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Atención en emergencia Evaluación obstétrica de rutina

Tamizaje negativo para sepsis obstétrica Tamizaje positivo para sepsis obstétrica

Paciente obstétrica con sospecha de sepsis

Cumple dos o más criterios

Alta médica si no persiste
sospecha clínica

Persiste la sospecha
clínica de sepsis

Tratamiento específico Ver flujograma 2

Revaloración con análisis de laboratorio
como apoyo diagnóstico (SOFA)

Alta médica si es negativo Positivo para sepsis

Evaluación con herramienta qSOFA
1) Frecuencia respiratoria ≥ 24/min,
2) Alteración del Estado Mental (E. Glasgow < 15)
3) Presión arterial sistólica ≤ 90 mmHg

Exámenes de laboratorio: 
hemograma, PT/PTT/INR, 
fibrinógeno, pruebas
bioquímicas: urea, creatinina, 
glucosa, bilirrubinas y gases 
arteriales, lactato sérico.
Cultivos siempre que sea posible.

Inmediatamente

Solicitar

Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación
Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Manejo de la Sepsis Obstétrica: Guía en Versión Corta. Lima: EsSalud; 2025. 

Disponible en: https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/

Recomendación condicional

Recomendación fuerte

Buena Práctica Clínica (BCP)

LEYENDA

 Tamizaje y diagnóstico de sepsis obstétrica

No Sí

Mensaje clave: Considerar la variabilidad en la fisiología de la 
gestación en los diversos trimestres, parto y puerperio.



Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación
Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Manejo de la Sepsis Obstétrica: Guía en Versión Corta. Lima: EsSalud; 2025. Disponible en: https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/

Manejo de sepsis obstétrica
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Valorar riesgo
individual con
score específico

*Cautela al interpretar incremento de lactato en periodo intraparto.
**Fluidoterapia restrictiva: Bolos entre 250 a 500 mL en un tiempo de 30 minutos a 1 hora y posterior reevaluación de 
la precarga.
***Valoración con medidas dinámicas:
En ventilación mecánica con una línea arterial, la variación de la presión de pulso (>13% respondedor a fluidos).
1er y 2do trimestre con respiración espontánea o que no están en ritmo sinusal, se puede usar el incremento de 
gasto cardiaco (puede usarse elevación de piernas).
3er trimestre reemplazar bolo de fluidos a elevación de piernas.

No

No

Si

Priorizar

Aplicar

No
disponible

Paciente obstétrica con sepsis Medida inicial de lactato*
< 2mmol/L: buen pronóstico

>= 2 mmol/L: mal pronóstico

30min
–

1 hr.

Inicial: cristaloides EV 
al menos 30 ml/kg 
(3 primeras horas).

Vasopresores Usar corticoides
endovenosos

Aplicar
tromboprofilaxis

Fuente anatómica de 
infección identificada

Primera línea:
norepinefrina 0.1-0.5 

ug/kg/min

Priorizar cristaloides
balanceados

Si paciente en shock 
séptico, considerar 
iniciar antibióticos 
antes de la primera 

hora

Dosis equivalentes de:
dexametasona,

betametasona o
metilprednisolona

Heparina de bajo peso
molecular

20 mg (< 50 kg), 40 mg
(50 a 90 kg), 60 mg (>90 
a 130kg) subcutáneo 1

vez/día

En caso no se pueda
brindar tromboprofilaxis

farmacológica:
Usar dispositivos de

compresión neumática 
intermitente

Agregar dobutamina o 
emplear epinefrina 

sola

Control quirúrgico
(preferentemente antes 

de 6 horas)

Hidrocortisona
200mg/día (50mg

EV c/6 horas)

Parámetros evaluados:
Cumple con normalización de 

precarga y PAM > 60 – 65 mmHg

Aumentar dosis de
norepinefrina hasta

máximo, sino 
agregar:

vasopresina
0.25-0.5 μg/kg/min

Evaluación del delta de lactato:
objetivo de disminución del 10% en
6 horas y/o medición del tiempo de

relleno capilar (TRC)

Continuar con 
fluidoterapia 
restrictiva**

Antibioticoterapia
empírica temprana

(< 3 horas)

Valoración con medidas
dinámicas***

Si disfunción cardiaca con
hipoperfusión persistente

Recomendación condicional

Recomendación fuerte

Buena Práctica Clínica (BCP)

LEYENDA

Continuar terapia y monitoreo
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