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Introduccidén

La sepsis estd entre las primeras causas de morbimortalidad materna. La
mortalidad materna constituye uno de los indicadores considerados importantes
para medir el nivel socioeconémico y el estado de salud de la poblacion en un
pais. Las causas mas comunes diagnosticadas en cuidados intensivos incluyen
aborto séptico, corioamnionitis, sepsis puerperal, tromboflebitis pélvica séptica,
aunque también pueden existir causas no obstétricas. Mil mujeres mueren
cada dia por complicaciones relacionadas al embarazo o parto segun datos de
la OMS. La mayoria de estos fallecimientos ocurren en paises en vias de
desarrollo y pueden prevenirse. Mas del 1% de las mujeres embarazadas
ingresan en las salas de cuidados intensivos, lo que representa mas del 3% de
todos los ingresos en este tipo de unidades. En estudios de serie de pacientes

realizados en la nuestra, ha representado la segunda causa de ingreso y la
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primera de mortalidad materna en determinados periodos de tiempo. Nuestro
servicio cumple con la misién asignada por la Comision de Atencion a la
Materna Critica del Ministerio de Salud Publica con el propésito de ayudar a
alcanzar las metas de salud para el milenio y optimizar la atencion del
Programa de Atencién Materno Infantil, por lo que constituye una prioridad la

mas esmerada atencidn a la obstétrica portadora de sepsis puerperal.

Objetivos
e Estandarizar el diagndstico y tratamiento de la sepsis puerperal.
e Reducir la mortalidad materna vinculada a la infeccion puerperal.

e Disminuir nuevas complicaciones sépticas vinculadas al nosocomio.

Desarrollo

Infeccién del tracto genital que ocurre desde el periodo trascurrido entre la
rotura de membranas o el nacimiento y los 42 dias del posparto.

Se trata de una infeccion quirdrgica y puede tener lugar en la herida placentaria

del parto normal, en la episiotomia, desgarro o cesarea.

Criterios diagnosticos:

l. Presencia de uno 0 mas de los siguientes datos clinicos:
Dolor pélvico

Flujo vaginal anormal

Flujo fétido transvaginal

Retardo en la involucién uterina.

Fiebre > 38 grados C.



IIl. Presencia de SRIS asociado a foco infeccioso documentado en el tracto

genital o su sospecha (uno o mas de los siguientes):

v' Temperatura mayor de 38°C (o menor de 36°C).

v" Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos/min.

v" Frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones/min o PaCO2 menor

de 32 mmHg.

v' Conteo de glébulos blancos mayor de 12000 cel. /mm3, menor de 4000

cel. /mm3 o méas de 10% de formas inmaduras.

lll. Presencia de sepsis severa/shock séptico asociado a foco infeccioso

documentado en el tracto genital o su sospecha y expresado en los siguientes:

-Disfuncién organica, evidencias de perfusion organica alterada Yy/o
hipotension arterial (presién arterial sistélica < 90 mmHg; o una presion arterial
media < 70 mmHg; o una disminucion de la presion sistélica de 40 mmHg o
mas en adultos; o menos de 2 veces lo normal para la edad en relacion a las
cifras basales en ausencia de otras causas de hipotensién) que no responden

al aporte adecuado de volumen y necesidad de drogas vasopresoras.

Las anormalidades en la perfusién se manifiestan por:
- Relacién paO2/FiO2 no superior a 280 (en ausencia de enfermedad pulmonar
o cardiovascular).
- Acidosis lactica.
- Oliguria (diuresis menor de 0.5 ml/kg de peso real al menos por una hora).

- Alteracion aguda del estado mental.



Cuadro clinico:

Dependera del sitio en el que se encuentre la infeccién:

Endometrio, pelvis, mamas, tracto urinario, herida, venas, mamas, pulmones.

Fiebre y escalofrios

Dolor en flancos, disuria

Eritema, signos flogisticos y secrecién de la herida quirdrgica o episiotomia

Dolor abdominal, venas de la pelvis palpables

Loquios malolientes
Congestion y/o eritema mamario

Sintomas respiratorios: tos, dolor pleuritico, disnea, estertores himedos.

Clasificacion:
o Endometritis posparto.
0 Absceso pélvico
0 Infeccion de la herida
0 Infeccidn de la episiotomia
0 Infeccién del tracto urinario
0 Mastitis

o Tromboflebitis pélvica séptica



Pruebas diagnosticas o confirmatorias

v' Hematocrito, hemoglobina, leucograma con diferencial, lamina periférica.

v Conteo de plaquetas, tiempo de protrombina, INR, tiempo parcial de
tromboplastina, fibrinbgeno

v Glucosa, creatinina, urea

v’ Gasometria en sangre arterial y venosa mezclada ( si catéter de
flotacién implantado)

v lonograma

v' Acido lactico

v TGO, TGP, GGT, FAL, Bilirrubinas

v Estudios imagenolégicos que se requieran: radiografias (t6rax, abdomen
simple); ultrasonido abdominal, tomografia computarizada y cualquier
otro estudio que sea necesario para orientar u confirmar diagnostico.

v' Cultivos de loquios, herida quirlrgica, colecciones o0 secreciones con
tincion de Gram

v" Hemocultivos, urocultivos

Recomendaciones terapéuticas:

Primer esquema: Antibioticoterapia inicial empirica

* Una Cefalosporina de 3era / 4ta generacion + Aminoglucésidos +

Metronidazol.

Siempre por via intravenosa.

Cefalosporinas de Il generacion




 Ceftriaxona (Rocephin, Bulbo 1 g, polvo liofilizado). Dosis: 1 - 2 g/dia, por via
IV. La infusién continua es superior al bolo IV ¢/12 h por sobrepasar este Ultimo

la capacidad de unién a la proteina transportadora.

* Cefotaxima (Fortun, Bulbo 1 g, polvo liofilizado). Dosis: 3 -12 g/dia por via V.

Cefalosporinas de IV _generacion

- Cefepime (Bulbo 1 g polvo liofilizado). Dosis: 2 g por via IV EV/8 - 12 h.

Aminoglucésidos

- Gentamicina (Ampolletas 10 mg /1 mL y 80 mg /2 mL): es el aminoglucésido
inicial. Dosis mdltiples: Dosis carga de 2 mg/kg por via IV y seguir con 1,7
mg/kg por via IV cada 8 horas. Diluir en 50- 100 mL de solucion salina y pasar
en no menos de 30 minutos. Si fallo renal ajustar dosis. Dosis Unica: 5,1 mg/kg

por via IV/dia. (7 si el paciente esta critico)

- Amikacina: Bulbo 500 mg / 2 mL. Por considerarse un antibiético estratégico
se recomienda como segunda opcidn en sepsis por gérmenes susceptibles si
hay resistencia a la gentamicina. Dosis mdltiples: 7,5 mg/kg por via IV, cada 12

h. Diluir en 50-100 mL de solucién salina y pasar en no menos de 30 minutos.

Si fallo renal ajustar dosis. Dosis Unica: 15 mg/kg/dia, por via V.

-Metronidazol: Bulbo 500 mg /100 mL. Dosis de ataque: 15 mg/kg/dia, por via
IV y seguir con 7,5 mg/kg/dia, por via IV cada 6 horas. No exceder 4 gramos en

24 horas. Si fallo renal ajustar dosis

Si reaccién secundaria a Penicilina o 8 - lactdmico usar:



- Ciprofloxacina: Bulbo 200 mg / 100 mL: 400 mg por via IV cada 12 h (1200

mg/24 h) en no menos de 30 minutos.

Evolutivamente y teniendo en cuenta el comportamiento clinico pueden
considerarse otras combinaciones terapéuticas de no contar aln con los

resultado microbioldgicos.

Una vez recibido los cultivos y sus antibiogramas, se tomara en cuenta la

respuesta clinica y el criterio microbioldgico para dirigir el tratamiento

antimicrobiano especifico.

o .Si se aisla un germen en los cultivos realizados y la respuesta clinica al
tratamiento empirico inicial es buena, se recomienda no cambiar
antibioticos aunque el estudio de sensibilidad a los mismos no se
corresponda.

o0 Si aparecen nuevos signos de infeccion o empeoran los existentes
deben repetirse las tomas de muestras para cultivo y aumentar el
escaldn terapéutico.

0 Si es necesario valorar cambio de antibiético por mala evolucién clinica y
no hay resultado de cultivos disponibles, tomar conducta por consenso

segun los esquemas terapéuticos siguientes:

Segundo esquema
Forma de uso: siempre por via intravenosa
» Ceftazidima (Bulbo 1 g, polvo liofilizado), Dosis: 6 g/d + Ciprofloxacina

(considerar como alternativos ceftazidima + amikacina).



Tercer esquema
» Cefepime (Bulbo 1 g, polvo liofilizado). Dosis: 4 - 6 g/dia por via IV, si no ha
sido usado + droga asociada de ser necesario.

» Meropenem (Bulbo 0,5y 1 g, polvo liofilizado). Dosis: 3 g/dia, por via IV + otra

droga asociada de ser necesario.

Cuarto esquema (Penicilinas con inhibidores de lactamasas)

- Piperacilina/Tazobactam (Bulbo: Piperacilina 1 g + Tazobactam 250 mg,
polvo liofilizado). Dosis: 300 mg/kg/dia, via IV (en base a la Piperacilina) + otra

droga asociada de ser necesario.

- Amoxicilina/ sulbactam. (Bulbos amoxicilina (500 mg) + sulbactam (250 mg).
Dosis. 150 mg/kg/dia, por via IV (100 mg/kg de amoxicilina con 50 mg/kg

sulbactam) en cuatro subdosis.

El aislamiento de Staphylococcus aureus meticilina resistente (SAMR) obliga al

tratamiento en nuestro medio con Glicopéptidos:

- Vancomicina (Bulbo 500 mg). Dosis: 30 mg/kg/dia por via IV o 1 g en 3-4

subdosis o

- Linezolid (bbo 600mg) Dosis: 600mg c/12 horas.



El aislamiento de Gram negativos multirresistentes, principalmente
Pseudomona aeruginosa y Acinetobacter baumannii, obliga al tratamiento con

Meropenen o Colistina.

- Colistina (Polimixin E). Se encuentra en el cuadro béasico nacional de
medicamentos como colistina para uso parenteral en forma de bulbos de 100
mg (Img = 12 500 Ud.) y se presenta internacionalmente como colistimetato de

sodio. Dosis:

Tratamiento médico no medicamentoso:

Medidas generales

» Confeccionar la historia clinica detallada luego del ingreso en la unidad.
» Garantizar monitoreo cardiovascular continuo.

» Crear un acceso venoso: optar por una vena central (yugular interna
preferiblemente) para favorecer, ademas, la disponibilidad de

monitorizacion de la presion venosa central (PVC).
» Monitorear los signos vitales cada una hora.

» Medir diuresis miccional (si la paciente coopera) o mediante colocacion

de sonda vesical, en cuyo caso la medicion sera horaria.
* Colocar una sonda nasogastrica (SNG).

» Tomar muestra de sangre a su llegada para examenes de laboratorio y

realizacion de hemocultivos.



* Realizar cultivos (hemocultivos y urocultivos) diarios, y con
antibiograma

* Realizar cultivo de las secreciones de la herida quirdrgica o de drenajes

abdominales si los tuviera, diariamente

* Realizar cultivo de secreciones respiratorias diariamente si la paciente

estuviera intubada

* Proteger la mucosa gastrica con el empleo de sucralfato (tabletas 1 g/

sobres 1g) a dosis de 1 g cada 6 horas.

Medidas especificas y dirigidas:

l. Estabilizacion hemodinamica: Fluidoterapia y soporte hemodinamico.

-Una adecuada y temprana reposicion de volumen es la piedra angular en la
terapéutica de la sepsis grave; el empleo de vasopresores sin alcanzar
apropiadas presiones de llenado cardiaco (indicado en situacion de riesgo vital
inminente) puede incrementar la tension arterial media sin haber logrado una
satisfactoria replecion vascular y facilitar los efectos adversos. El objetivo de la
fluidoterapia en la sepsis grave es restablecer la perfusion tisular (no alcanzar
un valor hemodinamico fijo predeterminado)

-La calidad de los fluidos a infundir dependera de la situacion especifica. No

existe evidencia de superioridad entre coloides y cristaloides. Pueden utilizarse



como expensadores plasmaticos: Solucion Salina 0.9%: Presentacion:
Frascos de 500 y 1000 ml. Ringer Lactato, gelatinas, almidones.

-Se debe descartar razonablemente situaciones de pérdidas liquidas o
hemorragias que causan hipotension por mecanismos distintos a la infeccion
grave. En presencia de hipotension arterial se administran 500-1000 ml (20
ml/kg) de cristaloides o 300-500 ml de coloides en 15 minutos. Se puede repetir
la carga de volumen en funcion de la respuesta y la estimacion de la volemia,
asi como de la reserva cardiaca y del riesgo de desarrollo de sindrome de
distress respiratorio agudo.

-La reposicion de volumen debe continuarse bajo la guia de la PVC vy el catéter
central de flotacion o Swan-Ganz.

-El objetivo hemodinamico inicial es una tension arterial sistdlica (TAS) = 90
mmHg o una tensién arterial media (TAM) =2 65 mmHg. Si tras la administracion
de 2 a 3 litros de cristaloides o de 1 a 1,5 litros de coloides la presién venosa
central (PVC) es > 8 mmHg y persiste la TAM < 65 mmHg, deben asociarse
vasopresores. Se recomienda preferentemente el uso de noradrenalina a una
dosis inicial de alrededor de 0,04 pg/kg/min (8 mg de noradrenalina en 250 ml a
5 ml/h) con incrementos de 5 ml/h cada 5 a 10 minutos en funcion de la
respuesta hemodinamica. Se desaconseja la administraciéon de adrenalina en
infusion continua.

-En caso de hipotension grave (TAS < 70 mmHg o TAM < 50 mmHg) puede
iniciarse la perfusion de noradrenalina en fases precoces de la expansion de
volumen, cuando la PVC es alun < 8 mmHg. Una vez conseguida una TAS > 90

o TAM > 65 mmHg, se podré considerar incrementar la dosis de infusion de la



noradrenalina si la persistencia del lactato sérico elevado o la oliguria sugieren
una mala perfusion tisular.

-Una vez conseguida una PVC > 8 mmHg y TAM = 65 mmHg, si la SvcO2 <
70%, o el lactato sérico > 3 mmol/l o si persisten otros signos de hipoperfusion
tisular, podra considerarse iniciar la perfusion de dobutamina asociada a las

aminas vasopresoras.

-Si el hematocrito, en presencia de normo volemia, es menor de 30 vol./ L o la

Hemoglobina <7g/dl: indicar transfusion de globulos rojos.

-La administracion de plasma fresco congelado debe realizarse siempre y

cuando se documente deficiencia de factores de coagulacion.

Il. Oxigenacion.

Se recomienda proporcionar aporte suplementario de oxigeno para mantener
saturaciones por pulsioximetria superiores al 90%. La decisién de proceder a la
intubacién endotraqueal y conexion a ventilacibn mecanica en pacientes con
sepsis grave o shock séptico debe obedecer a los mismos criterios clasicos de
soporte ventilatorio, pero debe ser precoz y con estrategia de ventilacion

pulmonar protectora (Ver protocolo de VAM).

lll: Otras medidas:
a) Glucocorticoides. En pacientes con tratamiento esteroideo sistémico crénico
es obligatorio administrar hidrocortisona intravenosa. Puede considerarse la

administracion de glucocorticoides en pacientes con hipotension refractaria a la



expansion de volumen e infusiébn de aminas a dosis altas. La hidrocortisona (50

mg intravenosa en bolo cada 6 horas o0 100 mg intravenosos cada 8 horas).

b) Anticoagulacion:

Si no existe evidencia de coagulopatia debe administrarse profilacticamente

heparina de bajo peso molecular a las dosis usuales.

Terapia operatoria:

El foco séptico de origen debera se removido o eliminado previo a su traslado
al servicio de cuidados intensivos de nuestro hospital, lo cual sera
responsabilidad de los especialistas de Ginecobstetricia de los hospitales de
procedencia. Igualmente la necesidad de reintervencion debera ser
consensuada entre los obstetras de asistencia, nuestro servicio y debera contar

con la presencia en el quiréfano de un cirujano de nuestra institucion.

Complicaciones potenciales. Se pueden identificar complicaciones variadas y

en todos los sistemas y aparatos, siendo las mas frecuentes las siguientes:

DS

» Disfuncién de mdltiples érganos (DMO)

% Shock séptico

% Sindrome de distress respiratorio agudo (SDRA)
% Insuficiencia renal aguda.

% Neumonia asociada a la ventilacion (NAV)

>

Coagulopatia aguda multifactorial.

o
A5



«+ Criterios para alta o traslado:

Se trasladard a la paciente hacia el servicio de Cuidados Perinatales de su

hospital materno de procedencia si cumple con los siguientes criterios:

-ninguna evidencia de disfuncién de 6rganos.

-control de la sepsis.

-ventilacién espontanea.

-previa valoracion y conocimiento de su obstetra de asistencia y comunicacion

al PAMI Provincial.

Indicadores

Recursos % de Intensivista y personal auxiliar

humanos: entrenados en contenido del PA > 95 %
% de disponibilidad de catéteres para > 95 %
monitoreo invasivo de la hemodinamia

Recursos % de disponibilidad de medios de cultivos

. . S o >95%

materiales microbiol6gicos y antibiogramas
% de disponibilidad del material gastable no P> 95 %%
reutilizable

Recursos % de planillas para la recogida de datos 100%

organizativos | % de planillas recogidas en base de datos 100 %

I INDICADORES DE PROCESOS J|_Estandar
% de pacientes ingresadas provenientes del hospital que 100%%
corresponde segun regionalizacion del PAMI (Glez. Coro)

% de pacientes con aplicacion de la politica antimicrobiana

segun protocolo 100 %
% de pacientes valoradas multidisciplinariamente con
obstetra/cirujano de asistencia 100%

I INDICADORES DE RESULTADOS II Estandar I
% de pacientes sépticas que sobrevivieron >70 %
% de pacientes sinnuevas complicaciones sépticas ( NAV, >50%
sepsis del tracto urinario, asociada al catéter)

% de pacientes que fallecieron por sepsis <30%




Algoritmo del uso de antibidticos.*

Embarazadao puérperacon sepsis severao
choque séptico.

| | }

Eliminacion/control Antibioticoterapia Obtener muestras para
fuente séptica precozy empirica cultivos

L I

ler Esquema :
Ceftriaxona: 2 - 4g/dia;
Cefotaxima: 6- 12 g/dia o
Cefepime: 4 -6 g/diac/8horas + Gentamicina: dosis carga 2mg/kg o
Amikacina: 7,5 mg/kg/12 horas +
Metronidazol: dosis de ataque de 15mg/kg seguir con 7,5mg/kg/6 horas.

Siintolerancia o alergia a Penicilina u otro  Lactamico usar:

Ciprofloxacina: 800-1200 mg/dia en subdosis cada 8-12 horas en 24 horas

1

No mejoria clinica.
O Tomar muestras de cultivos. Tincion de Gram si es posible técnicamente.
O No suspension de antibidticos si riesgo vital .
0O Con suspension de antibioticos por 24-48 horas si no hay riesgo vital .
O Tomada la muestra iniciar segundo esquema. No esperar resultados.

O Actuar segun resultados y respuesta clinica al segundo esquema.

: 8

Segundo esquema.

Ceftazidima (bbo 1 g, polvo liofilizado). Dosis_6g/d+

Ciprofloxacina (bbo 200mg/100ml) 400 mg via IV ¢/12 h(1200mg/24h) en no
menos de 30 min.

(considerar como alternativa ceftazidima +amikacina)

: 8

Tercer esquema.

Cefepime: 6 g /dia + antibiotico asociado de ser necesario 0
Meropenem: 3 g /dia + antibidtico asociado de ser necesario.




: 8

Cuarto esquema.

Piperacilina/Tazobactam 300 mg/kg (en base a la Piperacilina) /dia +
antibidtico asociado si necesario.

(*) Con autorizacion del Dr Alfredo Sénchez Padron. UCI del Hospital Provincial “Faustino
Pérez”, Matanzas, Cuba).
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