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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion adapta una guia de practica clinica del
diagnostico y tratamiento de la sepsis de origen obstétrico, utilizando el
sistema de adaptacion de la colaboracién ADAPTE 2009%, utilizado por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Ademas, los pasos de adaptacion
se desarrollaron con el instrumento para la evaluacion de las guias de

practica clinica AGREE II2.

Cinco guias de practica clinica internacionales sobre SEPSIS DE ORIGEN
OBSTETRICO fueron calificadas, de las cuales se procedio a escoger la que
obtuvo mayor puntaje, cuya evidencia y recomendaciones sean factibles de
adaptacion a nuestro medio y que sirva de instrumento de consulta rapida
para un mejor manejo de esta patologia al personal médico de los tres

niveles de atencion.

La adaptacion de esta guia pretende realizar un diagnéstico temprano y su
rapida derivacion a un centro de atencion especializada y de esta forma

disminuir la morbimortalidad materna causada por esta patologia.

La sepsis es una causa significativa de morbilidad y mortalidad materna.*
Entre las causas mas importantes se encuentran la endometritis,
corioamnionitis, infeccion de herida quirdrgica, aborto séptico y la mastitis, ya

que ésta Ultima puede ocasionar una respuesta inflamatoria sistémica.3*

VI



El principal patdgeno asociado a mortalidad materna es el Estreptococo del
grupo A, otros microorganismos frecuentes incluyen Escherichia coli,

Estreptococo del grupo B, estafilococo y anerobios.?®

El valor trascendental de esta guia es la inclusién de los pardmetros clinicos
para reconocer de una manera rapida a la paciente con riesgo de sepsis que
se resume en el score modificado de qSOFA obstétrico,?° de esta de manera

se pretende reducir el riesgo de complicaciones y muerte materna.

Nuestro pais no cuenta con una guia de practica clinica de sepsis obstétrica,
siendo considerada como cuarta causa de muerte materna, segun los datos

del Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos. 2¢

Consideramos necesaria dicha adaptacion de la guia de préactica clinica de

sepsis de origen obstétrico.

SUMMARY

This research paper adapts a clinical practice guide to the diagnosis and
treatment of sepsis of obstetric origin using the adaptation system of the
ADAPTE 2009 collaboration used by the Ministry of Public Health of
Ecuador. In addition, the adaptation steps were developed with the

instrument for the evaluation of the clinical practice guidelines AGREE 1.2

Five international clinical practice guidelines on SEPSIS OF OBSTETRIC
ORIGIN were qualified, from which we proceeded to choose the one that

obtained the highest score, whose evidence and recommendations are



feasible for adaptation to our environment and which serve as a quick
reference instrument for better management of this pathology to the medical

staff of the three levels of care.

The adaptation of this guide aims to make an early diagnosis and its rapid
referral to a specialized care center and in this way, reduce the maternal

morbidity and mortality caused by this pathology.

Sepsis is a significant cause of maternal morbidity and mortality.* Among the
most important causes are endometritis, chorioamnionitis, surgical wound
infection, septic abortion and mastitis, although mastitis cannot cause a

systemic inflammatory response.3

The main pathogen associated with maternal mortality is Group a
Streptococcus, other frequent microorganisms include Escherichia Coli,

Group B Streptococcus, Staphylococcus aureus and Anaerobes.

The transcendental value of this guide is the inclusion of clinical parameters
to quickly recognize the patient at risk of sepsis that is summarized in the
modified obstetric qSOFA score, so that the risk of complications and

maternal death can be reduced.

Our country does not have a clinical practice guide for obstetric sepsis and is
considered the fourth cause of maternal death according to the data from the
Ecuadorian Institute of Statistics and Census.?® We consider it necessary to

adapt the clinical practice guide for sepsis of obstetric origin.



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La sepsis es una causa importante de morbilidad y mortalidad dentro de las
patologias mas prevalentes, una indicaciéon de ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos y una de las principales causas de muerte en los

pacientes hospitalizados.*

El término sepsis se origind en el afio 400 a. C., de la palabra griega “sepo”,
que significa "me pudriré". Hipdcrates observd que esta patologia producia
debilidad del organismo y fue uno de los primeros galenos en experimentar

su tratamiento utilizando vino y vinagre.®

La OMS define a la sepsis puerperal como la infeccion que ocurre entre el
nacimiento o rotura de membranas hasta los 42 dias postparto, asociada a

dolor pélvico, flujo fétido transvaginal y retardo en la involucion uterina.?!

El 50% de las infecciones tiene como causa la endometritis, corioamnionitis,
infeccion de herida quirdrgica y aborto séptico. La mastitis es una infeccion
frecuente que no suele complicarse, aunque puede ocasionar una respuesta

inflamatoria sistémica.34



Los microorganismos mas frecuentes aislados incluyen Escherichia coli,
estreptococo del grupo B, estafilococo aureus, anaerobios y Listeria
monocytogenes. El estreptococo del grupo A es el principal patégeno ligado

a la mortalidad materna, representa el 50% de los casos.?®

Los factores de riesgo incluyen, ademas de la infeccion por Streptococcus
del grupo A, intervenciones obstétricas, edad materna mayor de 35 afios,
obesidad, reproduccion artificial, embarazos mudltiples y el bajo nivel

socioeconomico.?®

Un sistema de puntuaciéon importante es la evaluacién secuencial de falla
organica (SOFA por sus siglas en inglés) que describe las caracteristicas
clinicas como marcador de grado de disfuncion organica y predictor de
mortalidad, que valora los siguientes sistemas: pulmonar, cardiovascular,

coagulacioén, hepatico, renal y neuroldgico.*®

La modificacion de la escala SOFA es la gSOFA que sélo requiere datos
clinicos para la evaluacion vy, por lo tanto, puede realizarse rapidamente sin
esperar los resultados de las pruebas bioquimicas o de laboratorio. En la
paciente no embarazada, esta puntuacién incorpora: presion arterial sistélica
de 100 mmHg o menos, frecuencia respiratoria de 22 respiraciones por

minuto o mayor y alteracién del estado de conciencia.



Durante el embarazo, de manera fisiologica, se produce una alcalosis
respiratoria con acidosis metabdlica compensatoria, por lo que se
incrementa la frecuencia respiratoria. Ademas, la presion arterial sistolica
generalmente disminuye en 5-10 mmHg en el embarazo. Considerando
estos cambios, se realizan modificaciones a los criterios de qSOFA en
pacientes embarazadas que se denomina omgSOFA, el mismo que valora
los siguientes parametros: presion arterial sistélica como punto de corte 90
mmHg, frecuencia respiratoria de 25 respiraciones por minuto o0 mas y
alteracion del estado de conciencia, el cual es efectivo en el oportuno
diagnéstico y manejo de la sepsis materna para disminuir la

morbimortalidad.2°

El pardmetro utilizado para la adaptacion de la guia se basa en el
instrumento ADAPTE.! La evidencia se evalla mediante el instrumento
AGREE II, el cual esta compuesto de 23 items divididos en 6 dominios, que
sera utilizado por multiples evaluadores para la toma de las mejores

decisiones en cuanto a las recomendaciones y evidencia a ser adaptadas.?

1.1 Planteamiento del problema

En nuestro pais, el Ministerio de Salud Publica no dispone de una guia de

practica clinica sobre diagnéstico y tratamiento de sepsis de origen



obstétrico, por lo que es necesaria la adaptacion de la misma para un mejor

manejo de esta patologia en los diferentes niveles de atencién de salud.

1.2 Objetivos

Objetivo General

Adaptar la guia de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento de
sepsis de origen obstétrico, presentando la evidencia y recomendaciones
actualmente disponibles, para que sirva de instrumento de referencia al
personal médico para una adecuada toma de decisiones, contribuyendo de
esta manera a la disminucion de la morbimortalidad materna y perinatal

asociada a esta patologia.

Objetivos Especificos

e Investigar con la utilizacion de metabuscadores, bases de datos,
organismos elaboradores de GPC, biblioteca de salud reproductiva de
la OMS, paginas y revistas meédicas, la evidencia actual disponible
con respecto al diagndstico y tratamiento de sepsis de origen

obstétrico.



e Examinar la evidencia disponible, para identificar guias de préactica
clinica que contengan recomendaciones del tema factibles de ser
adaptadas.

e Utilizar el instrumento AGREE Il para calificar las guias de manera
minuciosa y seleccionar la o las guias que adaptaremos de acuerdo al
formato del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

e Elaborar una tabla de guias y seleccionar las recomendaciones y la
evidencia que respondan adecuadamente las preguntas clinicas que
resulten de interés para el tema y sean aplicables a nuestra realidad.

e Realizar una adaptacion de guia de practica clinica utilizando la
metodologia planteada por la Colaboracion ADAPTE 2009 con
recomendaciones de alta calidad y validez, de tal manera que los

lectores identifiquen las fortalezas de las guias originales.

1.3 Justificacion

Estados Unidos y los paises europeos reportan un incremento de la
incidencia de sepsis materna en la ultima década. Se ha informado que la
incidencia de sepsis materna es de 0,1- 0,3%2%; en Ecuador es considerada
la cuarta causa de muerte materna, con una razén de 4.2 por 100000

nacidos vivos seglin datos del INEC 2013.36



Es importante reconocer oportunamente a la paciente obstétrica y los
factores de riesgo que predisponen a un cuadro séptico para establecer un
programa de acciones multidisciplinario, incluido una guia GPC, desde el
lugar inicial de atencion primaria hasta los centros de atencion especializada,

mejorando el prondstico y disminuyendo las consecuencias.

En nuestro pais no se cuenta con una guia de practica clinica sobre sepsis
de origen obstétrico, ademas es de vital importancia y prioridad del Ministerio
de Salud Publica, por lo que consideramos necesaria y factible la realizacion
de este trabajo investigativo, con la finalidad de contribuir a la disminucién de

la mortalidad materna en el pais.

De esta manera, debemos considerar que los cuidados médicos a la mujer
embarazada constituyen una cadena que se extiende desde el nivel
primario, secundario, hasta la unidad de cuidados intensivos, todos de vital
importancia para el logro del objetivo final que es el bienestar de la madre, el

feto y el neonato.



CAPITULO I

2. MATERIALES Y METODOS

La adaptacion de la guia de practica clinica (GPC) se elabor6 teniendo como
base los lineamientos establecidos por la Colaboracion ADAPTE de 2009,
otorgando validez y alta calidad a las recomendaciones adaptadas con

semejanza a los estandares de las guias originales.

Este proceso consta de tres fases que se detallan en la siguiente tabla.

Tabla 1. Fases del proceso de adaptacion (metodologia ADAPTE)

1 FASE DE PREPARACION

e Comprobar que la adaptacion es factible

e Establecer un comité organizador

e Seleccionar el tema de adaptacion de la guia
¢ |dentificar recursos y habilidades

e Completar tareas de preparacion

e Escribir un plan de adaptacion

2 FASE DE ADAPTACION

e Determinar las preguntas clinicas

e Busqueda de guias y otros documentos relacionados
e Tamizaje de guias

e Reduccion del nimero de guias

e Evaluacion de la calidad

e Evaluacién de la validez




e Evaluacién del contenido, consistencia, aceptabilidad y aplicabilidad
de las recomendaciones

e Revision de las evaluaciones (Resultados)

e Seleccion entre las guias y recomendaciones para crear una guia
adaptada

e Elaborar una adaptacion de la guia (Borrador)

3 FASE DE FINALIZACION

e Equipo de validacion

e Elaboracion del documento final

2.1 Preparacion

Comprobar Que La Adaptacién Es Factible:

Antes de la presentacién del tema en mencion, se confirmoé la
necesidad de contar con una adaptacion de guia de practica clinica

por parte del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

La adaptacion de guia de practica clinica: Diagndstico y tratamiento de
sepsis de origen obstétrico es factible, ya que se cuenta con guias
internacionales y evidencia cientifica actualizada, factibles a ser adaptadas a

nuestro medio.




Establecer Un Comité Organizador:

Institucion académica:

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.
Coordinador Ejecutivo:

Director de tesis: Dra. Monica Garcia

Experto metodolégico (EM):

Tutor metodolégico de Tesis: Dr. Wilfrido Leon Valdiviezo
Expertos Teméaticos (ET):

Dr. Wilfrido Le6n, Md. Juan Yancha, Md. Jesus Arellano.

Seleccionar El Tema De La Adaptaciéon De Guia:

La necesidad surge previa al analisis por el grupo de adaptacion, debido a
que existe alta incidencia que se refleja en 0.1% a 0.3% a nivel mundial,
ademas se considera un problema de salud publica, ya que es la quinta
causa de muerte materna en nuestro pais.3® Ademas se verificé la existencia

de evidencia calificada para la adaptacion.

Identificar Recursos y Habilidades:



Se tomaron en cuenta los siguientes recursos:

e Recursos economicos de cada uno de los participantes.
e Tiempo de los participantes: se realizaron reuniones semanales para

verificar un adecuado avance de la adaptacion.

Las habilidades:

e Experiencia profesional y personal en el tema: los desarrolladores y
colaboradores son médicos Gineco-Obstetras con amplio
conocimiento y experiencia en el tema.

e Experiencia administrativa politica y metodoldgica: presentamos al Dr.
Wilfrido Ledn como experto metodoldgico con amplia experiencia y
trayectoria en cuanto a la adaptacion de guias de practica clinica del
Ministerio de Salud Puablica del Ecuador.

e Experiencia en la basqueda: los organizadores han sido instruidos en
la busqueda de evidencia mediante metabuscadores y revistas

cientificas.

Completar Tareas De Preparacion:

Los participantes detallan el tiempo invertido y el cronograma de actividades

gue se resumen en la tabla.
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Tabla 2. Cronograma de trabajo

Junio Julio Agosto | Septiem Octubre | Noviembre | Diciem | Enero,
2017 2017 2017 bre 2017 2017 bre febrero
2017 2017 2018

Presentaci | X
on del
tema a
investigar

Revision X
de fuentes
primarias y
secundaria
S

Seleccion X
de
articulos
para la
adaptacién

Calificacion X X
de
articulos
selecciona
dos con
instrument
o0 AGREE
]

Elaboracio X X
n de tesis
(adaptacio

n)

Revision y X
correccion
es

Adaptacion X
de guia de
practica
clinicay
defensa de
tesis.

Fuente: Dr. Juan Yancha, Dr. Jesus Arellano 2017.
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{POSEEN UD. 05U COMPANERA/O ALGUN INTERES FINANCIERO O DE OTRA
MATURALEZA EN EL TEMA A TRATAR, QUE PUDIERA CONSTITUIR UN COMFLICTO
DE INTERES REAL, POTENCIAL O APARENTE?

SI SURESPUESTA FUE 5L, POR FAVOR COMPLETE LOS DETALLES EN LA SIGUIENTE
TABLA

DECLARACION )

[Jst [Jwo

Tipo de interés (patente, acdones, | MNombroe de la cle pertenece | élntends actual? (o afio

asociaciin, remune raciin) entidad comercial alld.? de cese del interés)

L

LEXISTE ALGUNA OTRA CIRCUNSTANCIA QU E.hFUIJlE.H_AﬁI"I:'.CLﬂLH SUOBRJETIVIDAD
E INDEPEN DENCIA EN LA TAREA A DESEMPENAR O QUE PUDIERAAFECTAR LA
PERCEPCION QUE OTROS TIENEN DE SUOBJETIVIDAD E INDEPENDEMNCIA?

DECLARO QUE LA INFORMACION EXPUESTA ES OORRECTA Y QUE NO ESTOY EN
COMOCIMIENTO DE NINGUNA OTRA SITUACION DE OONFLICTO DE INTERES REAL
POTENCIAL O APARENTE. ME COMPROMETD A INFORMAR CUALQUIER CAMBIO EN
ESTAS CIRCUNSTANCIAS, INCLUYENDO SI EL MISMO SE PRODUJERA DURANTE LAS
ACTIVIDADES DEL PRESENTE TRA BAJO.

FIFMA ACLARACION FECHA J

Fuente: ADAPTE, 2009

Declaracion de conflictos de interés: Cada uno de los participantes

declara no tener conflictos de interés para la adaptacion de esta guia. Para

dicha declaracion se utilizo el siguiente documento.

Proceso del consenso: La toma de decisiones y recomendaciones
fueron realizadas por el grupo elaborador en consenso, las mismas
gue se detallan al final de este documento.

Organismos auspiciantes: Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador y Ministerio de Salud Publica del Ecuador, que sera el
encargado de la validacién y difusion de la adaptacion de la guia de
practica clinica.
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e Autoria de la guia: es atribuida a los participantes y equipo ya

sefalados.

Escribir Un Plan De Adaptacion:

La adaptacion de esta guia de préactica clinica se ha desarrollado de acuerdo
al modelo establecido por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador con el

siguiente orden:

Tabla 3. Modelo de GPC del Ministerio de Salud Publica del Ecuador

» Organizacién

> Indice

» Descripcion de la adaptacion de guia de practica clinica
» Clasificacion CIE 10

» Preguntas a las que responde esta guia
» Introduccion

» Alcance

» Proposito: Objetivos general y especificos
» Aspectos metodoldgicos

» Evidencia y grados de recomendacion

» Historia natural de la enfermedad

» Definicién y epidemiologia

» Evidencia y recomendaciones

» Abreviaturas

» Glosario de términos

» Bibliografia

» Anexos
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2.2 Adaptacion:

Determinar Las Preguntas Clinicas

Las preguntas clinicas han sido determinadas por el equipo elaborador,
seleccionando aquellas preguntas de acuerdo a las necesidades de

aprendizaje de los profesionales médicos, usuarios potenciales de esta guia.

Se formularon once preguntas clinicas relevantes sobre diagnostico y
manejo de la sepsis de origen obstétrico, mismas que seran respondidas
durante el proceso de adaptacién y que serviran de base para enfocar la

busqueda de evidencia cientifica y elaboracién de recomendaciones.
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Tabla 4. Preguntas a responder por esta adaptacién de GPC.

1. ¢Qué factores predisponen para el desarrollo de sepsis
de origen obstétrico?

2. ¢Cuales son los organismos identificados comunmente
en infecciones obstétricas que pueden desencadenar
sepsis?

3. ¢ Cuales son los criterios clinicos para el diagnéstico de
sepsis de origen obstétrico?

4. ;Cuales son los criterios de laboratorio para el
diagndstico de sepsis de origen obstétrico?

5. ¢Cual es el tratamiento farmacologico inicial en sepsis
para reanimacion inicial?

6. ¢Cual es el tratamiento que se debe utilizar en la
paciente con corioamnionitis?

7. ¢Cual es tratamiento que se debe utilizar en la paciente
con endometritis?

8. ¢Cual es tratamiento que se debe utilizar en la paciente
con infeccién de herida quirargica?

9. ¢ Cual es tratamiento que se debe utilizar en la paciente
con mastitis?

10. ¢ Como identificar la gravedad de sepsis en la paciente
obstétrica?

11.; Cuales son los criterios para referir a una unidad de
mayor complejidad?

Busqueda De Guias y Otros Documentos Relacionados

La busqueda de informacién se realiz6 en metabuscadores como Medline,
Pubmed, Pubgle, Tripdatabase, Uptodate y compiladores como guias y

protocolos de la Sociedad Espafiola, National Guidelines Clearinghouse de

15



Estados Unidos, U.S. National Institutes of Health, biblioteca Cochrane,

Guias de practica clinica IMSS, CPG InfoBase, NeLH, Guidelines Finder.

Metabuscadores:

Medline: Base de datos de la U.S. Nacional Library of Medicine.

PubMed: Http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

Pubgle: Buscador para GPC http://www.pubgle.com

Tripdatabase: www.tripdatabase.com

Compiladores:

Guias y protocolos de la Sociedad Espafiola: www.guiasalud.es

National Guideline Clearinghouse: http://www.guidelines.gov

U.S. National Institutes of Health: https://clinicaltrials.gov

Biblioteca Cochrane: http://cochranelibrary.com.

Guias de practica clinica IMSS: http://www.imss.gob.mx/

MJA The Medical Journal of Australia: https://www.mja.com.au/

CPG InfoBase, NeLH Guidelines Finder. NICE National Institute for

Health and Care Excellence.

De esta revision se obtuvieron 46 revisiones bibliograficas:

e Articulos de revision 22
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e Revisiones sistemaéticas 3

e RCT 8
e Consenso 1
e Guias de practica clinica 12

Tamizaje De Guias

Dos miembros del equipo adaptador realizaron una buasqueda critica de la
evidencia actualmente disponible, la misma que contribuya a responder las
preguntas formuladas y que ademas cumpla con los objetivos planteados

para la elaboracién de esta guia.

Reduccién del Niumero De Guias

De la evidencia obtenida de forma independiente y posteriormente en
consenso por 2 elaboradores del equipo de adaptacién, seleccionamos los
documentos que cumplen los criterios necesarios de guias de practica

clinica determinadas en el instrumento AGREE |II.

De doce guias de practica clinica, se redujeron a cinco, que se detallan a

continuacion:

» M Morgan et al. Bacterial Sepsis following Pregnancy. Royal College
of Obstetricians and Gynecologists Green-top Guideline No. 64b. April

2012
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» F. Guzman et al. Guia de Practica Clinica Diagndstico y tratamiento

de la sepsis puerperal. México 2011

» A. MEJIA et al. SEPSIS Y EMBARAZO. Guia Clinica de la Federacion
Latino Americana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia. 2013,

GUIA Ne 1

» South Australian Maternal, Neonatal & Gynecology Community of
Practice. Sepsis in Pregnancy. South Australian Perinatal Practice
Guidelines. 2017

» L. Bowyer et al. SOMANZ guidelines for the investigation and
management sepsis in pregnancy. Aust N Z J Obstet gynecology

2017;1-12

Evaluacion De La Calidad

La calidad metodolégica de estas guias fue calificada mediante el
instrumento AGREE Il (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation I

edicion), que consta de 23 items divididos en 6 dominios.?

Dominio 1. Alcance y Objetivo
Dominio 2. Participacion de los implicados
Dominio 3. Rigor en la elaboracion

Dominio 4. Claridad en la presentacion

vV V Y V V

Domino 5. Aplicabilidad
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» Dominio 6. Independencia editorial

Tabla 5. Dominios AGREE Il

AGREE Il

Dominio 1. Alcance y Objetivo INTERPRETACION
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s). MUY DE ACUERDO
2. El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia estd(n) especificamente descrito(s). DE ACUERDO
3.la Poblaaon (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia esta especificamente POCO ADUERDO
descrita.

Dominio 2. Participacidn de los implicad

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes. Né;?;:;:j’;'

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista de la poblacion diana (pacientes, publico, etc.). POCO DESACUERDO

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos. EN DESACUERDO
Dominio 3. Rigor en la elaboracion

MUY EN DESACUERDO

7. Se han utilizado métodos sistematicos para la bisqueda de la evidencia.

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

9. Las fortalezas vy limitaciones del conjunto de la evidencia estadn claramente descritas.

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos.

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos
secundarios v los riesgos.

12. Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones vy las evidencias en las que se
basan.

13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion.

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

Dominio 4. Claridad de la presentacion

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.
16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicidn de salud se presentan
claramente.
17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.
Dominio 5. Aplicabilidad
18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion.

19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las recomendaciones pueden ser

llevadas a la practica. . o .
20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacion de las recomendaciones, sobre los

recursos.
21. La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria.
Dominio 6. Independencia editorial

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia.
23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo elaborador de
la guia.

Fuente: AGREE, 2001

La calificacion AGREE Il fue realizada por 5 revisores con vasta experiencia

en el manejo del instrumento.
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Evaluacion Del Contenido, Consistencia, Aceptabilidad vy

Aplicabilidad De Las Recomendaciones

Los elaboradores revisaron y compararon las recomendaciones, la
aplicabilidad y la consistencia propuesta en cada guia de practica clinica;
esto permitié verificar las recomendaciones con cierta similitud entre varias

guias, 0 a su vez, establecer la diferencia entre una y otra guia.

Ademas, permitié establecer los tipos de evidencia, diferente o igual, para

realizar una discusion de la relevancia clinica en las diferentes guias.

Basados en la evaluacion del contenido de las guias, conseguimos
generalizar las recomendaciones que respondan a las preguntas clinicas
planteadas, las mismas que se describen en la tabla de recomendaciones
con su grado de recomendacién o nivel de evidencia y su respectiva

bibliografia.

Revision de las Evaluaciones (Resultados)

Las guias fueron sometidas a la clasificacion AGREE Il de forma individual
en primera instancia, posteriormente se realizé la tabulacién global de los

resultados que arrojo la guia con mayor puntaje a ser adaptada.
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Seleccionar entre las Guias y Recomendaciones para crear una

guia adaptada

Para la seleccion y toma de decisiones de las guias calificadas, se toma en
cuenta el puntaje mas alto obtenido, excluyendo al puntaje AGREE Il bajo el
75% o si la actualizacién no se ha realizado. Ademas, se acepta la guia
completa, sus recomendaciones y su evidencia; en el caso de que las
recomendaciones no sean acordes para la adaptacibn actual, se
complementara con recomendaciones de una o mas guias y su modificacion

correspondiente. Las guias seleccionadas fueron:

F. Guzman et al. Guia de Practica Clinica Diagnostico y

tratamiento de la sepsis puerperal. México 2011

e M Morgan et al. Bacterial Sepsis following Pregnancy. Royal
College of Obstetricians and Gynecologists Green-top Guideline
No. 64b. April 2012.

e L. Bowyer etal. SOMANZ guidelines for the investigation and
management sepsis in pregnancy. Aust N Z J Obstet gynecology
2017; 1-12

e South Australian Maternal, Neonatal & Gynecology Community of

Practice. Sepsis in Pregnancy. South Australian Perinatal Practice

Guidelines. 2017
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En base a las guias antes descritas, se adapté una guia aceptable
para el contexto ecuatoriano, que responda todas las preguntas

clinicas determinadas.

Elaborar Una Adaptacion De Guia (Borrador)

En la parte final se elaboré un borrador del documento de adaptacion de una
GPC de diagndéstico y tratamiento de sepsis de origen obstétrico, basado en
el formato de adaptacion de guia de practica clinica establecido por el

Ministerio de Salud Publica del Ecuador, que se enuncia a continuacion.

e Organizacioén desarrolladora

e Indice

e Descripcion de la adaptacion de guia de préctica clinica
e Clasificacion CIE 10

e Preguntas que responde esta guia

e Introduccion

e Alcance

e Proposito: objetivos general y especificos

e Aspectos metodoldgicos

e Evidencia y grados de recomendacion

e Historia natural de la enfermedad

¢ Definicion y epidemiologia

e Evidencia y recomendaciones: Diagndstico y Manejo
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e Abreviaturas
e Glosario de términos
¢ Bibliografia

e Anexos

2.3 Finalizacion:

Equipo De Validacién

Los elaboradores de la adaptacion revisan el documento y realizan las
correcciones respectivas, entregando a los diferentes profesionales usuarios
a quiénes va dirigida para su aprobacion y validacion externa, quienes

indicaran fortalezas y debilidades de la guia y factibilidad de ser modificada.

Elaboracién del Documento Final de la Guia

En base a la discusion, verificacion, validacion de las conclusiones,
recomendaciones y correcciones realizadas, se desarrollé finalmente la
adaptacion de la guia de practica clinica de diagnostico y tratamiento de

sepsis de origen obstétrico, la misma que consta como anexo.
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2.4 Criterios de inclusidon y exclusién

Criterios de inclusion
Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos
controlados aleatorizados, estudios observacionales de cohorte y caso

control.

e Evidencia publicada a partir del afio 2011.

e Articulos en el idioma inglés y espafiol.

Criterios de exclusidon

Se excluyeron resumenes, ensayos no publicados, conferencias y cartas de
editores, guias resumidas, manuales de procedimientos, ensayos no

publicados. Se excluyo evidencia publicada antes del afio 2010.
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CAPITULO 1l

3. RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Resultados

Resultados de la busqueda

Se obtuvo 46 documentos bibliograficos relacionados con sepsis de origen
obstétrico en los diferentes metabuscadores en idioma inglés y espafiol, la
bldsqueda se realizé priorizando obtener guias de practica clinica desde el

2011 hasta la actualidad.

Los documentos revisados incluyeron:

e Atrticulos de revision 22
e Revisiones sistematicas 3
e RCT 8
e Consensos 1
e Guias de practica clinica 12
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Se resume el proceso de adaptacion en el siguiente esquema.

Tabla 6. Figura 1. Secuencia de adaptacion de guia de préctica clinica.

|

Adaptacién de la GPC y revisién
por expertos y validacion externa.

l

Clasificacién de la informacion
por el equipo elaborador.

34 documentos son excluidos (no
cumplen parametros para
catalogarlos como GPC.

Se excluyé una GPC por obtener

una calificacion AGREE Il menor

del 75%

5 GPC se incluyen para la GPC evaluadas para
calificacion con instrumento T
AGREE Il y formato MSP. elegibilidad:12

—— ]

Fuente: ADAPTE, 2009.

Tabla 7. Resultados de la busqueda

Titulo Comentario

1 | SOMANZ guidelines for the

investigation and management La evidencia clinica de esta guia ha sido
sepsis in pregnancy. analizada segun el sistema GRADE
Fecha publicacion: Received: 26 (Clasificacion de Recomendaciones y
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March 2017; Accepted 24 April
2017.

Poblacién diana: Mujeres
embarazadas y puerperio con
diagnéstico y sospecha de sepsis.
Dirigida a: Médicos Gineco-
Obstetras, médicos de terapia
intensiva, médicos generales.

Sociedad de Medicina Obstétrica
de Australia y Nueva Zelanda.

desarrollo con fuerte nivel de evidencia).
Los principios seguidos en el desarrollo
de estas directrices incluyen: 1) una
revision sistemética de las pruebas con
al menos las siguientes busquedas:
Biblioteca Cochrane, Medline y
EMBASE.

SOMANZ proporcioné apoyo financiero
para la administracion.

Ninguno de los autores recibié ninguna
compensacion financiera directa por su
tiempo en el desarrollo de esta guia.

Diagnostico y tratamiento de la
sepsis puerperal evidencia y
recomendaciones.

Organizacion: Sistema Nacional de
Salud de México.

Fecha de publicacion: 2011, fecha
de actualizacion: junio de 2011 (3 a
5 afios a partir de la actualizacion)
Poblacioén a la que va dirigida:
Mujeres puérperas.

Conflictos de interés: ninguno.
Guia de préctica clinica diagnostico
y tratamiento de la sepsis puerperal
México 2011.

Mediante la elaboracién de preguntas
clinicas.

Utilizaron métodos para recoleccion y
seleccion de la evidencia mediante
protocolos sistematizados de busqueda,
incluyen revisiones sistematicas, bases
de datos electronicas.

Fuentes revisadas: 37.

Se realiz6 respuesta a preguntas
clinicas y finalmente emision de
evidencias y recomendaciones.

South Australian Perinatal Practice
Guidelines. Sepsis in Pregnancy
Fecha de publicacion: 2017,
fecha de actualizacion: 5 afios
posterior a su publicacion.
Poblacién a la que va dirigida:
Mujeres embarazadas y puerperio
con diagnadstico de sepsis.
Dirigida a: especialistas afines al
tema.

AUSTRALIA 2017

Esta guia esta disefiada en base a: The
Royal College of Obstetricians and
Gynecologists Green Top Guideline 64a
-Bacterial sepsis in pregnancy (April
2012).

Se enfoca en patrticular en el
reconocimiento en los factores de
riesgo, diagnostico y manejo de la
sepsis en el periodo peri parto en el que
se incluyen recomendaciones de terapia
dirigida en los casos de sepsis severa.

GUIA CLINICA DE SEPSIS Y
EMBARAZO

Fecha de publicaciéon: 2013
Poblacion a la que va dirigida:
Mujeres embarazadas y puerperio
con diagna@stico de sepsis.

Las recomendaciones de este
documento tienen el proposito de
proporcionar una guia para el cuidado
clinico de una paciente con sepsis
severa o shock séptico, que se podra
manejar en una Unidad de Cuidados
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Guia Clinica de la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de
Ginecologia y Obstetricia.

FLASOG: 2013

Dirigida a: meédicos Gineco-
Obstetras, especialistas en UCI.

Intensivos (UCI) o en otro servicio que
no sea la UCI.

La metodologia de la calidad de la
evidencia fue la siguiente:

A (alto) Un ECA.

B (moderado) ECA recalificado o
estudios observacionales actualizados.
C (bajo) Estudios observacionales bien
realizados con ECA de control.

D (muy bajo) Estudios controlados
degradados o la opinién de expertos
sobre la base de otras pruebas.

Bacterial Sepsis following
Pregnancy

Fecha de publicacion: 2012
Poblacion a la que va dirigida:
Mujeres con sospechay
diagndstico de sepsis en el
puerperio.

Dirigida a: médicos Gineco-
Obstetras.

Conflictos de interés: ninguno
Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists.

La calidad de la evidencia fue tomada
de una base de datos: Biblioteca
Cochrane, Medline y EMBASE. Con
términos relacionados con sepsis.
Publicados entre 1980 y 2011. Se
incluyen puntos de buena préactica
clinica, grados de recomendaciones: A,
B, C, D con las cuales se debe evaluar
individualmente a las pacientes. Se
propone realizar futuras investigaciones
para un proceso adecuado en la
practica.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA
PARA LA ATENCION DE
EMERGENCIAS OBSTETRICAS.
Elaborada por el Ministerio de
Salud del Peru 2007.

Dirigido a personal de salud de los
diferentes niveles de atencion.

Esta guia describe procesos de atencion
en los diferentes niveles de capacidad
resolutiva utilizando flujogramas, con
una explicacion resumida de la
patologia, sin embargo, no cuenta con
niveles de evidencia, ni grados de
recomendacion.

LA SEPSIS GRAVE EN LA
PACIENTE OBSTETRICA.

Guia clinica breve elaborada en
Cuba en el afio 2012. Destinada
para la atencion de las unidades de
la paciente grave: médicos,
obstetrices, intensivistas,
emergenciologos.

Se trata de guias resumidas con niveles
de evidencia actualizadas a la fecha de
publicacion. Ademas, se utilizo la
colaboracion del instrumento AGREE |II.
Sin embargo, no trata la extension de la
sepsis de origen obstétrico, indica las
pautas del tratamiento en las primeras
24 horas, sobre todo en la paciente
grave.
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GUIA DE SEPSIS EN
OBSTETRICIA. Desarrollada en
Colombia en el afio 2013

Dirigida: para los diferentes centros
asistenciales publicos y privados.

Indica pautas de manejo de la sepsis de
causa obstétrica, sin embargo, no
cuenta con niveles de evidencia.
Ademas, no cuenta con los diferentes
dominios para catalogarla como guia de
practica clinica.

9 | GUIAS CLINICAS DE Se indica el manejo de distintas
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. | patologias en la mujer, sin embargo, no
Elaborada por el Ministerio de cuenta con niveles de evidencia,

Salud de El Salvador en el afio metodologia aplicada, tiempo de

2012. Dirigida a todo el personal de | actualizacién, sin embargo, cuenta con
los establecimientos del sistema flujogramas de manejo.

nacional de salud.

10 | WHO RECOMENDATIONS FOR Cuenta con niveles de evidencia y
PREVENTION AND TREATMENT | recomendaciones, respuesta a
OF MATERNAL PERIPARTUM preguntas de formulacién PICO, calidad
INFECTIONS. metodoldgica, sin embargo, no se trata
Elaborada por la OMS en el afio de | de una guia de préctica clinica ya que
2015. no cuenta con todos los dominios
Dirigida a profesionales de la salud | necesarios para catalogarla como tal.
responsables de la atencion de la Solamente indica recomendaciones para
madre y el nifio. el manejo de las infecciones del

periparto.

11 | Guias de Préctica Clinica para la Aunque la guia cuenta con niveles de
prevencion, deteccion temprana y evidencia, datos de actualizacion,
tratamiento de las complicaciones declaracion de conflictos de interés,
del embarazo, parto o puerperio. independencia editorial, se centra mas
Elaborada por Ministerio de Salud sobre el manejo de la corioamnionitis y
Colombiana en el afio 2013. no sobre las otras causas de sepsis de
Dirigida a médicos, obstetrices, origen obstétrico.
ginecologos, anestesiodlogos,
intensivistas.

12 | Bacterial infections specific to Pese a que se trata de una guia de

pregnancy.

Elaborada por el Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists
en el afio 2015.

Dirigida al personal de salud de
atencién primaria y de los
hospitales.

practica clinica con la mayor parte de
dominios, el principal problema es el de
no contar con niveles de evidencia.
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Calificacion porcentual: dominios AGREE 1I

Posterior a la calificacion AGREE Il por parte de los cinco revisores, se
realiz6 la calificacion porcentual de cada dominio de las cinco guias
seleccionadas.

Para la calificacion porcentual se utilizo la siguiente formula:

PUNTUACION OBTENIDA — PUNTUACION MINIMA POSIBLE/
PUNTUACION MAXIMA POSIBLE — PUNTUACION MINIMA POSIBLE x
100

Tabla 8. NOmina de investigadores que calificaron las guias

1.- DR. JESUS ARELLANO MEDICO POSGRADISTA PUCE
2.- DR. JUAN YANCHA MEDICO POSGRADISTA PUCE
3. - DRA. SILVANA I1ZA GINECOLOGA OBSTETRA

4. - DRA. CRISTINA GINECOLOGA OBSTETRA
CASTELLANOS

5. - DRA. CLAUDIA BOHORQUEZ | GINECOLOGA OBSTETRA
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Tabla 9. M Morgan et al. Bacterial Sepsis following Pregnancy. Royal
College of Obstetricians and Gynecologists Green-top Guideline No.
64b. April 2012

DOMINIO | | DOMINIO i DOMINIO i

I 1 |2 (3 |4 |5 |6 |7 (8 |9 (10 |11 |12 |13 |14
R1 T |\ 7|7 |7 7|57 |7T]|7 7 7 7 5 7
R2 7T\ 7|7 |7 | 7|7 7|76 7 7 7 7 3
R3 7T |7 | 7|7 |6 |6 7|77 7 7 7 7 6
R4 6 | 5|/6 |6 |5]|5|5|5]|5 5 5 6 6 5
R5 7T\ 7|7 |7 | 7|7 |7]|7]|6 7 7 5 5 5
T 101 96 251
PMP 105 105 280
Pmp 15 15 40
% 95,5% 90% 87.9%

DOMINIO IV DOMINIO V DOMINIO VI

I 15 16 17 18 19 20 21 22 23
R1 7 7 7 7 7 3 7 1 7
R2 7 7 7 6 6 7 6 7 7
R3 6 7 7 6 7 6 6 7 7
R4 7 7 6 6 5 5 5 6 6
R5 5 6 5 7 7 7 7 7 7
T 98 123 62
PMP 105 140 70
Pmp 15 20 10
% 92,2% 85.8% 86.6%

R: revisor; |: items; T: total; PMP: puntuacién maxima posible; Pmp:

puntuacion minima posible
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Tabla 10. F. Guzman et al. Guia de Practica Clinica. Diagndstico y

tratamiento de la sepsis puerperal. México 2011

DOMINIO | | DOMINIO Il DOMINIO Ili

I 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |11 |12 |13 |14
R1 T\ 7T\ 777|777 T 7 7 7 |7
R2 T |\7 |7\ 7|7 7T | 7| 7|67 7 7 7 |7
R3 7T\ 7|7 |7 |6 |7 |7 |7]|6]|7 6 7 7 | 5
R4 66| 6|6 |6 |6 |7|6]|6]| 7 6 6 7 | 5
R5 6| 7|6 |5|6 |6 |6|7|6/| 5 6 6 6 | 5
T 100 97 260
PMP 105 105 280
Pmp 15 15 40
% 94.4% 91,1% 91.6%

DOMINIO IV DOMINIO V DOMINIO Vi

I 15 16 17 18 19 20 21 22 23
R1 7 7 7 7 7 3 7 1 7
R2 7 7 7 7 6 6 7 7 7
R3 6 7 7 7 7 6 5 6 7
R4 6 6 7 5 6 7 6 6 6
R5 7 6 6 6 6 6 5 7 7
T 100 122 61
PMP 105 140 70
Pmp 15 20 10
% 99% 85% 85%

R: revisor; I: items; T: total; PMP: puntuacion maxima posible; Pmp:

puntuacion minima posible
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Tabla 11. MEJIA et al. SEPSIS Y EMBARAZO. Guia Clinica de la

Federacion Latinoamericana de Sociedades de Ginecologiay

Obstetricia. 2013, GUIA Ne 1

DOMINIO |

DOMINIO I

DOMINIO Ili

1 (2 |3

4 |5 |6

10 |11 |12 |13

R1

R2

R3

R4

R5

w| O1| O k| O
g1 o o N N
gl o o o1 N

| O O N N
ol o1 Wl N| W
g o M| W N

gl o o1 o1 N

g1l o N| o1 N
o1 o1 o1 o1 o1
ol o1 N O N
g1l O O N| O
g1l o o N| N
ol o1 o1 | B~
g1 01 W| W|

ST

80

80

205

PMP

105

105

280

Pmp

15

15

40

%

72.22%

72.22%

68.75%

DOMINIO IV

DOMINIO V

DOMINIO Vi

15 16

17 18

19 20 21 22 23

R1

R2

R3

R4

R5

o N| N NN
N o N NN

ol o1 o N| N
gl o1l o o1 -

o o o o »
o 0| o o -
o o 0] o N
w| o N| R~ R
w| ;o A ,»| Rk

94

103 33

PMP

105

140 70

Pmp

15

20 10

%

87.77%

69.16% 38.33%

R: revisor; I: items; T: total; PMP: puntuacion maxima posible; Pmp:

puntuacion minima posible
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Tabla 12. South Australian Maternal, Neonatal & Gynecology
Community of Practice. Sepsis in Pregnancy. South Australian

Perinatal Practice Guidelines. 2017

DOMINIO | | DOMINIO i DOMINIO Ili

I 1 12 (3 |4 |5 |6 |7 (8 |9 (10 |11 |12 |13 |14
R1 T\ 7|7 |7 | 7|7 |7]|3]|5 5 5 7 4 7
R2 7T |7 |7 |7 | 7|7 |5|6]|6 5 7 7 7 7
R3 7|76 |5 |56 2]|2]|2 2 4 5 5 4
R4 6 (7|7 |7 |6 |7 7|77 7 7 6 6 7
R5 6 | 6| 6 | 6 | 6|6 7|76 6 6 7 7 5
T 100 96 224
PMP 105 105 280
Pmp 15 15 40
% 94,44% 90% 76.66%

DOMINIO IV DOMINIO V DOMINIO VI

I 15 16 17 18 19 20 21 22 23
R1 6 5 7 3 5 1 7 3 4
R2 5 7 5 6 6 7 7 7 7
R3 6 6 6 3 3 2 6 6 5
R4 6 6 6 5 5 6 7 6 6
R5 6 6 7 7 7 4 5 7 7
T 90 102 58
PMP 105 140 70
Pmp 15 20 10
% 83.33% 68.33% 80%
R: revisor; I: items; T: total; PMP: puntuacion maxima posible; Pmp:
puntuacion minima posible
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Tabla 13. L. Bowyer et al. SOMANZ guidelines for the investigation and
management sepsis in pregnancy. Aust N Z J Obstet Gynaecol 2017; 1-

12

DOMINIO | | DOMINIO I DOMINIO Ili
Il |1 (2 (3 |4 |5 (6 |7 |8 10 |11 |12 |13 |14

O

R1

R2

R3

R4

o o o ~N| N
o g o ~N| N
N o o N N
o N| o N N
ol o » N| N
N o o o ;o
ol N| o N N
~N| o o N o
N o A O W
o o o N| 0
o N| o N »
N NN NN
o o o N N
ol o] g w| K~

R5

T 94 92 230

PMP 105 105 280

Pmp 15 15 40

% 87.7% 85.55% 79.16%

DOMINIO IV DOMINIO V DOMINIO Vi
I 15 16 17 18 19 20 21 22 23

R1

R2

R3

R4

o N 0] N o
o N| o N| N
o N| w| N N
gl o w| N »
vl N| w| o ;o
o 0] w| vl w
gl o g o N
o ~N| o N N

N o N N

R5 6

T 94 102 51

PMP 105 140 70

Pmp 15 20 10

% 87.77% 68.33% 68.33%

R: revisor; I: items; T: total; PMP: puntuacion maxima posible; Pmp:

puntuacion minima posible
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Tabla 14. CALIFICACION AGREE Il GLOBAL

GUIA

DOM |

DOM I

DOM Il

DOMIV | DOMV | DOM VI

TOTAL

BACTERIAL SEPSIS
FOLLOWING PREGNANCY 955% | 90% | 87.9% | 92,20% | 85.8% | 86.6% | 89.6%
ROYAL COLLEGE

DL O NANGY 944% | 90% | 76.6% | 83.3% | 68.3% | 80% | 82.12%
SOMANZ GUIDELINES 87.7% | 855% | 79.1% | 87.7% | 68.3% | 68,30% | 79.4%

Fuente: Dr. Juan Yancha, Dr. Jesus Arellano 2018.
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Tabla 15. Recomendaciones y evidencia.

Respuesta a preguntas clinicas.

¢ Qué factores predisponen para el desarrollo de sepsis de origen

obstétrico?

Nivel Evidencia Bibliografia

AV Las mujeres con estatus GPC Diagnostico y
socioeconémico bajo que tratamiento de la sepsis
viven en condiciones puerperal. México 2011.%*

higiénicas deficientes tienen
mayor riesgo de presentar

sepsis puerperal.

la La anemia, la desnutricion, la | GPC Diagndstico y

deficiencia de vitamina A | tratamiento de la sepsis

predisponen a sepsis | puerperal. México 2011.%*
puerperal.
\Y Son factores que predisponen | GPC Diagndstico y

a sepsis puerperal las | tratamiento de la sepsis
infecciones de vias urinarias y | puerperal. México 2011.%%

cérvico-vaginales.

la Condiciones para el desarrollo | GPC Diagndstico y
de sepsis puerperal: tratamiento de la sepsis

Ay 21
e Procedimientos puerperal. México 2011.

invasivos de la cavidad
uterina con fines

diagnosticos y
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terapéuticos.

e Rotura prolongada de
membranas.
e Mads de 5 tactos

vaginales.
e Retencion de restos
placentarios.

e Maniobras obstétricas.

El factor de riesgo mas
importante en la sepsis de
origen obstétrico es la
cesarea, ya que actualmente
hay un aumento en todo el
mundo, por lo que se estima
que a mayor numero de
cesareas, mayor es la
probabilidad de diagnostico
de infeccibn 'y  sepsis

puerperal.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis
puerperal. México 2011.%*

Se debe eliminar o disminuir
los factores de riesgo de la
infeccion puerperal durante el
embarazo, asi como las
infecciones urinarias, la
anemia, la desnutricion y las

cervicovaginitis.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

El aseo de manos con agua y
jabébn o agentes antisépticos
(clorhexidina o productos a

base de alcohol al 70%) por

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis
puerperal. México 2011.%*
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medio de friccion y arrastre
del

personal que participe de la

mecanico por parte
atencioén obstétrica ayudara a

prevenir la sepsis puerperal.

La ingesta diaria en dosis
bajas de vitamina A durante el
segundo y tercer trimestre del
embarazo reduce el riesgo de
infecciones  posparto  en
mujeres que tienen déficit de

esta vitamina.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

Se debe educar a la poblacion
sobre la importancia de los
conductas

habitos vy que

reduzcan los factores de

riesgo de sepsis puerperal.

GPC Diagndstico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

Se debe evitar relaciones
sexuales en los dos Uultimos
meses de embarazo, ya que
es un factor que predispone a

sepsis puerperal.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

Hay que disminuir al minimo
las exploraciones vaginales
durante el trabajo de parto, en
especial cuando existe
ruptura prematura de

membranas.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

Ampicilina con cefalosporinas

de primera generacion tienen

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis
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un grado similar de eficacia | puerperal. México 2011.%%
para la reduccion de Ila

endometritis posparto.

¢ Cuéles son los organismos identificados cominmente en infecciones

obstétricas que pueden desencadenar sepsis?

Las bacterias Gram-negativas que producen beta-lactamasas de
espectro extendido (BLES) son cada vez més frecuentes como causa
de infecciones urinarias resistentes a amoxicilina mas acido

clavulanico y cefalosporina.s®

Tabla 16. Causas de infeccion en el embarazo y posparto

Fuente: SOMANZ sepsis guidelines.?°

Infecccion Patdgeno

Estreptococo B hemolitico del grupo A
Escherichia coli

Estreptococo del grupo B

Klebsiella pneumoniae

Bacterias mas comunes Staphylococcus aureus

Estreptococo pneumoniae

Proteus mirabilus

Organismos anaerobios.

Haemophilus influenza
Bacterias menos comunes | Listeria monocytogenes
Especies de clostridium
Micobacterium tuberculosis

Influenza

Virus Varicela zoster
Virus
Virus del herpes simple.

Citomegalovirus.
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¢, Cuales son los criterios clinicos para el diagnostico de sepsis de

origen obstétrico?

Nivel

Evidencia

Bibliografia

A%

El cuadro clinico sera
dependiente del sitio donde
se presente la infeccion:

Endometrio, pelvis, tracto

urinario, herida, pulmones,

mamas.

e La presencia de
inflamatoria
(SIRS)

foco

respuesta
sistémica
asociada a un
infeccioso en el tracto
genital, establecen
clinicamente el
diagnostico de sepsis
puerperal caracterizada
por: fiebre, dolor
pélvico, fetidez
secrecion vaginal, atero

no involucionado.

GPC Diagnastico y tratamiento
de la sepsis puerperal. México
2011.%%

Endometritis postparto. Se
presenta entre el 1 al 3 % de
los partos y es 10 veces mas
frecuente en las pacientes post

cesarea. La ruptura de

GPC Diagndstico y tratamiento
de la sepsis puerperal. México
2011.%%
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membranas y los multiples
tactos vaginales incrementan

el riesgo.

b

Infeccién de herida
quirurgica. Ocurre entre el 2
al 16 % de las puérperas post
cesarea, esta en relacion a los
factores de riesgo como:
trabajo de parto prolongado,
duracion del monitoreo fetal,

nameros de tactos vaginales.

Son factores asociados a
infeccidn de herida quirdrgica:
corioamnionitis, mastitis,
infeccion del tracto urinario,
obesidad, absceso pélvico,
tiempo quirdrgico prolongado,
infeccion de la episiotomia,
pérdida sanguinea durante el

transoperatorio.

GPC Diagndstico y tratamiento
de la sepsis puerperal. México
2011.%%

Tromboflebitis pélvica
séptica. Se presenta un caso
por cada 2000 partos, su
incidencia se incrementa de 1
a 2% entre las mujeres que
presentan endometritis

posparto.

GPC Diagnastico y tratamiento
de la sepsis puerperal. México
2011.%1

Sepsis puerperal grave. Se
asocia con disfuncion

organica, hipoperfusion

GPC Diagnastico y tratamiento
de la sepsis puerperal. México
2011.%1
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(definida como presencia de

acidosis lactica, oliguria o
alteracion del estado mental),
(definida

presion arterial sistdlica < 90

hipotension como
mmHg o bien su descenso de
> 40 mmHg de los valores
basales), en ausencia de otras
causas de hipotension.

Los signos y sintomas son
varios dependiendo del sitio

de infeccion.

e Fiebre y escalofrios,

e Dolor en los flancos,

sintomatologia urinaria
como disuria y aumento

en la frecuencia

miccional,

e Eritema y drenaje del
sitio quirdrgico, en caso
de herida postquirargica
o de la episiotomia,

e Sintomas respiratorios,

como tos, disnea o

dolor pleuritico, en los
casos de infeccion o

embolia pulmonar

GPC Diagnastico y tratamiento
de la sepsis puerperal. México
2011.%%
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séptica,
e Dolor abdominal,
e Loquios malolientes,
e Congestibn mamaria en

los casos de mastitis.

El examen fisico se enfoca en

identificar la fuente de
infeccion, se realizard un
examen fisico completo

incluyendo examen pélvico y

mamario con los siguientes

hallazgos:
e La paciente con
infeccion de la herida

postoperatoria o de la
episiotomia  presenta
eritema, dolor, edema y
secrecion de la herida o
del sitio de la
episiotomia.

e La paciente con mastitis
tiene eritema,
congestion mamaria,

generalmente es

unilateral.

e Signos respiratorios
como los estertores,
roncus en neumonia

GPC Diagnastico y tratamiento
de la sepsis puerperal. México
2011.%%

44




son detectables en
infecciones

respiratorias.

Las pacientes que
presentan pielonefritis o
infecciones del tracto
urinario pueden tener
aumento de la
temperatura y
sensibilidad en el
angulo costo-vertebral o
supra-pubico.

La paciente con
trombosis pélvica
séptica, aunque su
presentacion es rara,
puede presentarse con
venas palpables en la
pelvis. Estas pacientes
tienen taquicardia, que
estda fuera de la

proporcion a la fiebre.
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Tabla 17. Condiciones no infecciosas que pueden imitar sepsis de

origen obstétrico.

Fuente SOMANZ sepsis guidelines?®

Patologias

Caracteristicas clinicas maternas
comunes

Embolia pulmonar aguda.

Hipotension, taquipnea, taquicardia, fiebre

baja.

Embolia de liquido amniético.

Hipotension, taquicardia, hemorragia.

Pancreatitis aguda.

Fiebre, ndusea, vomito, dolor abdominal.

Higado graso agudo del embarazo.

Fatiga, ndusea, vémito, dolor abdominal,

ictericia, deterioro del nivel de conciencia.

Reacciones adversas a los | Hipotensién, bradicardia relativa, fiebre,

medicamentos, fiebre por farmacos. erupcién cutdnea, angioedema.

Insuficiencia hepatica aguda: | Ictericia, nauseas, vomitos, dolor

relacionada con farmacos y virus. abdominal, deterioro del nivel de
conciencia.

Insuficiencia suprarrenal aguda.

Debilidad, fatiga, ndusea, anorexia, pérdida

de peso, hipotension vy fiebre.

Insuficiencia hipofisaria aguda.

Deficiencia de lactato, hipotension,

bradicardia relativa, poliuria, polidipsia.

Enfermedades autoinmunes.

Fiebre baja, erupcion cutanea (por ejemplo,
erupcion malar), artritis, sequedad en los
la boca, Ulceras en

0jos O la boca,

serologia diagnéstica.

Hemorragia oculta incluyendo

embarazo ectopico

Hipotension, taquicardia, fiebre baja.

Malignidad diseminada

Fiebre baja, pérdida de peso.

Trombosis pélvica

Dolor pélvico, fiebre.

Reacciones de transfusion.

Fiebre alta, temblores, disritmia, taquipnea,
hipotensién, erupcién cutanea, hemorragia,

hematuria.
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¢Cuales son los criterios de laboratorio para el diagnéstico de sepsis

de origen obstétrico?

Nivel Evidencia Bibliografia

A La sepsis puerperal se confirma | GPC Diagndstico y

luego de una anamnesis VY |tratamiento de la sepsis
exploracion completa con los | puerperal. México 2011.21
criterios de SIRS documentada
con biometria hemética con
presencia de leucocitos
>12000/mm? o leucopenia <4000/
mm? o bandemia mayor del 10%.

Se solicitara biometria hemética,
elemental y microscépico de
orina, pruebas de funcion
hepatica, tiempo de protrombina
(TP), tiempo de tromboplastina
parcial (TTP).

A Es necesario obtener cultivos del | GPC Diagnaostico y
foco séptico para determinar la | tratamiento de la sepsis

etiologia del proceso infeccioso. puerperal. México 2011.%*

11 Dosificar procalcitonina que se | GPC Diagnostico y

eleva a las 6 horas de inicio de la | tratamiento de la sepsis
sepsis, éste es un marcador de la | puerperal. México 2011.%1
gravedad y evolucion de Ila

infeccion.
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Pacientes con sepsis puerperal o
choque séptico pueden presentar
disfuncion organica como
coagulopatia con prolongacion
del TTP mayor a 60 segundos y
trombocitopenia menor a 100000

células /mm3.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

La

multiorganica puede presentarse

sepsis grave con falla

con hiperbilirrubinemia  con

valores de bilirrubina total >4

mg/dl o 70 mmol/L.

GPC Diagndstico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

Realizar tincion Gram, cultivos de
herida quirargica, colecciones de
secreciones, hemocultivos central
y periférico en los sitios de
accesos vasculares que tengan
mas de 48 horas de instalacion
inicio de

previo al la terapia

antimicrobiana.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

Dosificar procalcitonina cada 24

horas, Si se incrementa

rapidamente se relaciona con
sepsis grave con niveles iguales

0 mayores a 10 ng/ml.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

Realizar ecografia pélvica-
transvaginal para confirmar
tempranamente el origen de la

infeccion.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*
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Determinar los valores séricos de
bilirrubinas cada 24 horas de
acuerdo al estado clinico de la

paciente.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

Evaluar creatinina sérica con
depuracion de creatinina cada 24

horas para evitar el dafio renal.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

v Se debe realizar estudios de | GPC Diagndsticoy

imagen como tomografia axial | tratamiento de la sepsis
computarizada, segun el caso en | puerperal. México 2011.%*
aquellos que pueden ser
candidatos a manejo no
quirdrgico.

¢,Cudl es el tratamiento farmacologico inicial en sepsis y reanimacion

inicial?

Nivel Evidencia Bibliografia

Se debe iniciar el tratamiento con
antibiotico-terapia intravenosa
antes de los resultados de los

cultivos previamente tomados.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

En choque séptico y sepsis grave
iniciar tratamiento intravenoso en la
primera hora luego de hacerse el
diagnéstico cubriendo contra

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*
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bacterias y hongos.

La terapia microbiana combinada
se administra en promedio siete a
diez dias, si no hay respuesta, 0 no
se logra controlar el foco
infeccioso, 0 se presenta
neutropenia, se debe revalorar el
tiempo y tratamiento

antimicrobiano.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

El uso de antibiéticos de amplio

espectro como monoterapia
muestra similar efectividad que la
combinacion de betalactdmicos y
aminoglucésidos, para la terapia
empirica inicial en sepsis grave o

choque séptico.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

La reanimacion temprana con
estabilizacion de los parametros
hemodindmicos, tanto en sepsis
debe

completarse antes de las seis

grave y shock séptico,

horas. Esto disminuye la mortalidad
de un 16,5%.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

La reanimacion debe iniciarse con
soluciones cristaloides o coloides
para alcanzar las metas

propuestas.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

Si en las primeras seis horas de

reanimacion con liquidos se

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis
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observa un valor de hemoglobina <
7 gr/dl con hematocrito de < o igual
al 30% vy Scv02 <65% se
recomienda la transfusion de

concentrados eritrocitarios.

puerperal. México 2011.%*

La terapia antimicrobiana inicial
empirica debe incluir una o mas
drogas que tengan actividad contra
los patdgenos posibles y ademas
penetren en  concentraciones

adecuadas.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

Si se sospecha una sepsis del

tracto genital, se debe iniciar
tratamiento temprano a dosis altas
con terapia combinada de amplio

espectro.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

La terapéutica antibittica se debe
evaluar diariamente para optimizar
la actividad, prevenir el desarrollo
de resistencia, disminucion de

toxicidad y reducir el costo.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

En la evolucién de la paciente si los

cultivos se  reportan  como
negativos, deben ser el indicador
para suspender, modificar o0
continuar la terapia antimicrobiana
con el fin de controlar la
resistencia o el riesgo de

sobreinfeccion.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

En caso de monoterapia antibiética

GPC Diagnostico y
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empirica se recomienda: el uso de
carbapenémicos o cefalosporinas

de tercera o cuarta generacion.

tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

La candidemia se asocia a

incremento de morbilidad,

secuelas, mayor estancia

hospitalaria y mortalidad.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

El uso de fluconazol,
equinocandinas o anfotericina B,
dependera del sitio de invasion,
gravedad de la infecciéon y de las

interacciones y efectos adversos.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

Se individualizara el tratamiento en
cada paciente y se valorara en
forma estricta si se requiere el uso
de glucopéptidos (vancomicina o
teicoplanina u oxazolidonas
(linezolid) de acuerdo al
microorganismo identificado o su

sospecha.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

Reanimacion intravenosa con

soluciones cristaloides en
pacientes con hipovolemia, 1000
ml coloide 300 a 500 ml en un
lapso de 30 min, ajustando segun

las condiciones de la paciente.

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

En sepsis grave identificar el sitio

del foco de infeccion para evaluar

GPC Diagnostico y
tratamiento de la sepsis
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abscesos y drenaje quirdrgico. puerperal. México 2011.%*

ID Realizar la degradacion del tejido | GPC Diagndstico y
necrotico y la remocion de la causa | tratamiento de la sepsis
principal para el control definitivo | puerperal. México 2011.%!

de la infeccién.

2D La transfusion de plaquetas se | GPC Diagnésticoy
o - tratamiento de la sepsis
realizara en las  siguientes
puerperal. México 2011.%*
condiciones:

v' Conteo <5000/mm3, con
aparente sangrado.

v' Riesgo de hemorragia y la
cuenta sea de 5000/mm?3 a
30000/mm3,

v’ Para mantener un conteo
mayor o igual a 50000/mm3,
en el caso que se planee un
procedimiento  invasivo 0

quirdrgico.

¢Cudl es el tratamiento que se debe utilizar en la paciente con
corioamnionitis?

Nivel de | Recomendacion Bibliografia
evidencia
C En la corioamnionitis clinica el | Guia de Practica Clinica

pilar del tratamiento es la e , .
Prevencion, Diagnostico y

interrupcion del embarazo y la
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administracion de antibiéticos

de amplio espectro.

Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencion. México:

Secretaria de Salud, 2013.3°

Todas las pacientes deben ser
ingresadas y el aporte de
liquidos debera ser
individualizado segun la

patologia coexistente.

Guia de Practica Clinica
Prevencion, Diagndstico y
Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencion. México:

Secretaria de Salud, 2013.3°

Se recomienda realizar los
siguientes examenes y previa
administracion de antibiético
terapia empirica: biometria
hemética cada 24 horas,
cultivo de exudado cérvico-
vaginal, examen general de
orina y urocultivo,
cristalografia seriada, VSG vy

Proteina C-reactiva.

Guia de Practica Clinica
Prevencion, Diagndstico y
Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencion. México:

Secretaria de Salud, 2013.3°

La terapia antimicrobiana debe
iniciarse  inmediatamente  al
diagnostico. La administracion
de antibidticos intraparto
disminuye el riesgo de sepsis
neonatal tardia en

comparacion a la

Guia de Practica Clinica
Prevencion, Diagndstico y
Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres

niveles de Atencion. México:
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administracion en el posparto

inmediato.

Secretaria de Salud, 2013.3°

Si se sospecha de
corioamnionitis subclinica, la
interrupcion  inmediata  del
embarazo no estd justificada
hasta que se disponga de
datos de laboratorio y gabinete

que lo fundamenten.

Guia de Préctica Clinica
Prevencion, Diagndstico y
Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencion. México:

Secretaria de Salud, 2013.3°

Se debe realizar cultivo de
liquido amniotico, en el caso
de ruptura de membranas
aunque es de poca utilidad

clinica a corto plazo.

Guia de Préctica Clinica
Prevencion, Diagndstico y
Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencién. México:

Secretaria de Salud, 2013.3°

El uso profilactico de
antibidticos en embarazadas
infectadas o colonizadas con
estreptococo del grupo B
reduce la incidencia de sepsis

neonatal.

Guia de Practica Clinica
Prevencion, Diagnaostico y
Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencion. México:

Secretaria de Salud, 2013.3°

Un estudio revela que el uso

de ampicilina, gentamicina y

Guia de Practica Clinica
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clindamicina, presenta una
disminucién de endometritis en
comparacion con la ampicilina
y la gentamicina solas, aunque
no con datos significativos (RR

0,54; IC del 95%: 0,19; 1,49).

Prevencion, Diagndéstico y
Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencion. México:

Secretaria de Salud, 2013.3°

El tratamiento antibiotico debe

Guia de Practica Clinica

continuarse en el periodo e . .
Prevencion, Diagnostico y
postparto.
Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencion. México:
Secretaria de Salud, 2013.3°
Utilizar los siguientes | Guia de Préctica Clinica

esquemas antibiéticos:

e Ampiciina 1 g IV c/6
horas + gentamicina 3-5
mg/kg/dia en 2 dosis o

e Clindamicina 600 - 900
mg c¢/8 horas IV +
amikacina 500 mg IV
c/12hrs o

e Penicilina cristalina (5
millones c/6 horas IV) +

gentamicina (3-5

Prevencion, Diagndéstico y
Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencion. México:

Secretaria de Salud, 2013.3°
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mg/kg/dia en 2 dosis) +
metronidazol (500mg IV
c/8 horas).

e Metronidazol 500 mg
c/8 horas + amikacina
500 mg IV ¢/12 horas o

e Ceftriaxona 1 gr c/12
horas + metronidazol
500mg IV c/8 horas o

e Eritromicina 500 mg-1

gr VO ¢/6 a 8 horas.

En corioamnionitis subclinica:
ampicilina 2 gr IV c/6 horas +
gentamicina 80 mg IV c/8

horas.

Si existe historia de alergia a
los betalactamicos, se
recomienda utilizar
clindamicina, gentamicina o
metronidazol con una duracién
de 7 a 10 dias.

No existe evidencia que
indiquen dafio por la

administracion de

Guia de Préactica Clinica

Prevencion, Diagnéstico y
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corticosteroides (utilizado para
madurez pulmonar fetal) en
mujeres con corioamnionitis. El
parto por cesarea debe
reservarse para indicaciones
obstétricas establecidas. Una
revision sistematica concluyé
que el uso de corticosteroides
para madurez pulmonar fetal
disminuye el dafio cerebral del
neonato expuesto a

corioamnionitis.

Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencion. México:

Secretaria de Salud, 2013.3°

El régimen mas utilizado es la
combinacion de gentamicina
1.5 mg/kg IV cada 8 horas mas
ampicilina 2 g IV cada 6 horas
o penicilina sddica cristalina 5

millones intravenoso cada 6
horas. Ademéas se debe
brindar cobertura contra

anaerobios con metronidazol

o clindamicina.

Guia de Practica Clinica
Prevencion, Diagndéstico y
Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencion. México:

Secretaria de Salud, 2013.3°

En el caso de cesarea se debe
administrar clindamicina 900
mg cada 8 horas o
metronidazol posteriores al
pinzamiento del cordén
umbilical para cubrir un posible
proceso infeccioso abdominal.

Se recomienda prolongar la

Guia de Practica Clinica
Prevencion, Diagndéstico y
Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencion. México:

Secretaria de Salud, 2013.3°
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duracioén del antibiético.

Interrupcion del embarazo:

e Se recomienda administrar
dosis adicional de
antimicrobiano profilactico
previa a la interrupciéon de la

gestacion.
¢ Limitar tactos vaginales.

e Se procurara que la
terminacion del embarazo sea
por via vaginal para minimizar
el riesgo  de  infeccion

abdominal.

e Inducir trabajo de parto
dentro de las 6 primeras horas

de haber hecho el diagnostico.

e En embarazos de 26-33
semanas, realizar madurez
pulmonar fetal con 12 mg de
betametasona IM ¢/ 24 horas
por 2 ocasiones hasta

completar 48 de la primera

Guia de Préctica Clinica
Prevencion, Diagndstico y
Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencion. México:

Secretaria de Salud, 2013.3°
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dosis.

e Realizar BH VSG y Proteina
C-reactiva cada 24 horas, para
vigilar la evolucion clinica de la
paciente.

e En embarazos menores de

25 semanas de gestacion, se

optara por parto vaginal.

B Posterior al alumbramiento | Guia de Préactica Clinica
debe realizarse cultivo de e . .
Prevencion, Diagnostico y
placenta y enviarla para
. - Tratamiento de la
estudio histopatoldgico.
Corioamnionitis en los Tres
niveles de Atencion. México:
Secretaria de Salud, 20133°
¢Cual es tratamiento que se debe emplear en la paciente con
endometritis?
NIVEL DE | RECOMENDACION BIBLIOGRAFIA
EVIDENCIA
A La ampicilina y las | GPC Diagnostico y
cefalosporinas de primera | tratamiento de la sepsis
generacion son igualmente
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eficaces para la reduccion de

la endometritis postparto.

La administracion de
clindamicina + un
aminoglucdsido (gentamicina)
comparado con cualquier otro
régimen  presenta  similar
eficacia y baja tasa de falla

terapéutica.

Recomendamos el siguiente

esquema.

eClindamicina 900mg cada 8h,

0 mas.

eGentamicina 1.5 mg/kg cada

8h 0 5 mg/kg cada 24 horas

puerperal. México 2011.%*

Mackeen AD, Packard RE,
Ota E, Speer L. Antibiotic
regimens for postpartum
endometritis. Cochrane
Database of Systematic
Reviews 2015, Issue 2. Art.
No.: CD001067.14

2B

En pacientes con insuficiencia
renal evitar gentamicina e
incluir ampicilina-

sulbactam 1.5 g cada 6h

o clindamicina y una
cefalosporina de segunda
generacion.

Otro esquema alternativo:

ceftriaxona 19 c/12-24 horas
IV + metronidazol 500 mg c¢/12
horas IV +/- azitromicina 19
VO (dosis unica).

En pacientes alérgicos a los

betalactamicos, clindamicina

l. Vives et al. PROTOCOLO
SEPSIS Y SHOCK SEPTICO
EN GESTACION Y
PUERPERIO. Servicio de
Medicina Materno fetal.
Barcelona. 2016.34

61



https://www.uptodate.com/contents/clindamycin-drug-information?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/gentamicin-drug-information?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ampicillin-and-sulbactam-drug-information?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ampicillin-and-sulbactam-drug-information?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/clindamycin-drug-information?source=see_link

600 mg c/8 horas IV +
gentamicina 240mg/24 horas
IV +/-

(dosis unica).

azitromicina 1g VO

¢, Cudl es tratamiento que se debe utilizar

de herida quirurgica?

en la paciente con infeccion

NIVEL DE | RECOMENDACION BIBLIOGRAFIA
EVIDENCIA
2A Se recomienda la incision y GPC Diagnostico y
drenaje irrigando con solucién | tratamiento de la sepsis
salina, no interfiere con el puerperal. México 2011.%*
proceso de cicatrizacion
normal, siguiendo el siguiente
esquema antibiotico:
clindamicina o TMP-SMX.
1D Se debe realizar la | GPC Diagndéstico y

debridacion y remocion del
tejido necrotico para el control

definitivo de la infeccion.

tratamiento de la sepsis

puerperal. México 2011.%*

62




¢, Cual es tratamiento que se debe utilizar en la paciente con mastitis

NIVEL DE | RECOMENDACION BIBLIOGRAFIA
EVIDENCIA
1A En pacientes con sepsis grave | GPC Diagndstico y
se debe identificar el sitio de | tratamiento de la sepsis
infeccion para evaluar el | puerperal. México 2011.%!
drenaje quirurgico del
absceso.
1A El antibidtico debe estar |Jahanfar S, Ng CJ, Teng

dirigido frente a estafilococo
aureo, por lo que se empleara
dicloxacilina (500 mg oral cada
6h) o cefalexina (500 mg oral
cada 6h).

En el caso de
hipersensibilidad a los beta-
lactamicos

administrar clindamicina (300
a 450 mg oral cada 8h).

En caso de absceso, se
recomienda antibidtico
apropiado de acuerdo a la
sensibilidad del

microorganismo aislado.

CL Antibiotics for mastitis in
breastfeeding women.
PubMed Cochrane Database
Syst Rev. 2013.40
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https://www.uptodate.com/contents/dicloxacillin-drug-information?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/cephalexin-drug-information?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/clindamycin-drug-information?source=see_link

¢,Como identificar la gravedad de sepsis en la paciente obstétrica?

NIVEL DE | RECOMENDACION BIBLIOGRAFIA
EVIDENCIA
1C En pacientes con sepsis se | L. Bowyer et al. SOMANZ

utilizard el score de SOFA
modificado para la poblacién
obstétrica que incluye: presion
arterial sistélica, frecuencia
respiratoria y alteracion del

estado de conciencia.

Si la paciente presenta una
puntuacion de 2 o mas se
debe referir a una unidad de

salud de mayor resolucion.

guidelines for the investigation
and management sepsis in
pregnancy. Aust N Z J Obstet
gynecology 2017; 1-12.20

Tabla 18. Score qSOFA en paciente obstétrica.

Parametros 0 1
Presion arterial =90 mmHg <90 mmHg
sistolica
Frecuencia Menor a 25 25 0 mas
respiratoria respiraciones por | respiraciones por

minuto minuto
Alteracion del Alerta No alerta
estado de
conciencia

Fuente: SOMANZ sepsis guidelines.?°
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¢Cuales son los criterios para referir a una unidad de mayor

complejidad?

NIVEL DE | RECOMENDACION BIBLIOGRAFIA
EVIDENCIA
D Pacientes con: GPC Diagnostico y
» Sepsis grave con lactato tratamiento de la sepsis
> 4 mmol/L

o 1
« Choque séptico puerperal. México 2011.

¢ OmMSOFA 2 0 mas

e Hipoxemia grave

e Recuento plaquetario <
1000000 mm?3

e Creatinina >2 mg/dl o
diuresis <0.5 ml/kg/h

e Bilirrubina total >2 mg
/dl

e Glasgow <15

3.2 Discusioén

Una vez realizada la busqueda de la evidencia sobre sepsis y embarazo,
utilizando los metabuscadores y cédigos Mesh, seleccionamos 12 guias
relacionadas con el tema, de las cuales se redujeron a 5, mismas que
cumplian con los requerimientos descritos en la colaboracion AGREE Il para
su posterior calificacion con el grupo de conocedores del funcionamiento de
este instrumento, egresados de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia
de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador; cabe mencionar que los

revisores fueron instruidos sobre la utilizacion de instrumento AGREE |II.
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El presente trabajo se realiz6 mediante la utilizacion de herramientas
descritas en la colaboracion ADAPTE 2009, que permite realizar una
adaptacion de guia de practica clinica de forma eficiente con
recomendaciones legitimas de la guia original siguiendo las fases de

preparacién, adaptacion y finalizacion.

El proceso de la calificacion individual tuvo una duracion de tres semanas,
con estos resultados realizamos una calificacion AGREE Il global de acuerdo
a los pardmetros establecidos por este instrumento, donde se debe obtener

una calificacion igual o mayor al 75% para establecer suficiencia.

Cuatro de las guias seleccionadas obtuvieron suficiencia de 79,4 a 90,25%,
lo que denota su alta calidad metodolégica y una guia obtuvo un porcentaje

de 68% que significa guia a corregir.

Seleccionamos la guia con mayor puntaje obtenido: Guia mexicana de
practica clinica de diagnostico y tratamiento de la sepsis puerperal,
publicada en junio de 2011, que cumple con los criterios de inclusion
propuestos por los elaboradores, en la cual nos basamos para nuestra
adaptacion y elaboracion de recomendaciones; dicha guia cumple con
criterios de aplicabilidad y adaptabilidad para extrapolar a nuestra poblacion,

misma que esta sujeta a su revision y actualizacion.

La colaboracion ADAPTE vy el instrumento AGREE Il, son herramientas
eficientes que permiten elaborar una adecuada adaptacion de GPC con altos

estandares de calidad.
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

Nuestro trabajo de investigacion concluye con la elaboracion de una
adaptacion de guia de practica clinica, la misma que servira como
instrumento de referencia para el personal médico responsable del manejo
de la paciente obstétrica. Esta adaptacién debera ser evaluada y validada
por parte del Ministerio de Salud Publica del Ecuador para su posterior

difusion.

La utilizacion de metabuscadores con cddigos Mesh es necesaria para la
obtencion de evidencia actual disponible e indispensable en el campo de la
investigacion, con lo cual se pueda elaborar la adaptacion de guias de

practica clinica que sirvan de referente a nivel nacional e internacional.

Las herramientas de adaptacion ADAPTE 2009 han sido diseiiadas de forma

secuencial, de facil aplicacion y desarrollo, razon por la cual el proceso de

adaptacion se desarroll6 de manera eficiente.
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El instrumento AGREE Il constituye una herramienta Gtil de calificacion
metodoldgica de las guias de practica clinica, disminuyendo al minimo el

sesgo y validando la calidad de sus niveles de evidencia y recomendaciones.
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4.2 Recomendaciones

Recomendamos que la adaptacion de la Guia de Practica Clinica de
Sepsis de Origen Obstétrico, pueda ser evaluada, validada e incluida en
la base de datos cientificos del Ministerio de Salud Publica del Ecuador
para que pueda servir de referencia bibliografica para los profesionales
de la salud en los tres niveles de atencion, ya que cuenta con una alta
calidad de evidencia cientifica adaptada a nuestro medio.

Se recomienda la utilizacion de esta guia para la adecuada toma de
decisiones y su oportuna derivacién a centros de atencion de mayor
complejidad.

Se debe realizar una actualizacion cada tres afios, con la informacion
disponible a la fecha, ya que la evidencia cientifica se encuentra en
constante cambio.

Se debe utilizar la metodologia ADAPTE y la aplicacion del instrumento
AGREE Il para la elaboracion de la adaptacion de guias de practica
clinica por su alta calidad metodolégica y su bajo costo, su factibilidad de
aplicacion y extrapolacion a nuestro medio, en comparacion con la

elaboracion propiamente dicha de una GPC.
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ANEXO

‘Diagnostico y tratamiento de sepsis de origen
obstétrico”.

Adaptacion de Guia de Practica Clinica

(GPC)
2018
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1. Descripcion de esta guia de practica clinica (GPC)

Titulo de la guia

Diagnéstico y tratamiento de sepsis

de origen obstétrico.

Profesionales que participan en la

atencion

Dirigida a: Médicos Gineco-
Obstetras, Médicos Generales,
Médicos Rurales, Obstetrices,

Médicos Familiares, Enfermeras.

Clasificacion de la Enfermedad -

CIE 10

- 041.1 infeccion de la bolsa

amnidtica o] de las
membranas

- 085 sepsis puerperal.

- 086 otras infecciones
puerperales

- 086.0 infeccion de herida

quirdrgica obstétrica.
- 091.1 mastitis asociada con

el parto

Categoria de la GPC

Tres niveles de atencion.

Usuarios potenciales de la guia

Todos los equipos de salud en

contacto directo con la paciente

obstétrica. A los gerentes de las

unidades de salud para su

aplicacion, planteamiento y manejo
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responsable de sus unidades.

Organizacion desarrolladora

Ministerio de Salud Publica del

Ecuador.

Pontificia Universidad Cato6lica del

Ecuador.

Poblacién blanco

Embarazo y puerperio.

Fuente de financiamiento

Pontificia Universidad Catoélica del
Ecuador.

Elaboradores de la guia.

Intervenciones y acciones

consideradas

Diagnéstico precoz de la sepsis
obstétrica.
Rapida derivacibn a centros de

mayor complejidad.

Metodologia

Dos miembros del equipo adaptador
realizaron una busqueda critica de
la evidencia actualmente disponible,
la misma que contribuya a
responder las preguntas planteadas
y cumpla con los objetivos
propuestos en la elaboracion de
esta guia.

Esta guia fue elaborada
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Validacion

Validacion  del  protocolo
busqueda y GPC a adaptarse.
Método de validacion

validacion por pares clinicos.

de

GPC:
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Conflicto de interés Los miembros que desarrollaron

esta GPC declaran no tener

conflictos de interés.

Actualizacion Cada tres afos, segun los adelantos

cientificos del tema.

2.

Clasificacién de la enfermedad, CIE-10

3.

041.1 Infeccién de la bolsa amnidtica o de las membranas

085 Sepsis puerperal

086 Otras infecciones puerperales

086.0 Infeccidn de herida quirdrgica obstétrica

091.1 Mastitis asociada con el parto

Preguntas que responde esta guia de préactica clinica

1.

¢ Qué factores predisponen al desarrollo de sepsis de origen
obstétrico?

¢Cuales son los organismos identificados comuUnmente en
infecciones obstétricas que pueden desencadenar sepsis?

¢, Cuales son los criterios clinicos para el diagnostico de sepsis de
origen obstétrico?

¢, Cudles son los criterios de laboratorio para el diagnéstico de
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sepsis de origen obstétrico?

5. ¢Cual es el tratamiento farmacologico inicial en la sepsis?

6. ¢Cual es tratamiento que se debe utlizar en la paciente
corioamnionitis?

7. ¢Cual es tratamiento que se debe utilizar en la paciente
endometritis?

8. ¢Cual es tratamiento que se debe utilizar en la paciente
infeccion de herida quirdrgica?

9. ¢Cuél es tratamiento que se debe utilizar en la paciente

mastitis?

con

con

con

con

10.¢,Cbémo identificar la gravedad de sepsis en la paciente obstétrica?

11.¢;Cuales son los criterios para referir a una unidad de mayor

complejidad?

4. Introduccién

La sepsis es una causa importante de morbilidad y mortalidad dentro de las

patologias mas prevalentes, una indicacion de ingreso a la Unidad de

Cuidados Intensivos y una de las principales causas de muerte en los

pacientes hospitalizados.*

El término sepsis se origind en el afio 400 a. C., de la palabra griega “sepo”

que significa "me pudriré”. Hipocrates observo que esta patologia producia

debilidad del organismo y fue uno de los primeros galenos en experimentar

su tratamiento utilizando vino y vinagre.®
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define sepsis puerperal como la
infeccion que ocurre entre el nacimiento o rotura de membranas y los 42
dias postparto, la cual se asocia a dolor pélvico, retardo en la involucién

uterina y presencia de flujo fétido transvaginal.

Sepsis materna se define como la disfuncion organica resultado de una

infeccion durante el embarazo, parto, postparto o postaborto.?% 32

El 50% de las infecciones tienen como causa a la endometritis,
corioamnionitis, infeccion de herida quirdrgica, aborto séptico. La mastitis
son infecciones frecuentes, que no suelen complicarse, aunque pueden
ocasionar una respuesta inflamatoria sistémica.3*

Los organismos mas frecuentes aislados incluyen Escherichia coli,
Estreptococo del grupo B, Staphylococcus aureus, anaerobios y Listeria
monocytogenes. El Streptococcus del grupo A es el principal patdgeno

ligado a la mortalidad materna, representa el 50% de los casos.?®

Los factores de riesgo incluyen, ademas de la infeccion por Streptococcus
del grupo A, intervenciones obstétricas, edad materna mayor de 35 afios,
obesidad, reproduccion artificial, embarazos mudltiples y el bajo nivel

socioecondmico.?®

Un sistema de puntuacién importante es la evaluacién secuencial de falla

organica (SOFA por sus siglas en inglés) que describe las caracteristicas
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clinicas como marcador de grado de disfuncion organica y predictor de
mortalidad que valora los siguientes sistemas: pulmonar, cardiovascular,

coagulacién, hepatico, renal y neuroldgico.*®

La modificacion de la escala SOFA es la gSOFA que sélo requiere datos
clinicos para la evaluacion y, por lo tanto, puede realizarse rapidamente sin
esperar los resultados de las pruebas bioquimicas o de laboratorio. En la
paciente no embarazada, esta puntuacion incorpora: presion arterial sistélica
de 100 mmHg o menos, frecuencia respiratoria de 22 0 mas respiraciones

por minuto y alteracion del estado de conciencia.

Durante el embarazo, de manera fisiolégica, se produce una alcalosis
respiratoria con acidosis metabdlica compensatoria, por lo que se
incrementa la frecuencia respiratoria. Ademas, la presion arterial sistélica
generalmente disminuye en 5-10 mmHg en el embarazo. Considerando
estos cambios, se realizan modificaciones a los criterios de qSOFA en
pacientes embarazadas que se denomina omgSOFA, el mismo que valora
los siguientes parametros: presion arterial sistélica como punto de corte 90
mmHg, frecuencia respiratoria de 25 respiraciones por minuto o0 mas y
alteracion del estado de conciencia, el cual es efectivo en el oportuno
diagnéstico y manejo de la sepsis materna para disminuir la

morbimortalidad.2°

84



5. Justificacion
7

Estados Unidos y los paises europeos reportan un incremento de la
incidencia de sepsis materna en la Ultima década. Se ha informado que la
incidencia de sepsis materna es de 0,1- 0,3%?2%; en Ecuador es considerada
la cuarta causa de muerte materna con una razén de 4.2 por 100000 nacidos

vivos segun datos del INEC 2013.36

Es importante reconocer oportunamente a la paciente obstétrica y los
factores de riesgo que predisponen a un cuadro séptico para establecer un
programa de acciones multidisciplinario, incluido una guia GPC, desde el
lugar inicial de atencion primaria hasta los centros atencion especializada,

mejorando el prondstico y disminuyendo las consecuencias.

En nuestro pais no se cuenta con una guia de practica clinica sobre sepsis
de origen obstétrico, ademas es de vital importancia y prioridad del Ministerio
de Salud Publica, por lo que consideramos necesaria y factible la realizacion
de este trabajo investigativo, con la finalidad de contribuir a la disminucion de

la mortalidad materna en el pais.

De esta manera debemos considerar que los cuidados médicos a la mujer
embarazada constituyen una cadena que se extiende desde el nivel primario

y secundario hasta la unidad de unidad de cuidados intensivos, todos de vital
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importancia para el logro del objetivo final que es el bienestar de la madre, el

feto y el neonato.

6. Objetivo General
— ————— ——11

Documentar la mejor evidencia disponible para el diagndéstico y tratamiento
de sepsis de origen obstétrico, que contribuya a un manejo temprano y
adecuada toma de decisiones y disminuir la morbimortalidad materna y

perinatal asociada a esta patologia.

7. Objetivos Especificos
|

1. Identificar los factores de riesgo y sefialar las medidas de prevencién
efectivas aplicables a esta patologia.

2. Describir los criterios clinicos y de laboratorio para el diagnéstico
oportuno de sepsis de origen obstétrico.

3. Enunciar las pautas y recomendaciones del tratamiento inicial de
acuerdo a la evidencia actual en relacion a las siguientes causas:
endometritis, corioamnionitis, infeccion de herida quirdrgica y mastitis.

4. Identificar criterios clinicos de gravedad para la referencia oportuna a
centros de mayor complejidad resolutiva, mediante la utilizacion del

score SOFA, adaptado a la poblacidon obstétrica.
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8. Aspectos metodoldgicos
]

La busqueda de informaciéon se realiz6 en metabuscadores como Medline,
Pubmed, Pubgle, Tripdatabase, Uptodate y compiladores como Guias y
protocolos de la Sociedad Espafiola, National Guidelines Clearinghouse de
Estados Unidos, U.S. National Institutes of Health, Biblioteca Cochrane,

Guias de practica clinica IMSS, CPG InfoBase, NeLH, Guidelines Finder.

Metabuscadores:

Medline: base de datos elaborada por la U.S. Nacional Library of Medicine.

PubMed: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

Pubgle: buscador especifico para GPC http://www.pubgle.com

Tripdatabase: www.tripdatabase.com

Compiladores:

Guias y protocolos de la Sociedad Espafiola: www.quiasalud.es

National Guideline Clearinghouse: http://www.guidelines.gov

U.S. National Institutes of Health: https://clinicaltrials.gov

Biblioteca Cochrane: http://cochranelibrary.com.
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Guias de practica clinica IMSS: http://www.imss.gob.mx/

MJA The Medical Journal of Australia: https://www.mja.com.au/

CPG InfoBase, NeLH Guidelines Finder. NICE National Institute for Health

and Care Excellence.

De esta revision se obtuvieron 46 revisiones bibliogréaficas:

e 12 guias de practica clinica
e 3 revisiones sistematicas

e 31 articulos de revision y RCT.

De la evidencia obtenida de forma independiente y conjuntamente por 2
elaboradores del equipo de adaptacién, seleccionamos los documentos que
cumplen los criterios necesarios de guias de préactica clinica determinadas

en el instrumento AGREE II.

Las guias seleccionadas a clasificar fueron:

» M Morgan et al. Bacterial Sepsis following Pregnancy. Royal
College of Obstetricians and Gynecologists Green-top Guideline
No. 64b. April 2012

» F. Guzman et al. Guia de Practica Clinica Diagnéstico y
tratamiento de la sepsis puerperal. México 2011

» MEJIA et al. SEPSIS Y EMBARAZO. Guia Clinica de la Federacion

Latinoamericana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia. 2013,

GUIA Ne 1

88


http://www.imss.gob.mx/
https://www.mja.com.au/journal/2011/195/6/assessment-and-management-polycystic-ovary-syndrome-summary-evidence-based

» South Australian Maternal, Neonatal & Gynecology Community of
Practice. Sepsis in Pregnancy. South Australian Perinatal Practice
Guidelines. 2017

» L. Bowyer etal. SOMANZ guidelines for the investigation and
management sepsis in pregnancy. Aust N Z J Obstet Gynaecol
2017; 1-12

La calidad metodolégica de estas guias fue calificada mediante el
instrumento AGREE 1l (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation I

edicidn), consta de 23 items divididos en 6 dominios. (2)

9. Evidencias y grados de recomendacion
——

La evidencia utilizada en esta guia se basa en recomendaciones
sustentadas y calificadas por el sistema Oxford Centre for Evidence-Based

Medicine (CEBM).*? Ver anexo 1
En el documento, el lector podra visualizarlo en el margen derecho de la
pagina.

v Esta simbologia se utiliza como punto de buena practica clinica que el
grupo de expertos acuerda, sin embargo, se debe considerar cuando
no exista suficiente evidencia que lo sustente. Para su mejor

comprension revisar en la seccion de anexos.
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Simbolos empleados en esta GPC

Evidencia E
Recomendacion R
Punto de buena practica v

10.Definiciones utilizadas en esta guia
e —

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS): presencia de 2 o

mas de los siguientes parametros

»Frecuencia cardiaca >90/min

»Temperatura >38°C 0 <36°C

» Frecuencia respiratoria >20/min o PaCO2 <32 mmHg

» Leucocitos >12 x 10"9/dL o <4 x1079/dL o >10% de formas inmaduras.

Sepsis: SIRS mas evidencia de infeccion.

Sepsis severa: Sepsis con signos de disfuncién organica, hipoperfusion o

hipotension.

Shock séptico: Sepsis con hipotension que responde adecuadamente a

resucitacion con liquidos.
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Sepsis puerperal: Segun la OMS se define como la infeccion genital
ocurrida entre la ruptura de membranas o labor de parto y los 42 dias

postparto, sin referirse a infecciones complicadas.

Aborto séptico: Se define como aborto complicado con infeccion genital.

Sepsis materna: Se define como la disfuncion organica resultado de una

infeccion durante el embarazo, parto, posparto o postaborto.4% 32

11.Fisiopatologia de sepsis
|

Se considera como una enfermedad compleja que se desarrolla a partir de
algun tipo de proceso infeccioso causado por bacterias, hongos o virus, en
pacientes susceptibles con enfermedades crénicas, nifios y ancianos; el
embarazo es un estado inmunolégicamente comprometido que aumenta la
vulnerabilidad al desarrollo de infecciones que pueden desencadenar una
sepsis. En un proceso infeccioso normalmente se da una respuesta
inflamatoria que delimita el area afectada evitando la propagacion sistémica,
la vasodilatacién permite una mayor circulacién de células inmunoldgicas. Se
activa el sistema de complemento que actia formando un cerco alrededor

del patogeno.

La activaciéon local del sistema de coagulaciéon forma coagulos de fibrina
para ser depositados en el area afectada, lo que bloquea una mayor

diseminacion de la toxina bacteriana.
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La sepsis es el resultado de una hiperactividad y reaccion inflamatoria
compleja que no permanece localizada, al contrario, es diseminada a través
de la circulacion y causa dafios en todo el organismo por la produccion
excesiva de citoquinas, 6xido nitrico, que produce mayor vasodilatacion e
hipotensidn severa sostenida, lo que a su vez produce la destruccién del
endotelio, incrementando la permeabilidad capilar. A nivel de los capilares
aumenta el intercambio de oxigeno y dioxido de carbono destruyendo el
revestimiento endotelial, el liquido se filtra hacia el espacio extravascular en
el cerebro, los pulmones, el corazén, el abdomen y la piel, disminuyendo el

volumen intravascular.

Las pacientes sépticas, con el espacio intravascular disminuido, presentan
edema, lo que conduce a hipotension sostenida y hemoconcentracion, que

afecta profundamente la oxigenacién de los tejidos y 6rganos.

Las pacientes con sepsis muestran alteraciones en la funciéon del corazén
con cambios tanto sistélicos como diastolicos, con una caida en la presién
arterial media (PAM), con fraccion de eyeccidbn menor al 45% (normal
>55%), lo que puede estar presente en el 60% de las pacientes con un
diagnéstico de sepsis durante los primeros 7 a 10 dias del proceso de

enfermedad.

En casos severos de sepsis, la cascada de coagulacion es anormal. En
circunstancias normales la proteina C ayuda a inhibir factores de la
coagulacion que promueven la descomposicion de los coagulos, mientras
gue en el proceso séptico la respuesta inflamatoria exagerada disminuye la
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activacion de la Proteina C, que conduce a un proceso inflamatorio y

coagulacion anormal.

La cascada de coagulacion se activa y conduce al desarrollo de coagulacién
intravascular diseminada, causando dafio de los 6rganos y finalmente la
sepsis causa dafio en la funcion de las mitocondrias que no proveen el
oxigeno necesario para el metabolismo celular; a menos que se detenga el
proceso destructivo de la sepsis, eventualmente lleva al dafio de los érganos

terminales y la muerte. (Ver anexo 2)

12.Evidencias y recomendaciones
- |

12.1 Factores predisponentes de sepsis de origen obstétrico

Evidencia Nivel

e Las mujeres con estatus socioeconémico bajo | E IV
gque viven en condiciones higiénicas

deficientes.?!

e La anemia, la desnutricion la deficiencia de | E la

vitamina A predisponen a sepsis puerperal.?!

e Son factores que predisponen a sepsis|EIV
puerperal las infecciones de vias urinarias y

cérvico-vaginales.?!
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Condiciones para el desarrollo de sepsis |E la
puerperal:
e Procedimientos invasivos de la cavidad uterina
con fines diagnosticos y terapéuticos.
e Rotura prolongada de membranas.
e Mas de 5 tactos vaginales.
e Retencion de restos placentarios.
e Maniobras obstétricas.?!
El factor de riesgo mas importante en la sepsis de | E la
origen obstétrico es la cesarea, ya que actualmente
hay un aumento en todo el mundo, por lo que se
estima que a mayor numero de cesareas mayor es la
probabilidad de diagnostico de infeccién y sepsis
puerperal.?!
Eliminar o disminuir los factores de riesgo de la|RD
infeccion puerperal durante el embarazo, asi como la
anemia, la desnutricion, las infecciones urinarias y las
cervicovaginitis.?!
El aseo de manos con agua y jabon o agentes | R A

antisépticos (clorhexidina o productos a base de
alcohol al 70%) por medio de friccion y arrastre

mecanico por parte del personal que participe de la
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atencion obstétrica ayudard a prevenir la sepsis

puerperal.?!

La ingesta diaria en dosis bajas de vitamina A durante | R A
el segundo y tercer trimestre del embarazo reduce el
riesgo de infecciones posparto en mujeres que tienen

déficit de esta vitamina.?!

Educar a la poblacion sobre la importancia de los | RD
habitos y conductas que reduzcan los factores de

riesgo de sepsis puerperal.??

Se debe evitar relaciones sexuales en los dos ultimos | R C
meses de embarazo, ya que es un factor que

predispone a sepsis puerperal.?!

Disminuir al minimo indispensable las exploraciones | R A
vaginales durante el trabajo de parto, particularmente

en ruptura prematura de membranas.??

Ampicilina y cefalosporinas de primera generacion | R A
tienen un grado similar de eficacia para la reduccién

de la endometritis posparto.?!

12.2 Microorﬁanismos aislados en seﬁsis de oriﬁen obstétrico

Las bacterias gram-negativas que producen beta-lactamasas de espectro

extendido (BLEE) son cada vez mas frecuentes como causa de infecciones

95



urinarias resistentes a amoxicilina mas acido clavulanico y cefalosporina.®®

(Ver anexo 3)

12.3 Criterios clinicos para el diagnéstico de sepsis de origen

I —————————
obstétrico

Evidencia Nivel

El cuadro clinico sera dependiente del sitio donde se | E IV
presente la infeccion: endometrio, mamas, herida,

pulmones, pelvis, tracto urinario.

e La presencia de respuesta infamatoria sistémica
(SIRS) asociada a un foco infeccioso
documentado en el tracto genital o su sospecha,
establecen clinicamente el diagndstico de sepsis
puerperal caracterizada por: fiebre, dolor pélvico,
secrecion vaginal, fetidez, utero no

involucionado.?!

Endometritis postparto. Se presenta entreel 1 al 3% | E la
de los partos y es 10 veces mas frecuente en las
pacientes post cesarea. La ruptura de membranas y los

multiples tactos vaginales incrementan el riesgo.?!

Infeccion de herida quirdrgica. Ocurre entre el 2 al | Ellb

16% de las puérperas post cesarea, esta en relacion a
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los factores de riesgo como: trabajo de parto prolongado,
duracion del monitoreo fetal, nUmero de exploraciones

vaginales.

e Son factores asociados a infeccion de herida
quirdrgica: corioamnionitis, obesidad, tiempo
quirurgico prolongado, perdida sanguinea durante
el transoperatorio, absceso pélvico, infeccion de la
episiotomia, infeccibn del tracto urinario,

mastitis.?!

Tromboflebitis pélvica séptica. Se presenta un caso
por cada 2000 partos, su incidencia se incrementa de 1 a
2% entre las mujeres que presentan endometritis

posparto.??

E M

Sepsis puerperal grave. Se asocia con disfuncién
organica, hipoperfusion (definida como presencia de
acidosis lactica, oliguria o alteracion del estado mental),
hipotension (definida como presion arterial sistolica < 90
mmHg o bien su descenso de > 40 mmHg de los valores

basales), en ausencia de otras causas de hipotension.?!

EIV

Los signos y sintomas son varios dependiendo del sitio

de infeccion.

e Fiebre y escalofrios,

RC
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e Dolor en los flancos, sintomatologia urinaria como
disuria y aumento en la frecuencia miccional,

e Eritema y drenaje del sitio quirargico, en caso de
herida postquirargica o de la episiotomia,

e Sintomas respiratorios como tos, disnea o dolor
pleuritico, en los casos de infeccibn o embolia
pulmonar séptica,

e Dolor abdominal,

e Loquios malolientes,

e Congestion mamaria en los casos de mastitis.?!

El examen fisico se enfoca en identificar la fuente de
infeccion, se realizard& un examen fisico completo,
incluyendo examen pélvico y mamario con los hallazgos

probables siguientes.

e La paciente con infeccion de la herida
postoperatoria 0 de la episiotomia presenta
eritema, dolor, edema y secrecion de la herida o
del sitio de la episiotomia.

e La paciente con mastitis tiene eritema, congestion
mamaria, generalmente es unilateral.

e Signos respiratorios como los estertores, roncus
en neumonia son detectables en infecciones

respiratorias.

RC
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e Las pacientes que presentan pielonefritis o
infecciones del tracto urinario pueden tener
aumento de la temperatura y sensibilidad en el
angulo costo-vertebral o supra-pubico.

e La paciente con trombosis pélvica séptica, aunque
Su presentacién es rara, puede presentarse con
venas palpables de la pelvis. Estas pacientes
tienen taquicardia, que esta fuera de la proporcion

a la fiebre.?! (Ver anexo 4)

12.4 Criterios de laboratorio para el diagnéstico de sepsis de origen

obstétrico

Evidencia. Nivel

La sepsis puerperal se confirma luego de una anamnesis y | E A
exploracion completa con los criterios de SIRS, documentada
con biometria hemética con presencia de leucocitos >12000

0 leucopenia <4000 o bandemia mayor del 10%.

Se solicitard biometria hemética, elemental y microscépico
de orina, pruebas de funcion hepatica, tiempo de protrombina

(TP), tiempo de tromboplastina parcial (TTP).2
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Es necesario obtener -cultivos del foco séptico para

determinar la etiologia del proceso infeccioso.?!

EA

Debemos dosificar procalcitonina, que se eleva a las 6 horas
del inicio de la sepsis, éste es un marcador de la gravedad y

evolucién de la infeccion.?!

E

Pacientes con sepsis puerperal o choque séptico pueden
presentar disfuncibn organica como coagulopatia con
prolongacion del TTP mayor a 60 segundos Yy

trombocitopenia menor a 100000 células /mm3, 2t

EA

La sepsis grave con falla multiorganica puede presentarse
con hiperbilirrubinemia con valores de bilirrubina total >4

mg/dl o 70 mmol/L.?*

EA

Realizar tincibn Gram, cultivos de herida quirlrgica,
colecciones de secreciones, hemocultivos central y periférico
en los sitios de accesos vasculares que tengan mas de 48
horas de instalacion previo al inicio de la terapia

antimicrobiana.?!

RC

Dosificar procalcitonina cada 24 horas, si se incrementa
rapidamente se relaciona con sepsis grave con niveles

iguales o mayores a 10 ng/ml.?*

RI

Realizar ecografia pélvica transvaginal para confirmar

tempranamente el origen de la infeccion.?!

RD
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Determinar los valores séricos de bilirrubinas cada 24 horas | R |

de acuerdo al estado clinico de la paciente.?!

Evaluar creatinina sérica en forma seriada cada 24 horas con | R |

depuracién de creatinina para evitar el dafio renal.?!

Se debe realizar estudios de imagen como tomografia axial
computarizada segun el caso, en aquellos que pueden ser

candidatos a manejo no quirtrgico.?!

12.5 Tratamiento farmacoldgico inicial en sepsis
|

Evidencia Nivel

Se debe iniciar el tratamiento con antibiético-terapia | E |
intravenosa antes de los resultados de los cultivos

previamente tomados.?!

En choque séptico y sepsis grave iniciar tratamiento | E IB
intravenoso en la primera hora luego de hacerse el

diagnéstico cubriendo contra bacterias y hongos.?!

La terapia microbiana combinada se administra en | E |
promedio siete a diez dias, si no hay respuesta, o no se
logra controlar el foco infeccioso, 0 se presenta
neutropenia, se debe revalorar el tiempo y tratamiento

antimicrobiano.?!
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El uso de antibidticos de amplio espectro como
monoterapia muestra similar efectividad que la
combinacion de betalactamicos y aminoglucésidos, para la

terapia empirica inicial en sepsis grave o choque séptico.?!

El

La reanimacién temprana con estabilizacion de los
pardmetros hemodindmicos, tanto en sepsis grave como
en shock séptico, deben completarse antes de las seis

horas. Esto disminuye la mortalidad en un 16,5%.2%

EIC

La reanimacion debe iniciarse con soluciones cristaloides

o coloides para alcanzar las metas propuestas.??

EIB

Si en las primeras seis horas de reanimacion con liquidos
se observa un valor de hemoglobina <7 gr/dl con
hematocrito de < o igual al 30% y Scv02 < de 65%, se

recomienda la transfusion de concentrados eritrocitarios.?!

EIB

La terapia antimicrobiana inicial empirica debe incluir una
0 mas drogas que tengan actividad contra los patégenos
posibles y ademas penetren en concentraciones

adecuadas.?!

R IB

Si se sospecha una sepsis del tracto genital, se debe
iniciar tratamiento temprano a dosis altas con terapia

combinada de amplio espectro.?!

RD

La terapéutica antibiética se debe evaluar diariamente

RIC
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para optimizar la actividad, prevenir el desarrollo de

resistencia, disminucioén de toxicidad y reducir el costo.?!

En la evolucion de la paciente si los cultivos se reportan
como negativos, deben ser el indicador para suspender,
modificar o continuar la terapia antimicrobiana con el fin de

controlar la resistencia o el riesgo de sobreinfeccion.?!

RIC

En caso de monoterapia antibidética empirica se
recomienda: el uso de carbapenémicos o cefalosporinas

de tercera o cuarta generacion.?!

RC

La candidemia se asocia a incremento de morbilidad,

secuelas, mayor estancia hospitalaria y mortalidad.??

El

El uso de fluconazol, equinocandinas o anfotericina B
dependera del sitio de invasion, gravedad de la infeccién y

de las interacciones y efectos adversos.?*

RB

Se individualizara el tratamiento en cada paciente y se
valorard en forma estricta si se requiere el uso de
glucopéptidos (vancomicina o teicoplanina u oxazolidonas
(linezolid) de acuerdo al microorganismo identificado o su

sospecha.?!

RD

Reanimacion intravenosa con soluciones cristaloides en
pacientes con hipovolemia 1000 ml o coloide 300 a 500 ml

en un lapso de 30 min segun las condiciones de la

R IB
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paciente.?!

En sepsis grave identificar el sitio del foco de infeccion | E |

para evaluar abscesos y drenaje quiriirgico.?!

Realizar la degradacion del tejido necrético y la remocion | R ID
de la causa principal para el control definitivo de la

infeccion.?t

La transfusion de plaquetas se realizara en las siguientes | R 2D

condiciones:

v Conteo <5000/mm3, con aparente sangrado.

v Riesgo de hemorragia y la cuenta sea de 5000/mm?3
a 30000/mm3.

v Para mantener un conteo mayor o igual a
50000/mm3, en el caso que se planee un

procedimiento invasivo o quirdrgico.?!

12.6 Tratamiento en la paciente con corioamnionitis
- —————————

Evidencia Nivel

En la corioamnionitis clinica el pilar del tratamiento es la| R C
interrupcion del embarazo y la administracion de

antibidticos de amplio espectro.®®
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Todas las pacientes deben ser ingresadas y el aporte de
liquidos debera ser individualizado segun la patologia

coexistente.3?

RC

Se recomienda realizar los siguientes examenes y previa
administracion de antibiético terapia empirica: biometria
hemética cada 24 horas, cultivo de exudado cérvico-
vaginal, examen general de orina y urocultivo,

cristalografia seriada, VSG y Proteina C-reactiva.®

R I

La terapia antimicrobiana debe iniciarse inmediatamente al
diagnéstico. La administracion de antibioticos intraparto
disminuye el riesgo de sepsis neonatal tardia en
comparacibn a la administracibn en el posparto

inmediato.3°

RC

Si se sospecha de corioamnionitis subclinica, la
interrupcion inmediata del embarazo no esta justificada
hasta que se disponga de datos de laboratorio y gabinete

que lo fundamenten.3®

RC

Se debe realizar cultivo de liquido amnidtico, en el caso de
ruptura de membranas aungue es de poca utilidad clinica

a corto plazo.3®

E I

El uso profilactico de antibidticos en embarazadas

infectadas o colonizadas con estreptococo del grupo B

E la
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reduce la incidencia de sepsis neonatal.°

Un estudio revela que el uso de ampicilina, gentamicina y
clindamicina, presenta una disminucion de endometritis en
comparacion con la ampicilina y la gentamicina solas,
aungue no con datos significativos (RR 0,54; IC del 95%:

0,19; 1,49).3°

E la

El tratamiento antibiético debe continuarse en el periodo

postparto.3®

RC

Utilizar los siguientes esquemas antibioticos:

e Ampicilina 1 g IV c¢/6 horas + gentamicina 3-5
mg/kg/dia en 2 dosis o

e Clindamicina 600 - 900 mg c¢/8 horas IV +
amikacina 500 mg IV c/12hrs o

e Penicilina cristalina (5 millones c/6 horas V) +
gentamicina (3-5 mg/kg/dia en 2 dosis) +
metronidazol (500mg IV c/8 horas).

e Metronidazol 500 mg c/8 horas + amikacina 500 mg
IV ¢/12 horas o

e Ceftriaxona 1 gr c/12 horas + metronidazol 500mg

IV ¢/8 horas o

Eritromicina 500 mg-1 gr VO c¢/6 a 8 horas.

En corioamnionitis subclinica: ampicilina 2 gr IV c¢/6 horas

RA
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+ gentamicina 80 mg IV c/8 horas.

Si existe historia de alergia a los betalactamicos, se
recomienda utilizar clindamicina, gentamicina 0

metronidazol con una duracién de 7 a 10 dias.=?

No existe evidencia que indiqguen dafilo por la
administracion de corticosteroides (utilizado para madurez
pulmonar fetal) en mujeres con corioamnionitis. El parto
por cesarea debe reservarse para indicaciones obstétricas
establecidas. Una revision sistematica concluyo que el uso
de corticosteroides para madurez pulmonar fetal
disminuye el dafio cerebral del neonato expuesto a

corioamnionitis.3°

E 1

El régimen mas utlizado es la combinacién de
gentamicina 1.5 mg/kg IV cada 8 horas mas ampicilina 2 g
IV cada 6 horas o penicilina sddica cristalina 5 millones
intravenoso cada 6 horas. Ademas se debe brindar
cobertura contra anaerobios con metronidazol o

clindamicina.3®

RA

En el caso de ceséarea se debe administrar clindamicina
900 mg cada 8 horas o0 metronidazol posteriores al
pinzamiento del cordén umbilical para cubrir un posible

proceso infeccioso abdominal. Se recomienda prolongar la

RC
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duracion del antibidtico.3°

Interrupcion del embarazo:

e Se recomienda administrar dosis adicional de
antimicrobiano profilactico previa a la interrupcion de la

gestacion.
e Limitar tactos vaginales.

e Se procurara que la terminacién del embarazo sea por
via vaginal para minimizar el riesgo de infeccidon

abdominal.

¢ Inducir trabajo de parto dentro de las 6 primeras horas

de haber hecho el diagnostico.

e En embarazos de 26-33 semanas, realizar madurez
pulmonar fetal con 12 mg de betametasona IM c/ 24 horas

por 2 ocasiones hasta completar 48 de la primera dosis.

¢ Realizar BH VSG y Proteina C-reactiva cada 24 horas,

para vigilar la evolucién clinica de la paciente.

e En embarazos menores de 25 semanas de gestacion,

se optara por parto vaginal.3®

RC

Posterior al alumbramiento debe realizarse cultivo de

placenta y enviarla para estudio histopatoldgico.3°

RB
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12.7 Tratamiento en la paciente con endometritis
- |

EVIDENCIA NIVEL

La ampicilina y las cefalosporinas de primera generacion | R A
son igualmente eficaces para la reduccion de la

endometritis postparto.?*

La administracion de clindamicina + un aminoglucosido
(gentamicina), comparado con cualquier otro régimen,

presenta similar eficacia y baja tasa de falla terapéutica.
Recomendamos el siguiente esquema:
eClindamicina 900 mg cada 8h mas

eGentamicina 1.5 mg/kg cada 8h o 5 mg/kg cada 24

horas.14

En pacientes con insuficiencia renal evitar gentamicina e | R 2B
incluir ampicilina-sulbactam 1.5 g cada 6h o clindamicina y
una cefalosporina de segunda generacion. 3*

Otro esquema alternativo:

ceftriaxona 1 g c¢/12-24 horas intravenoso +
metronidazol 500 mg c/12 horas endovenosos +/-
azitromicina 1 g via oral (dosis Unica)

En pacientes alérgicos a la betalactamicos:
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clindamicina 600 mg c¢/8 horas endovenoso +
gentamicina 240 mg c/24 horas intravenoso +/-

azitromicina 1 g via oral (dosis Unica).3

12.8 Tratamiento en la paciente con infeccidén de herida quirurgica
- |

EVIDENCIA NIVEL

Se debe realizar la debridacion y remocion del tejido | E 1D

necroético para el control definitivo de la infeccion.?!

12.9 Tratamiento en la ﬁaciente con mastitis

EVIDENCIA NIVEL

El antibiotico debe estar dirigido frente a estafilococo | E la
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aureo, por lo que se empleara dicloxacilina (500 mg oral

cada 6h) o cefalexina (500 mg oral cada 6h).

En el caso de hipersensibilidad a los betalactamicos,
administrar clindamicina (300 a 450 mg oral cada 8h).
En caso de absceso se recomienda antibiotico apropiado

de acuerdo a la sensibilidad del microorganismo aislado.*°

12.10 Criterios de gravedad en la paciente con sepsis obstétrica
|

EVIDENCIA NIVEL
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13.Criterios de referencia a una unidad de mayor complejidad
T

EVIDENCIA NIVEL
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14. Abreviaturas

GPC

OMS

AGREE

CIE 10

INEC

CEBM

SIRS

SOFA

OMSOFA

mg

VO

BLES

UCl

Guia de Practica Clinica

Organizacion Mundial de la Salud

Appraisal of Guidelines Research and Evaluation

Clasificacion Internacional de Enfermedades

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

Centre for Evidence-Based Medicine

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

Secuential Organ Failure Assessment

Obstetrically modified secuential Organ Failure Assessment

Gramo

Miligramo

Intravenoso

Via oral

Beta-lactamasas de espectro extendido

Unidad de cuidados intensivos
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16.Anexos
— 1

Anexo 1. Nivel de evidenciay grado de recomendacion

Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM)

Categoria

Calidad de la evidencia

1a

Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorizados, con

homogeneidad

1b

Ensayo clinico aleatorizado con

intervalo de confianza estrecho

1c

Practica clinica («todos 0 ninguno»)

2a

Revisidon sistematica de estudios de

cohortes, con homogeneidad

2b

Estudio de cohorte o ensayo clinico
aleatorizado de baja calidad

(seguimiento de menos del 80%)

2C

Investigacion de resultados
(outcomes research). Estudios de
cohorte de pacientes con el mismo
diagndstico en los que se relacionan
los eventos que suceden con las

medidas terapéuticas que reciben,
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estudios ecologicos.

3a Revision sistematica de estudios de
casos y controles, con
homogeneidad.

3b Estudio de casos y controles.

4 Serie de casos o estudios de cohorte
y de casos y controles de baja
calidad.

5 Opinibn de expertos sin valoracion
critica explicita, o basados en la
fisiologia, o fisiopatologia.

Categoria Fuerza de la recomendacion

A Directamente basada en evidencia
categoria 1.

B Directamente basada en evidencia
categoria 2 o0 recomendaciones
extrapoladas de evidencia 1.

S Directamente basada en evidencia

categoria 3 0 en recomendaciones

extrapoladas de evidencias
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categorias 1 o 2.

Directamente basadas en evidencia
categoria 5 o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias

categorias 2y 3.

Practica recomendada, basada en la
experiencia clinica y/o el consenso

de equipo redactor.

Anexo 2. Fisiopatologia.

Lesién/
invasiva del
organismo

=

La vasodilatacién produce
activacion de la cascada
inflamatoria.

Activaciéon de citoquinas y el
sistema del complemento.
Activacion del sistema de
coagulacion

Se produce desactivacion del
sistema para la respuesta

anti-inflamatoria lo que
produce inhibicion de la
respuesta inmune del
organismo.

Proceso inflamatorio normal.
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Lesién/
invasiva del
organismo

e La vasodilatacion
activacibn de la
inflamatoria.

sistema del complemento.

produce
cascada

Activacion de citoquinas y el

e Activacion del sistema de
coagulacion
e Sobreproduccion de citoquinas

inflamatorias.
e Vasodilatacion.

e Destruccion de las paredes de los vasos
espacio

con fuga de

extravascular.
e Disminucion del volumen

hipotension.

liqguido al

intravascular-

e Bajos niveles de proteina C activada.

Proceso inflamatorio anormal.

Anexo 3. Causas de infeccion en el embarazo y postparto 2.

Infecccion

Patogeno

Bacterias mas comunes

Estreptococo B hemolitico del grupo A
Escherichia coli

Streptococo del grupo B

Klebsiella pneumoniae
Staphylococcus aureus

Streptococo pneumoniae

Proteus mirabilis

Organismos anaerobios

Bacterias menos comunes

Haemophilus influenza
Listeria monocytogenes
Especies de clostridium
Micobacterium tuberculosis

Virus

Influenza

Virus Varicela zoster
Virus del herpes simple
Citomegalovirus
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Anexo 4. Condiciones no infecciosas

origen obstétrico.®

gue pueden imitar la sepsis de

Patologias

Caracteristicas clinicas maternas
comunes

Embolia pulmonar aguda

Hipotensién, taquipnea, taquicardia, fiebre
baja

Embolia de liquido amniético

Hipotensién, taquicardia, hemorragia

Pancreatitis aguda

Fiebre, nausea, vomito, dolor abdominal

Higado graso agudo del embarazo

Fatiga, nausea, vomito, ictericia, dolor
abdominal, deterioro del nivel de conciencia

fiebre por farmacos.

Reacciones adversas a los medicamentos,

Hipotensién, bradicardia relativa, fiebre,
erupcion cutanea, angioedema

farmacos, viral

Insuficiencia hepatica aguda: relacionada con

Ictericia, nauseas, vomitos, dolor abdominal,

nivel de conciencia

Insuficiencia suprarrenal aguda

Debilidad, fatiga, ndusea, anorexia, pérdida

de peso, hipotension, fiebre

Insuficiencia hipofisaria aguda

Deficiencia de lactato, hipotension,
bradicardia relativa, poliuria, polidipsia

Enfermedades autoinmunes

Fiebre baja, erupciéon cutanea (por ejemplo,
erupcion malar), artritis, sequedad en los ojos
o la boca, Ulceras en la boca,

serologia diagndstica

ectopico

Hemorragia oculta incluyendo embarazo

Hipotensidn, taquicardia, fiebre baja

Malignidad diseminada

Fiebre baja, pérdida de peso

Trombosis pélvica

Dolor pélvico, fiebre

Reacciones de transfusion

Fiebre alta, disritmia, taquipnea, hipotension,
erupcion cutanea, hemorragia, hematuria

Anexo 5. Score qSOFA en la paciente obstétrica .

Parametros

0

1

Presién arterial sistélica

290 mmHg

<90 mmHg

Frecuencia respiratoria

Menor a 25 respiraciones | 25 0 mas respiraciones por

por minuto

minuto

Alteracién del estado de conciencia

Alerta

No alerta
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Anexo 6.

Medicamentos mencionados en esta GPC.
S

Ceftriaxona (JO1DDO04).

Indicacion avalada en esta guia

Tratamiento antibiético para Ila

endometritis

Forma farmacéutica/

concentracién

Solido parenteral 1 gr

Mecanismo de accion

Inhibe la sintesis de la pared
bacteriana al unirse a proteinas
ligandos de la penicilina que se
localizan en la pared, por lo que
éstas  pierden su capacidad
funcional, la bacteria no puede
formar la pared, con lo que el

resultado final es la lisis bacteriana.

Dosis

Ceftriaxona 1 g c¢/12-24 horas

intravenoso

Precauciones

e En enfermedad hepatica y
renal se debe disminuir la
dosis.

e Si se presenta anemia durante

el tratamiento se debe
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suspender el mismo por riesgo
de anemia hemolitica.

e Hipersensibilidad cruzada en
personas alérgicas a la

penicilina.

Contraindicaciones

En hipersensibilidad conocida a los

betalactamicos.

Efectos adversos

Frecuentes: Gastrointestinales
(diarrea, nadusea, vomito), eosinofilia,
leucopenia, trombocitosis, reacciones
alérgicas, incremento de
transaminasas y creatinina sérica.

Poco frecuentes:  convulsiones,

parestesias, anemia hemolitica.

Seguridad en el embarazo

Categoria B.

Seguridad en lactancia

Se excreta en pequefas cantidades
en la leche materna, por esta razon

el lactante puede presentar diarrea.
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Azitromicina (JO1FA10).

Indicacion avalada en esta guia

Tratamiento antibidtico para la

endometritis

Forma farmacéutica/

concentracion

Salido oral 500 mg

Mecanismo de accion

Inhibe la sintesis y traslocacion de
proteinas bacterianas por unién a la

subunidad 50s del ribosoma.

Dosis

1 gr via oral dosis Unica

Precauciones

Insuficiencia hepatica y renal.

Arritmia ventricular.

Prolongacion del intervalo QT.

Miastenia gravis.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a la azitromicina,

insuficiencia hepatica.

Efectos adversos

Frecuentes: nausea, diarrea, vomito,
dolor abdominal.
Poco frecuentes: alteracion de la

funcidn hepatica, pancreatitis.

Seguridad en el embarazo

Categoria B.

Seguridad en lactancia

Se excreta en la leche materna, se
desconoce si puede causar dafio en

el lactante.
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Metronidazol (JO1XDO01).

Indicacion avalada en esta guia

Tratamiento antibidtico para la

endometritis

Forma farmacéutica/

concentracion

Liquido parenteral 500 mg

Mecanismo de accion

¢ Inhibe la sintesis de acidos
nucleicos.

e Actla en las proteinas de la
cadena respiratoria de las

bacterias anaerobias.

Dosis

Metronidazol 500 mg c¢/12 horas

intravenoso

Precauciones

e Efecto disulfiram con alcohol.

e Reducir dosis en insuficiencia
hepatica y renal.

e Se debe monitorizar el contaje
de leucocitos si el tratamiento

supera los 10 dias.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a imidazoles

Efectos adversos

Frecuentes: anorexia, nausea,
vomito, diarrea, cefalea, sabor
metalico, coluria.

Poco frecuentes: ataxia, rash
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cutaneo, leucopenia,
trombocitopenia, neuropatia,
parestesias, tromboflebitis,

pancreatitis.

Seguridad en el embarazo

Categoria B. No utilizar en el primer

trimestre.

Seguridad en lactancia

Se excreta en la leche materna. Se

debe evitar el uso innecesario en la

lactancia.

Dicloxacilina (JO1CFO01).

Indicacién avalada en esta guia

Tratamiento antibiotico para mastitis

Forma farmacéutica/

concentracion

Solido oral 500 mg

Mecanismo de accién

Inhibe la sintesis bacteriana de

peptidoglucanos en la pared celular.

Dosis

500 mg oral cada 6h

Precauciones

¢ Antecedentes de alergias.

e Exantema cutaneo en
Citomegalovirus y
mononucleosis infecciosa.

e En insuficiencia hepética o
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renal puede causar

neurotoxicidad.

Contraindicaciones Hipersensibilidad a los

betalactamicos.

Efectos adversos Frecuentes: nausea, diarrea, dolor
abdominal, rash maculopapular.

Poco frecuente: hipersensibilidad
similar a la enfermedad del suero,
trombocitopenia, vaginitis, flebitis,

convulsiones.

Seguridad en el embarazo Categoria B.

Seguridad en lactancia Se desconoce si se excreta por la

leche materna.

Clindamicina (JO1FFO01).

Indicacion avalada en esta guia Tratamiento antibiotico para

endometritis y mastitis

Forma farmacéutica/ Solido oral 300 mg
concentracion Liquido parenteral 600 mg
Mecanismo de accion Inhibe la sintesis de proteinas a nivel

de la subunidad 50s del ribosoma en la

bacteria.
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Dosis

Clindamicina900 mg cada 8h
intravenoso.
Clindamicina (300 a 450 mg oral cada

8h).

Precauciones

e En recién nacidos y lactantes se
debe evitar la via intravenosa.

e Se debe monitorizar la funcion
hepatica y renal cuando el

tratamiento supere los 10 dias.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a clindamicina o

lincomicina.

Efectos adversos

Frecuentes: diarrea, nausea, colitis
pseudomembranosa, dolor abdominal.
Poco frecuentes: vaginitis, incremento
en las enzimas hepaticas,
tromboflebitis, leucopenia, prurito,

urticaria, erupcion cutanea.

Seguridad en el embarazo

Categoria B.

Seguridad en lactancia

Se excreta en la leche materna por lo

gue puede causar dafio al lactante.

Gentamicina (JO1GBO03).

Indicacion avalada en esta guia

Tratamiento antibiotico para

endometritis
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Forma farmacéutica/

concentracion

Liquido parenteral 80 mg y 160 mg

Mecanismo de accion

Inhibe la sintesis proteica a nivel de
las subunidades 30s y 50s del

ribosoma.

Dosis

Gentamicina 1.5 mg/kg cada 8 horas

0 5 mg/kg cada 24 horas

Precauciones

e Embarazo y lactancia.

e Enfermedad renal.

e En neonatos y lactantes.
e Alteraciones

hidroelectroliticas.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a la gentamicina.
Disfuncién renal, auditiva o]

vestibular.

Efectos adversos

Frecuentes: ototoxicidad auditiva y
vestibular, nefrotoxicidad,
neurotoxicidad, nausea, vomito.

Poco frecuentes: cefalea, neuropatia
periférica, aumento de la creatinina y

BUN, eritema multiforme.

Seguridad en el embarazo

Categoria C. No existen estudios

controlados en mujeres
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embarazadas.

Seguridad en lactancia

Se excreta en leche materna por lo

gque se debe valorar el riesgo
beneficio del tratamiento.

Ampicilina + sulbactam (JO1CRO1).

Indicacién avalada en esta guia Tratamiento antibiético para

endometritis

Forma farmacéutica/

concentracion

Solido parenteral 1000 mg + 500 mg

Mecanismo de accion

Asocia la inhibicion de la biosintesis

de la pared bacteriana de la
ampicilina con la inhibicion
irreversible de 3-lactamasas
bacterianas del sulbactam,
mecanismo que protege a la

ampicilina de su degradacion.

Dosis

Ampicilina + sulbactam 1.5 g cada 6h

Precauciones

¢ Insuficiencia renal.

e Hiperuricemia.

e Alergia a betalactdmicos.
exantema

e Puede inducir
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cutaneo en Citomegalovirus o

Mononucleosis infecciosa.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a los
betalactamicos. Colitis
pseudomembranosa.

Efectos adversos

Similares a los descritos para los

betalactamicos.

Seguridad en el embarazo

Categoria B.

Seguridad en lactancia

No se ha establecido su seguridad.

Fluconazol (JO2ACO01).

Indicacion avalada en esta guia

Tratamiento para candidemia

Forma farmacéutica/

concentracion

Liquido parenteral 200 mg

Mecanismo de accién

Inhibe la sintesis de ergosterol de la

membrana celular bacteriana.

Dosis

200 a 400 mg intravenoso cada dia

Precauciones

El fluconazol puede ser hepatotoxico
y se debe utilizar con precaucién en
pacientes con enfermedades

hepaticas preexistentes.
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Debido a que el fluconazol se
excreta por via urinaria en un 60-
80%, debe considerarse una
reducciéon de la dosis 0 un aumento
del intervalo entre dosis en los

pacientes con insuficiencia renal.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a compuestos

azolicos.

Efectos adversos

Frecuentes: Cefalea, dolor
abdominal, nadusea, vémito, diarrea,
estreflimiento, aumento de
transaminasas.

Poco frecuente: leucopenia,
trombocitopenia, anafilaxia,

convulsiones.

Seguridad en el embarazo

Categoria C.

Seguridad en lactancia

Se excreta en la leche materna
aunque sus concentraciones

plasmaticas son menores.

135




Algoritmo N.1 Flujograma de diagndstico sepsis puerperal

HISTORIA CLINICA
MUJER PUERPERA FACTORES DE RIESGO,

FACTORES DE RIESGO ANEMIA,
DESNUTRICION,OBESIDAD,
ESTADO SOCIOECONOMICO
BAJO, CONDICIONES

ESTILOS DE VIDA

DISTOCIA

LABOR PROLONGADA SEGUIMIENTO

RESTOS PUERPERIO DE BAJO
RIESGO

CESAREA

FIEBRE

DIAGNOSTICO
CLINICO,
FLUJO FETIDO LABORATORIO Y
EXAMENES DE
GABINETE

DOLOR PELVICO

TRATAMIENTO
INICIAL

AMPICILINA O CEFALOSPORINA
1ERA GENERACION

Fuente: GPC de sepsis de puerperal México 2011
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