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Alcance

Esta guia de diagnéstico y manejo de sepsis en ginecologia y obstetricia va dirigida

a todas las pacientes que consulten a los diferentes centros asistenciales publicos y
privados de Bogota.

Definiciones conceptuales (1-4):

&

. Infeccion: presencia de gérmenes en tejido estéril.
. Sindrome de respuesta inflamatoria o SIRS (1-4): presencia de (dos 0 mas):

» Temperatura >38 0 <36 °C

» Taquicardia: frecuencia cardiaca >90 x min.

» Taquipnea: frecuencia respiratoria >20 x min.

» PCO, <32 mm Hg,

» Recuento de glébulos blancos >12.000 o <4.000 o0 més de 10 % en banda.

Se han incluido otras variables para evaluar en infeccion (5,6):

» Estado mental alterado.

» Edema importante o equilibrio positivo de fluidos >20 mL/kg durante mas de 24
horas.

» Hiperglucemia (glucosa >140 mg/dL en ausencia de diabetes).

» PCR en plasma superior a dos desviaciones estandar por encima del valor nor-
mal.

Bacteriemia: presencia de bacterias viables en sangre.

Sepsis: SIRS + infeccién.

Nos referiremos a sepsis en obstetricia como la que se presenta en cualquier paciente
gestante o puérpera sin importar el foco (7).

Sepsis grave: infeccién asociada a disfuncion organica y/o hipotensién arterial
definida como presion arterial sistélica <90 mm Hg o tensién arterial media <65
mm Hg o disminucién >40 mm Hg de la presion arterial sistdlica de base para la
edad. La hipotensién arterial se resuelve con expansién de volumen.

. Choque séptico: sepsis grave que cursa con hipotensién arterial refractaria a la

terapia hidrica que necesita el uso de soporte inotrépico-vasopresor para lograr
metas terapéuticas.

. Sindrome de disfuncién organica miltiple (SDOM): disfuncién de mds de un

érgano que requiere intervenciones para mantener la homeostasis.
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Variables de disfuncién organica (5)

> Hipoxemia arterial (PaO,/FiO, <300)

» Oliguria aguda (diuresis <0,5 mL/kg/h durante por lo menos 2 horas a pesar de
una adecuada reanimacién). Aumento de la creatinina 0,5 mg/dl

» Anomalias de la coagulacién INR >1,5 PTT >60 segundos

» Ileo: ausencia de borborigmos

» Trombocitopenia plaquetas <100.000

» Hiperbilirrubinemia bilirrubina total >4 mg/dL

Variables de hipoperfusion tisular (5-8)

» Hiperlactatemia >1 mmol/L
» Reduccién de llenado capilar: moteado

Epidemiologia

Laincidencia de sepsis obstétrica es diferente en paises desarrollados y subdesarrolla-
dos, variando desde 0,96 hasta 7,04 por 1.000 mujeres de edad entre 15 y 49 afios. Las
tasas de mortalidad estimada oscilaron desde 0,01 hasta 28,46 por 100.000 mujeres de
entre 15y 49 afios (1,2,9).

La principal patologia no obstétrica relacionada con sepsis en la gestante es la infec-
cién urinaria; sin embargo, en paises como el nuestro es importante tener en cuenta
patologias infecciosas tropicales tipo malaria como originaria de la sepsis (3,9,10).

La sepsis obstétrica es, principalmente, el resultado de infecciones pélvicas debidas
a corioamnionitis, endometritis, infecciones de la herida quirtrgica, aborto séptico o
infeccién del tracto urinario. El factor de riesgo mas habitual para la sepsis obstétrica
es la cesdrea; la tasa de esta parece estar incrementandose en todo el mundo (tabla 1)
(3.9).

En Bogota, D. C., en el afio 2012 fallecieron 5 gestantes por sepsis (12,1 % del total de la
mortalidad) y en el afio 2013 fallecieron 3 mujeres por sepsis obstétrica (14,2 %).'

1 Estadisticas de salud publica. Base de datos SIVIGILA 2011-2013. Secretaria Distrital de Salud.
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Tabla 1. Causas de sepsis severa y choque séptico durante el embarazo y el puerperio

Aborto séptico

2. Retencion de productos de la concepcion

Microabsceso uterino o miometritis necrosante

Absceso pélvico

Estafilococos
Neumococos
Micoplasma

Legionella

e Gemplosvires:

Influenza
HINT
Herpes
Varicela

Ruptura apendicular o apendicitis aguda
Infarto intestinal

Colecistitis aguda

Pancreatitis necrosante

6. Etiologia intraperitoneal no obstétrica

Fuente: Baha et al. (11).

Microbiologia

En obstetricia, las infecciones son polimicrobianas. Se ha encontrado un importante
papel etioldgico en las cepas Gram negativas, seguidas por las bacterias Gram posi-
tivas y las fungicas. Cuando se logra identificar un agente etioldgico, se encuentra
E. coli en el 57 % de casos y el estreptococo del grupo B (28 %) (3.,9).

Factores de riesgo para sepsis puerperal (1-3,9,10)

» Trabajo de parto prolongado

» Alumbramiento incompleto. Retencion de restos ovulares
» Duracion del tiempo de latencia de ruptura de membranas
» Numero de exdmenes vaginales

» Via de nacimiento: parto instrumentado o cesarea

» Obesidad

» Anemia

» Tipo de anestesia

» Parto pretérmino

» Lesion de tejidos blandos (desgarros-hematomas)

» Liquido amniético meconiado

» Vaginosis bacteriana
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» Ambiente quirtrgico y sala de partos que no cuentan con normas de seguridad
para el paciente
» Bajo nivel socioecondmico

Tratamiento

El temprano reconocimiento y el tratamiento enérgico precoz son indispensables para
reducir la morbilidad y mortalidad materna y fetal en las mujeres con sospecha de sepsis.
Por esta razon se debe iniciar la reanimacion idealmente, antes de completar las seis pri-
meras horas posteriores al diagndstico (nivel de evidencia 1C) (4).

Se han desarrollado unos bloques terapéuticos para la reanimacién temprana (0-6
horas) y para el tratamiento (6-24 horas) utilizando los principios de la medicina
basada en la evidencia como tratamiento dirigido a objetivos inmediatos (TDOI) (4).

Recomendaciones de manejo (1,4,11).

» Obtener dos hemocultivos: uno de una via periférica y otro de una via central, si
estd disponible (nivel de evidencia 1C) (4,12).

» Silasituacion clinica lo requiere, deben obtenerse cultivos de lugares adicionales,

como la orina, heridas, secreciones respiratorias y liquido cefalorraquideo (4,12).

Tomar muestras para parcial de orina y Gram, hemograma y niveles de glucosa.

» Tomar PCR, transaminasas, bilirrubinas, tiempos de coagulacién, BUN, creati-
nina en todas las pacientes con sepsis para determinar compromiso de 6rgano
blanco (nivel de evidencia 1C) (4,12).

» Sise determina sepsis severa, tomar gasimetria, 4cido lactico, fibrinégeno, RX de
térax si no se tomo como parte del estudio etioldgico.

» Los cultivos endometriales obtenidos por via transcervical no son dtiles (1,3).

v

Reanimacion inicial

» Una vez que se sospecha la sepsis grave, el tratamiento dirigido a objetivos inme-
diatos (TDOI) ha demostrado que mejora la supervivencia (nivel de evidencia 1C)
(4,12,13).

» Durante las primeras seis horas de la reanimacion (tratamiento inicial) los obje-
tivos deberfan incluir todos los siguientes: presién venosa central (PVC) de 8 a
12 mm Hg, presién arterial media superior o igual a 65 mm Hg, diuresis supe-
rior a 0,5 mL/kg/h y saturacion de oxigeno venosa central (vena cava superior) o
venosa mixta superior o igual al 70 % y 65 %, respectivamente (nivel de evidencia
1C). Ver tabla 2 y anexo (1,4,12,14).

Tabla 2. Metas terapéuticas
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Meta Estrategia

Presion arterial media Mayor de 65 mm Hg Cristaloides, vasopresores

Diuresis Mayor de 0,5 cm*/kg/h Cristaloides

Saturacion de oxigeno
venosa central

Mayor del 70% Hemoderivados

» Administrar Lactato Ringer bolos de 500 cm® cada 15 minutos hasta meta de
20 mL/kg en la primera hora (nivel de evidencia 1B) (15).

» Para juzgar la respuesta clinica a la carga de liquidos, puede utilizarse la presién
arterial, la frecuencia del pulso, la diuresis, la saturacion de oxigeno y el estado
fetal.

» Enlas embarazadas, la PVC y la presion arterial pulmonar en cufla no estén rela-
cionadas de manera directa, por lo que deben tomarse como guia valorando la
tendencia mas que los valores netos. Los niveles de PVC pueden ser normales
en las embarazadas con disfunciéon ventricular izquierda o edema pulmonar. En
contraste, la PVC puede encontrarse elevada en mujeres sin evidencia de edema
pulmonar. Las pacientes sometidas a ventilacion mecanica pueden requerir un
objetivo de PVC mas elevado, de alrededor de 12 a 15 mm Hg.

» El desplazamiento del titero practicando una inclinacién lateral o poniendo un
almohadén en la cadera minimiza la compresién aorto-cava y mejora el retorno
venoso (16).

> Si no se consigue una saturacién de oxigeno venosa central o venosa mixta
mayor o igual al 70 % en el curso de las seis horas del diagnédstico, estara indi-
cada la transfusién de GRE para conseguir un hematocrito superior o igual al
30 % y/o la infusion de dobutamina (maximo de 20 pg/kg/min) (4,12).

» La dobutamina es el inotrdpico de eleccion para las pacientes con sepsis que
muestran evidencia de bajo gasto cardiaco a pesar de las adecuadas presiones de
llenado (nivel de evidencia 1C) (11,12).

» En las pacientes con choque grave que no respondi6 a la expansién de volumen
pueden requerirse vasopresores para corregir la hipotension. Los utilizados son
la noradrenalina y la dopamina (nivel de evidencia 1C).

» Puede considerarse la vasopresina en las pacientes con choque refractario.
En el contexto del choque, la vasopresina se administra a un ritmo entre 0,01
y 0,04 U/min (B) (11,12).

Tratamiento antibidtico

» Iniciar en la primera hora (nivel de evidencia 1B) reduce la mortalidad en sepsis
(4,12).

» Escoger adecuadamente el antibiético que se va a utilizar en una paciente con
sepsis mejora notablemente el prondstico y sus resultados (17), por lo que se
recomienda iniciar con antibiético de amplio espectro como, por ejemplo, pipe-
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racilina tazobactam, 4,5 gramos IV cada 6 horas o meropenem, 1 a 2 gramos cada
8 horas (1,3).

» En caso de no disponer de los antibiéticos anteriores, se puede usar el antibiético
de mayor espectro que posea la institucién, como, por ejemplo: clindamicina 600
mg IV cada 6 horas més gentamicina 240 mg IV dfa (1,3).

» En los casos especificos en los que el mejor formaco para la madre no sea seguro
para el feto, como las quinolonas, pero sea la tinica opcién, se debe administrar
prevaleciendo la salud materna, previo consentimiento informado.

» Reevaluar la posibilidad de desescalar el antibiético de acuerdo con resultados
de cultivos y antibiogramas, dado que de esta forma disminuyen el riesgo de
resistencia bacteriana, los costos y la toxicidad (nivel de evidencia 1B).

Control del foco infeccioso

» En la corioamnionitis debe lograrse el parto tan pronto como sea posible, inde-
pendientemente de la edad gestacional. En la paciente con cuello favorable y/o
que estd en trabajo de parto espontaneo se prefiere el parto vaginal. Si se prevé
una induccién prolongada, la cesarea puede ser una mejor opcion en la paciente
hemodindmicamente estable (1,3).

» Siel foco es un absceso de cualquier tipo, este deberd drenarse (nivel de evidencia
1C) (3:4).

» Enlasepsis de origen pélvico-ginecoldgico se debe proceder al control quirtrgico
segun el caso. Una vez hecha la reanimacion inicial, segiin cada situacién y guia
particular, llevar a legrado, drenaje, laparotomia o histerectomia. Cuanto mayor
sea la gravedad de la sepsis, mas fuerte debe ser el manejo quirtirgico y no dila-
tarse (3,4).

» En casos de sepsis abdominal, controlar el foco infeccioso por el servicio de ciru-
gia general.

Medidas de soporte

» Aplicar corticoides intravenosos (hidrocortisona 200-300 mg/d durante 7 dfas) a
pacientes con choque séptico que no responden a vasopresores (nivel de eviden-
cia 2C). No usar mas de 300 mg dia (nivel de evidencia 14) (3,11).

» Cuando es probable el nacimiento de un feto entre 26 y 34 semanas, inducir
maduracion pulmonar fetal con betametasona (12 mg intramusculares cada 24
h x 2 dias) (nivel de evidencia 1A) (1,3,4).

» Las pacientes con riesgo elevado de muerte ( fracaso multiorganico, choque sép-
tico refractario o SDRA inducido por sepsis) son candidatas para el uso de pro-
teina C activada humana recombinante (nivel de evidencia 2B) (3).

» Los limites para la transfusiéon no se han establecido en embarazadas; se uti-
liza entre 7 y 9 g/dL de hemoglobina (nivel de evidencia 1B). Esto puede no ser
suficiente en la paciente anteparto con la posibilidad real de pérdida durante el
parto (nivel de evidencia 2B) (1).
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» Pacientes con plaquetas inferiores a 20.000/mm?® deberfan recibir transfusién
independientemente de que exista o no hemorragia aparente (nivel de evidencia
2D)(1).

> No utilizar plasma en pacientes con pruebas de coagulacién alteradas en ausen-
cia de sangrado o previo a cirugfa (nivel de evidencia 2D) (1,3,4).

» En pacientes candidatas para cirugia o procedimientos invasivos como el parto,
los defectos de la coagulacion deben ser corregidos y transfundirse plaquetas
hasta un nivel por encima de 50.000/mm?® preoperatoriamente (1,3,4).

» Es importante el inicio de una ventilacion protectora del pulmoén en caso de
SDRA (IB) (1.3.4).

» Deben utilizarse infusiones de insulina para mantener la glucemia por debajo de
180 mg/dL en caso de hiperglucemia inducida por sepsis (nivel de evidencia 14)
(1,3). En las pacientes quirtirgicas, el mantenimiento de los niveles glucémicos
entre 80 y 110 mg/dL mejora las tasas de supervivencia (1,3,4).

» Todas las embarazadas deben llevar medias de compresiéon o dispositivos de
compresion intermitente, donde estén disponibles (1,4).

» Las pacientes sin evidencia de coagulopatia deben recibir profilaxis con hepa-
rina no fraccionada si es probable que el parto se produzca antes de las 12 horas
de la administracion, o con heparina de bajo peso molecular en caso de que el
parto esté previsto para después de 12 horas de la administracién (nivel de evi-
dencia 1A). Ver tabla 3 (1,4,6).

Tabla 3. Dosis profilacticas de heparina de bajo peso molecular antenatal y posnatal
segtin el peso

Tipo de HPBM
Peso : : : :
Enoxaparina Dalteparina Tinzaparina
<50 kg 20 mg/dia 2.500 Urdia 3.500 U/dia
50-90 kg 40 mg/dia 5.000 U/dia 4.500 U/dia
91-130 kg 60 mg/dia 7.500 U/dia 7.000 U/dia
131-170 kg 80 mg/dia 10.000 U/dia 9.000 U/dia
>170 kg 0,6 mg/kg/dia 75 Ulkg/dia 75 Ulkg/dia

» Debe realizarse la profilaxis de la tilcera de estrés con inhibidores de los recepto-
res H2 (nivel de evidencia 1A). Ranitidina 50 mg IV cada 12 horas (1,3,4).

» Eltratamiento nutricional debe ser por via oral o enteral cuando sea posible (nivel
de evidencia 1A). Solicitar la interconsulta con nutricion si hay intolerancia a la
via oral, ventilacion mecénica, desnutricion o necesidad de ayuno prolongado
por lavados quirtirgicos (1,3,4).

Monitorizacion fetal e intervenciones obstétricas

> Las intervenciones que mejoran la estabilidad hemodindmica materna y el
aporte de oxigeno al feto resultaran en una mejoria de los resultados maternos y
fetales (1,3,4).
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» En los embarazos entre las 24 y 34 semanas, las decisiones deben basarse en el
prondstico materno y respuesta al tratamiento (1,3,4). La cesérea para el benefi-
cio fetal en una madre inestable incrementa la morbilidad y mortalidad materna,
pero en una paciente con evolucién estacionaria revertir los cambios de la gesta-
cién puede ser beneficioso.

» La cesdrea perimortem debe practicarse en caso de paro cardiorrespiratorio a
pacientes que se les conozca edad gestacional viable o a quienes el tamaiio ute-
rino al examen fisico sobrepase el nivel del ombligo, dentro de los primeros cua-
tro minutos después del paro, y simultdneamente con la reanimaciéon materna
(nivel de evidencia 1A) (1,3).

Flujograma de manejo de la paciente con sepsis severa y choque séptico

Paciente con DX sepsis severa y/o choque séptico

Dos hemocultivos, uno de ellos de una via periférica y otro, de una via central, si
esta disponible (1C).

Sila situacion clinica lo requiere, cultivos de lugares adicionales (D).

Gram, hemograma, glucosa, PCR, transaminasas, bilirrubinas, tiempos de coagula-
cién, BUN, creatinina, gases con acido l4ctico, fibrindgeno, Rx de tdrax (1C).

Suplementacion de O,
hasta ventilacion mecanica
Si es necesario

< 8: cristaloides bolos 500 ml
/15 min. hasta 20 ml/kg

< Vasopresor: Dopamina
(5-20ug/kg/mit O NE 0,1-3,3
ug/kg/mit)

< Transfundir y/o dobutamina
(5-20 ug/kg/mit)

No se cumplen objetivos de perfusion y/o oxigenacion
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Flujograma de manejo quirurgico de la paciente con sepsis

Choque séptico
Acido lactico de 4 mmol/d|

Paciente con sepsis

! ! l

Corioamnionitis Endometritis Aborto séptico

! ! !

0 mayor, de cualquier causa
ginecoldgica u obstétrica

Iniciar reanimacion hidrica, antibiéticos y demas medidas

Desembarazar Legrado obstétrico Legrado obstétrico
si lo requiere

Si a las 3 horas, con las medidas anteriores

Inmediatamente llevar
a cirugia

no ha presentado mejoria

Laparotomia y definir cirugia segtin hallazgos

— Pelviperitonitis — Lavado peritoneal
— Absceso tuboovarico — Anexectomia
— Miometritis —  Histerectomia abdominal total

Miometritis-trombosis de ) Histerectomia abdominal total
infundibulos pélvicos mas reseccion de infundibulos
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