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RESOLUCION N° 000314-IETSI-ESSALUD-2025
Lima, 14 de Noviembre del 2025

VISTOS:

El Informe N° 000038-FHR-DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2025, Nota N° 000100-
DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2025 y Nota N° 000105-DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-
2025 de la Direccion de Guias de Practica Clinica Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia de IETSI del 07 de noviembre del 2025 y 12 de noviembre del 2025,
respectivamente;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro
Social de Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
prevencién, promocion, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econdmicas y
prestaciones sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad
Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, el articulo 203 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social

de Salud (EsSalud), aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-
ESSALUD-2014 y sus modificatorias, sefiala que el Instituto de Evaluacion de
Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI), es el 6rgano desconcentrado
responsable, entre otras funciones, de la evaluacion econémica, social y sanitaria

de las tecnologias sanitarias para su incorporacion, supresion, utilizacion o cambio

en la institucion, asi como de proponer las normas y estrategias para la innovacion
cientifica tecnoldgica, la promocion y regulaciéon de la investigacion cientifica en el

campo de la salud, que contribuya al acceso y uso racional de tecnologias en salud

basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad, a ser utilizadas por

& la red prestadora de servicios de salud en el &mbito nacional. Asimismo, es el
m responsable del petitorio de medicamentos y del listado de bienes de tecnologias

EsSalud sanitarias y guias de practica clinica en la institucion;
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Que, el articulo 16 del citado Reglamento establece que la Direccién de Guias de
Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia - DGPCFyT es el 6rgano de
linea encargado de evaluar y proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de
Guias de Practica Clinica en ESSALUD, basados en evidencia cientifica, para el
méaximo beneficio de la poblacién asegurada y la sostenibilidad financiera;

Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, en su literal ¢), establece que
la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es
el érgano de linea encargado de proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de
guias de practica clinicas en EsSalud, en base a la normatividad y metodologias
aprobadas;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud,
se aprueba el Documento Técnico "Metodologia para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica", el cual es de obligatorio cumplimiento para el Ministerio de Salud
y los establecimientos de salud publicos, entre los cuales se incluyen los de
EsSalud;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-
ESSALUD-2016 "Directiva para el Desarrollo de Guias de Préctica Clinica en
ESSALUD", la cual establece las normas, criterios y procedimientos que regulan la
priorizacién, elaboracion, evaluacion, aprobacion y difusion de Guias de Practica
Clinica en EsSalud, acorde con la normativa sectorial;

Que, la citada Directiva en el numeral 7.2.4., refiere que la aprobacion de las Guias
de Practica Clinica Institucionales, de Red y de Organos Prestadores Nacionales
sera aprobada con acto resolutivo del IETSI;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 63-IETSI-ESSALUD-2021 se aprueba el Instructivo N° 001-IETSI-
ESSALUD-2021 "Instrucciones para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica en
la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del
IETSI", el cual tiene por objeto estandarizar la metodologia de desarrollo y
elaboracion de las Guias de Préactica Clinica por IETSI;

Que, mediante Resolucién N° 000147-IETSI-ESSALUD-2025 de fecha 01 de julio
de 2025, se conforma el Grupo Elaborador de la "Guia de Préctica Clinica para la
prevencion y manejo de sepsis materna”, el cual esta conformado por Médicos
especialistas en Ginecologia y Obstetricia, Medicina Intensiva, Anestesia,
analgesia y reanimacioén, Médico Cirujana, Metodo6logo, Coordinadora del grupo
elaborador, y Encargada de Guias de Practica Clinica;

Que, mediante el Informe de vistos, se informa que “Respecto a la normatividad y
metodologias aprobadas para la incorporacién, uso, salida o cambio de guias de
practica clinicas, el Instructivo N° 001 — IETSI — ESSALUD — 2021 “Instrucciones
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para el desarrollo de Guias de Practica Clinica en la Direccion de Guias de Practica
Clinica, Farmacovigilancia y tecnovigilancia del IETSI”, estandariza la metodologia
de desarrollo y elaboracion de guias de practica clinica por IETSI-EsSalud y
establece que una de las modalidades para la priorizacién para desarrollar una
GPC es que “La alta Direccion del IETSI, en coordinaciéon con las unidades de
organizacion competentes, aprueba las condiciones clinicas priorizadas para la
elaboracion de GPC institucionales mediante acto resolutivo”. La condicion clinica
“Sepsis materna” corresponde a una condicién clinica priorizada para la elaboracién
de una GPC, de acuerdo a lo sefialado en la Resolucion N° 000050 - IETSI -
ESSALUD — 2024 del 28 de noviembre de 2024”, asimismo, se afiade que “En
coordinacion con el grupo elaborador de la guia, se determiné la pertinencia de
modificar el titulo de la condicidon priorizada de “Sepsis materna” a “Sepsis
obstétrica”, con el propdsito de precisar de manera mas adecuada la poblacion
objetivo de la guia, conformada por las pacientes durante el embarazo y hasta los
42 dias posteriores al parto, periodo de puerperio, por ello el titulo es “Guia de

7 0.

Practica Clinica para el diagndstico y manejo de la Sepsis Obstétrica”.”,

Que, a través de los documentos de vistos se indica también que “Se desarroll6 la
etapa de validaciéon de la Guia de Préactica Clinica con la participacion de
profesionales de salud de las Redes Asistenciales y Redes Prestacionales de
EsSalud que no formaron parte del grupo elaborador, asi como de representantes
de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdémicas y de la Gerencia
Central de Prestaciones de Salud. Asimismo, la guia fue sometida a revision
metodologica y a revision clinica externa, esta Ultima realizada por dos
profesionales de la salud externos a EsSalud”, y que “De acuerdo a la evaluacion
efectuada mediante el Instrumento de Evaluacion de GPC (...), la presente GPC
reune los criterios de Pertinencia de la GPC, Estructura de presentacion del
documento de GPC, Rigurosidad en la Elaboracién de GPC, Calidad Metodolégica
de la GPC y Uso de Tecnologias Sanitarias en la GPC”;

Que, asimismo, en el Informe de vistos se concluye que “La elaboracién de la “Guia
de Practica Clinica para el diagnéstico y manejo de la Sepsis Obstétrica” ha sido
desarrollada de conformidad con los pasos establecidos en el Instructivo N° 001 —
IETSI — ESSALUD — 2021 “Instrucciones para el desarrollo de Guias de Practica
Clinica en la Direccibn de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del IETSI”.”, y que “La “Guia de Practica Clinica para el diagnostico
y manejo de la Sepsis Obstétrica” cumple los criterios de pertinencia, estructura de
presentacion, rigurosidad en la elaboracion, calidad metodologica de la GPC y sus
recomendaciones y puntos de buena practica clinica estan referidas a la utilizacion
de tecnologias sanitarias autorizadas en EsSalud.”;

Que, finalmente, la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia, a través del Informe de vistos y sus Notas de vistos, brindan el
sustento correspondiente, y solicita la emision del acto resolutivo respectivo para la
aprobacion de la “Guia de Practica Clinica para el diagnostico y manejo de la Sepsis
Obstétrica”;
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Con el visado de la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia y la Oficina de Asesoria Juridica del IETSI;

Estando a lo propuesto por la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, y en uso de las facultades
conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto de
Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion, aprobado por Resolucion de
Presidencia Ejecutiva N°152-PE-ESSALUD-2015;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la “Guia de Practica Clinica para el diagnéstico y manejo de la
Sepsis Obstétrica”, en sus versiones extensa, corta, y anexos, que forman parte
integrante de la presente Resolucion.

2. DISPONER que la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolucion a todos los 6rganos
de EsSalud, incluyendo los dérganos desconcentrados, Organos prestadores
nacionales, establecimientos de salud y demas 6rganos que correspondan; asi
como que realice las acciones pertinentes para la difusion de la presente Guia a
nivel nacional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Firmado digitalmente por
DAYSI ZULEMA DIAZ OBREGON
Directora del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
ESSALUD

DZDO/MAPF/FMHR/VRZA
EXP. 0013020250000778
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(1 Como usar esta guia de practica clinica

Esta guia de practica clinica (GPC) basada en evidencias esta disefiada para brindar enunciados
que faciliten la toma de decisiones en el cuidado de la salud. Ha sido elaborada usando la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).
A continuacion, se explica cdmo interpretar los términos clave utilizados en los enunciados de
la GPC:

Término | Significado
Tipos de enunciados

Premisa accionable sobre la eleccién entre dos o mas opciones en una
poblacidon especifica y en un entorno especifico cuando sea relevante.
El curso de accién se acompafia de una fuerza (fuerte o condicional) y
de la calificacién de la certeza de la evidencia que la respalda. Las
recomendaciones surgen de una pregunta, para la cual se realiza la
busqueda, sintesis y contextualizacion de la evidencia.

Enunciado accionable que brinda orientacion acerca de una practica
Buena practica clinica cuyos beneficios superan ampliamente a los potenciales dafios, pero
(BPC) @ sélo existe evidencia indirecta disponible para respaldarla. Para su
formulacién no se efectia una sintesis formal de la evidencia.

Es una nota o comentario adicional que complementa una
Consideracion recomendacion o una BPC. Su objetivo es aclarar el contexto, resaltar
aspectos importantes o proporcionar detalles especificos.

Recomendacién

Certeza de la recomendacion

(DDDD) Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es alta.
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es
(BDDO) Moderada p
moderada.
(BDOQO) Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es baja.
. Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es mu
(©O00) Muy baja balo P Y

Fuerza de la recomendacién

El GEG considera que esta recomendacidn debe seguirse en todos los
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas.

Se usé el término “Recomendamos”

El GEG considera que esta recomendacion se seguira en la gran mayoria
Condicional de casos, aunque podria ser oportuno no aplicarlas en algunos casos,
(a favor® o en contra@) siempre que esto sea justificado.

Se uso el término “Sugerimos”

Fuerte
(a favor® o en contra°)

En los capitulos siguientes, se presentan los enunciados y flujogramas emitidos por esta GPC.
Mas adelante, se describe en detalle la metodologia utilizada para su desarrollo.
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. Lista completa de recomendaciones y otros enunciados S~
N | Enunciado Tipo
Diagnéstico

Pregunta 1: En pacientes obstétricas con sospecha de sepsis, ése deberia usar el gSOFA o el SIRS como
herramienta para tamizar la presencia de sepsis?

En pacientes obstétricas con sospecha de sepsis, sugerimos usar la
herramienta qSOFA en lugar de la herramienta SIRS, para tamizar la
presencia de sepsis.

Consideraciones:
1. Considerar qSOFA modificado para pacientes obsétricas como positivo
cuando se cumplan dos o mas de los siguientes criterios:
a. Frecuencia respiratoria > 24/min,
b. Alteracién del Estado Mental (escala de Glasgow < 15 puntos),
c. Presion arterial sistdlica < 90 mmHg.

Fuerzadela
recomendacion:

1.1 Condicional @
e 2. Al momento de la valoracion y tamizaje de la sepsis, considerar la variabilidad
en lafisiologia de la gestacidn en los diversos trimestres, al momento del parto Certeza de la
y en el puerperio. Esto debido a que, la evidencia encontrada es en poblacidn evidencia:
general y no en poblacién obstétrica especifica. Muy baja @OO0O

3. Sial momento de lavaloracién inicial la paciente obstétrica obtiene un puntaje
menor a 2 en la herramienta qSOFA, pero persiste la sospecha clinica de
sepsis, considere no descartar la sospecha Unicamente por el puntaje y
mantener vigilancia clinica estrecha y revaloracion posterior.

4. Considerar la aplicacion de la herramienta SOFA (> 2 puntos) para confirmar
el diagndstico de sepsis.

Tratamiento

Pregunta 2: En pacientes obstétricas con sospecha o diagndstico de sepsis, ése deberia administrar
el tratamiento antibidtico empirico de forma temprana o tardia?

En pacientes obstétricas con sospecha o diagndstico de sepsis, sugerimos
brindar antibioticoterapia empirica de forma temprana (antes de las 3
horas).

Consideraciones:
1. En pacientes con shock séptico, la administracion debe realizarse dentro de la

primera hora. Fuerzadela

recomendacion:

2.1 2. Obtener los cultivos necesarios para identificar el foco infeccioso probable Condicional
antes del inicio del tratamiento antibidtico, siempre que ello no genere
retraso en su administracion. Certeza de la
evidencia:

3. La terapia antibidtica empirica debe cubrir los agentes microbianos mas | Muy baja @OOO
probables, en funcidn al foco probable de infeccidn, perfil local de resistencia
antimicrobiana, el trimestre de embarazo o el estado puerperal y el criterio
clinico.

4. La eleccion del antibidtico debe tomar en cuenta antecedentes de alergias y
enfermedades preexistentes.
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5. Ajustar la terapia antibidtica (escalamiento o desescalamiento) segun
evolucion clinica y resultados microbiolégicos, en coordinacién con el
Programa de Optimizacion de Uso de Antimicrobianos (PROA).

Pregunta 3. En pacientes obstétricas con sepsis, é cudl es el nivel lactato sérico que
mejor prondstico?

permite identificar

En pacientes obstétricas con sepsis, sugerimos usar un nivel de lactato
sérico menor a 2 mmol/L como indicador de mejor prondstico de
mortalidad.

3.1 Consideraciones:

1. Obtener el lactato sérico lo antes posible en pacientes obstétricas con

Fuerzadela
recomendacion:

Condicional @

Certezade la

sospecha de sepsis o sepsis identificada. evidencia:
Baja @O0
2. Interpretar con cautela el incremento de lactato sérico en el periodo
intraparto.
En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico, guiar la reanimacion
para disminuir los niveles de lactato sérico cuando estos se encuentren
elevados.
Consideraciones:
3.2 N o Bpc ¥
1. Evaluar el lactato sérico cada 6 horas, con el objetivo de lograr una
disminucidn mayor al 10% respecto al valor inicial.
2. Lanormalizacién completa del lactato sérico puede no ser posible en todas los
pacientes; sin embargo, deben implementarse estrategias terapéuticas para
reducir en lo posible los niveles elevados.
En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico, usar la medicién del
tiempo de relleno capilar (TRC) como complemento a otras medidas de
perfusidn para guiar la reanimacion.
Consideracion:
3.3 BpC @

La medicidn del TRC se realiza aplicando presién firme con un portaobjetos de
vidrio sobre la superficie ventral de la falange distal del dedo indice derecho, hasta
que la piel pierda su color. La presidon se mantiene durante 10 segundos, y tras
liberarla, se registra con un cronémetro el tiempo de recuperacion del color
normal de la piel. Un tiempo de relleno superior a 3 segundos se define como
anormal.

Pregunta 4: En pacientes obstétricas con infeccién conocida o sospechada, e hipotension y/o lactato
elevado, ése deberia administrar fluidoterapia con volumen restrictivo en lugar de terapia estandar?

En pacientes obstétricas con infeccion conocida o sospechada, e
hipotensién y/o lactato elevado (> 2 mmol/L), sugerimos brindar
fluidoterapia restrictiva en lugar la fluidoterapia estandar, luego de la
reanimacion inicial.

4.1
Consideracion:

1. La fluidoterapia restrictiva, segin lo reportado en ensayos clinicos
aleatorizados, considera la administracion de bolos de 250 a 500 ml en un
lapso de 30 minutos a 1 hora, con posterior reevaluacion de la precarga para
valorar la necesidad de continuar con la fluidoterapia.

Fuerza de la
recomendacion:

Condicional @

Certezade la
evidencia:

Baja @®0O0O
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4.2

En pacientes obstétricas con hipoperfusion inducida por sepsis o shock
séptico, sugerimos administrar al menos 30 ml/kg de solucién cristaloide
intravenosa (1V) durante las primeras 3 horas de reanimacion, la cual debe
iniciarse de forma inmediata.

Consideracion:

Diferenciar las distintas fases y momentos de la administracion racional de fluidos.
Considerar el uso del concepto ROSE que describe las cuatro fases de la reanimacion del
shock: reanimacion, optimizacidn, estabilizacion y evacuacion.

BPC @

A

En pacientes obstétricas con infeccion conocida o sospechada, e
hipotensidn y/o lactato elevado, priorizar el uso de cristaloides como
primera linea en la fluidoterapia, en lugar de coloides.

BpC @

4.4

En pacientes obstétricas con infeccion conocida o sospechada, e
hipotensidn y/o lactato elevado, priorizar el uso de cristaloides
balanceados (Ringer lactato o Solucién Hartmann) como primera linea en
la fluidoterapia, en lugar de soluciones salinas normales.

BpC @

Pregunta 5: En puérperas con shock séptico, ése deberia usar corticoides endovenosos para el manejo
de la enfermedad?

5.1

En puérperas con diagndstico de shock séptico, sugerimos brindar
corticoides endovenosos para el tratamiento de la enfermedad.

Consideraciones:

1. Considerar su uso en condiciones refractarias al tratamiento inicial con
vasopresores.

2. Considerar la dosis de hidrocortisona 200 mg/dia (50 mg EV cada 6 horas)
durante 7 dias. En caso no se disponga con esta intervencidn considerar el uso
de dexametasona, betametasona o metilprednisolona a dosis equivalente.

Fuerza de la
recomendacion:

Condicional @

Certezade la
evidencia:

Baja @®O0O

Pregunta 6. En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, élas medidas

dinami

cas deben guiar la reanimacion con liquidos en lugar de la valoracion con para

metros estaticos?

6.1

En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico conocido,
sugerimos brindar valoracion con medidas dinamicas para guiar la
reanimacion con liquidos, en lugar de la valoracidon con medidas estaticas
(estandar).

Consideraciones:

1. En pacientes en ventilacién mecanica con una linea arterial, la variacion de
la presidon de pulso es una alternativa para valorar la respuesta a fluidos. Una
variacién de >13% con el ciclo respiratorio indica que la paciente es
respondedora a volumen

2. En pacientes obstétricas (primer y segundo trimestre) con respiracion
espontanea o que no estan en ritmo sinusal, se puede usar el incremento de
gasto cardiaco (usando monitores no invasivos si estan disponibles) luego
de la elevacion pasiva de piernas.

3.  En pacientes obstétricas en el tercer trimestre con respiracion espontanea,
se puede evaluar el gasto cardiaco administrando un bolo de fluidos (250-
500mL).

4. Laelevacién de piernas en la paciente se valora de la siguiente manera:

a. Con la paciente en posicion semisentada (30-45°), monitorizar durante
tres minutos el valor basal promedio del indice de volumen sistélico.

b. Con las piernas de la paciente elevadas a 45°, monitorizar durante tres
minutos el valor maximo del volumen sistdlico.

Fuerza de la
recomendacion:

Condicional @

Certezade la
evidencia:

Baja @©0O0O

10
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c. La respuesta a los liquidos se indica mediante un A volumen sistdélico >
10 %.
5. Cuando se tenga disponible la ecografia, esta debe emplearse para la
valoracién de la respuesta a fluidos con métodos dinamicos. Los parametros
a evaluar pueden ser: variacion del volumen sistélico, variacion de la presion
de presién de pulso, entre otras. La variacion del didametro de la vena cava
inferior durante la respiracion no ha sido validada en gestantes.
Pregunta 7. En pacientes obstétricas con diagndstico o sospecha de shock séptico, équé vasopresor
se deberia usar de primea linea para el manejo de la enfermedad?
Fuerza de la
En pacientes obstétricas con diagndstico o sospecha de shock séptico, recomendaecién:
7.1 | recomendamos administrar norepinefrina  como primera linea de Fuerte
vasopresores. Y no recomendamos administrar dopamina ni dobutamina
. Certeza de la
para el manejo de la enfermedad. evidencia:
Muy baja @000
En pacientes obstétricas con diagndstico o sospecha de shock séptico,
sugerimos administrar vasopresina como segunda linea de vasopresores
para el manejo de la enfermedad. Fuerza de la
recomendacion:
Consideraciones: Condicional ©
7.2 1. Considerar la dosis de los vasopresores:
- Norepinefrina entre 0.1 — 0.5 pg/kg/min. Certeza de la
- Vasopresina entre 0.25 — 0.5 pg/kg/min. evidencia:
2. Considerar iniciar vasopresina si se supera la dosis de 0.25 a 0.50 Baja @O0
ug/kg/min de norepinefrina y no hay respuesta hemodinamica de la
paciente.
En puérperas con shock séptico y disfuncidn cardiaca con hipoperfusion
73 persistente a pesar de un estado de volumeny presion arterial adecuados, spc @
' agregar dobutamina al tratamiento con norepinefrina o emplear
epinefrina sola.

Pregunta 8. En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, écuadl es el nivel
de presidn arterial media objetivo?

En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico, sugerimos
alcanzar una presioén arterial media (PAM) objetivo de 60—-65 mmHg, en
lugar de mantener niveles medios altos (>65 mmHg).

Consideraciones: Fuerza de la
recomendacion:
8.1 1. La presion arterial media puede variar fisiolégicamente en cada trimestre de Condicional @
embarazo o periodo de postparto. Por ello, la valoracion debe ser
individualizada e integrar otros signos de hipoperfusion materna y fetal, a fin Certeza de la
de asegurar una PAM objetivo adecuada para cada caso. evidencia:

Baja @®0O0O

2. Enpacientes con preeclampsiay/o hipertensidn crénica que cursan con sepsis,
considerar la meta de PAM objetivo recomendada ademds de realizar una
evaluacion individualizada que oriente las medidas terapéuticas necesarias
para garantizar una perfusion adecuada de todos los érganos.

Pregunta 9. En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico, ése deberia administrar
tromboprofilaxis?

11
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En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico, sugerimos administrar
tromboprofilaxis farmacoldgica con heparina de bajo peso molecular.

Fuerza de la
Consideraciones: recomendacion:
1. Evaluar previamente a la administracion del farmaco, el riesgo individual L @
. . . Condicional
9.1 de cada paciente usando un score de riesgo de trombosis venosa
profunda obstétrica.
. ; S . . Certeza de la
2. Considerar la dosis profilactica de heparinas de bajo peso molecular . .
disponibles: M e;'(_legg:oo
- Enoxaparina: 20 mg (pacientes con peso por debajo de 50 kg), 40 mg uy baja
(pacientes 50-90 kg), 60 mg (pacientes con peso mayor a 90 kg hasta
130 kg) subcutaneo 1 vez al dia.
En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico en quienes la
tromboprofilaxis farmacoldgica esté contraindicada o no pueda
9.2 " & P BpC @

administrarse, considerar el uso de dispositivos de compresién neumatica
intermitente.

Pregunta 10. En pacientes obstétricas con sepsis, éel control quirtrgico debe ser temprano versus
control quirurgico tardio?

En pacientes obstétricas con sepsis con fuente anatémica de infeccion que
requieran el control quirdrgico, este debe realizarse a la brevedad, de
preferencia antes de las primeras 6 horas después del diagndstico de
sepsis.

10.1 Consideraciones: BPC @

1. El tipo de procedimiento de control quirurgico que requiera la paciente se
realizara de acuerdo a la valoracion del especialista.

2. No retrasar el control quirdrgico en espera del efecto de la aplicacidon
temprana de la antibioticoterapia.

BPC: Buenas practicas clinicas; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

77: Recomendaciones trazadoras.

12
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Flujograma 1: Tamizaje y diagndstico de sepsis obstétrica

Atencién en emergencia
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Mensaje clave:

Considerar la variabilidad en la fisiologia
de la gestacion en los diversos
trimestres, parto y puerperio.

Evaluacion obstétrica de rutina

3

Paciente obstétrica con sospecha de sepsis

v

< 15)

Evaluacién con herramienta qSOFA

1) Frecuencia respiratoria = 24/min,
2) Alteracion del Estado Mental (E. Glasgow

3) Presion arterial sistélica < 90 mmHg

v

Cumple dos o més
criterios

no

si

i

Tamizaje negativo para
sepsis obstétrica

v

v

Alta médica si no
persiste sospecha
clinica

clinica de sepsis

Persiste la sospecha

(SOFA)

Revaloracidn con analisis
de laboratorio como
apoyo diagnodstico

v

Alta médica si es

v

!

Tamizaje positivo para
sepsis obstétrica

, inmediatamente

Tratamiento especifico —>

Ver Flujograma 2

Solicitar

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

negativo

Positivo para
sepsis

L

D Recomendaciones fuertes

D Recomendaciones condicionales

1 1
i | Buena practica clinica (BPC)

13
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Flujograma 2: Manejo de sepsis obstétrica

< 2mmol/L: buen pronéstico

. L . Medida inicial de
Paciente obstétrica con sepsis lactato*
>= 2 mmol/L: mal prondstico
Aplicar
l l v l A
Inicial: cristaloides EV al Vasopresores A;n:::gtu;o;erip;aa Usar corticoides Aplicar tromboprofilaxis Fuente anatémica de
menos 30 ml/kg (3 primeras € p(< 3ah§ra§) a endovenosos infeccién identificada
horas).
L Priorizar Valorar riesgo
Continuar con fluidoterapia ) individual con
e kk 30min—1 hora . , . o
restrictiva Primera linea: norepinefrina No score especifico
0.1-0.5 ug/kg/min disponible Hidrocortisona
L 200mg/dia (50mg EV c/6
A horas) Heparina de bajo peso e
i rlos;iarnccrelsajo? es —_— Si disfuncién cardiaca con molecular i Control quirdrgico
LIy H hipoperfusion persistente 20 mg (< 50 kg), 40 mg : (preferentemente antes
(50 a 90 kg), 60 mg (>90 a ! de 6 horas)
Valoracién con medidas pmmmmmmm e mme 3 Dosi valentes de: 130kg) subcuténeo 1 b i
dindmicas*** ! Agregar: H osds equ : entes de: vez/dia
! Dobutaminao | exametasona,
i epinefrina sola i betametasona o
N H metilprednisolona
Pardmetros evaluados: v
| e . A .
Cumle o el e = o
P gay g | séptico, considerar ! 1 En caso no. se pueda brlln.dar :
N s 1 ! tromboprofilaxis farmacolégica:
NO : iniciar antibi6ticos : 1 Usar dispositivos de :
i ) : - | 1 antesdelaprimera | i 5P e i
! Continuar terapia y monitoreo ! : h 1 ! compresion neumatica H
i .z 1 . .
Aumentar dosis de norepinefrina No 'Sl 1 Evaluacion del delta de lactato: ! et ! intermitente i
hasta maximo, sino: —»| objetivo de disminucién del 10% en ! b
agregar: vasopresina 0.25- i 6 horas y/o medicion del tiempo de i
0.5ug/kg/min ! rellene capilar (TRC) !
e o o e e - - - -
*Cautela al interpretar incremento de lactato en periodo intraparto D Recomendaciones fuertes
**Fluidoterapia restrictiva: Bolos entre 250 a 500 mL en un tiempo de 30 minutos

a 1 horay posterior reevaluacion de la precarga.
***Valoracion con medidas dinamicas:

En ventilacién mecénica con una linea arterial, la variacion de la presion de pulso ' . o
i 1 Buena practica clinica (BPC)
1

D Recomendaciones condicionales

(>13% respondedor a fluidos). L
ler y 2do trimestre con respiracion espontanea o que no estan en ritmo sinusal, -
se puede usar el incremento de gasto cardiaco (puede usarse elevacion de piernas)

3er trimestre reemplazar bolo de fluidos a elevacion de piernas
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Tabla 1: Criterios del indice de SOFA
. Puntaje
Sistema 0 1 ) 3 a
Respiracion:
Pa02/Fi02 mmHg >400 <400 <300 <200 <100
Coagulacion
Plaquetas, x 103 >150 <150 <100 <50 <20
Hepatico
Bilirrubina, mg/dl <1.2 1.2-1.9 2-5.9 6-11.9 >12
. Dopamina 5.1 | Dopamina >15
Dopamina < . .
56 -15¢6 o]
Cardiovascular PAM 2 PAM < Dobutamina Adrenalina Adrenalina
70 70 . <0.16 >0.10
mmHg mmHg (cuanwer Noradrenalina | Noradrenalina
dosis)
<0.1 >0.1
Sistema Nervioso
Central
Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina 3.5-49 >5
Diuresis 12 112-19 2-34 <500 ml/d <200 ml/d

PAM: Presién arterial media.

Con la finalidad de simplificar este indice, e identificar aquellos con mayor riesgo de muerte o
peor prondstico, el consenso Sepsis-3(1) propuso el indice quick-SOFA (gSOFA). Este indice se
considera positivo cuando se cumplan con al menos 2 de los siguientes criterios:

Tabla 2: Criterios del indice de qSOFA modificado

Parametro Puntaje
1. Frecuencia Respiratoria = 24/min 1
2. Alteracion del Estado Mental (escala de 1
Glasgow < 15 puntos),
3. Presion arterial sistdlica < 90 mmHg 1

15
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Generalidades

Presentacion del problema y fundamentos para la realizacion de la guia

La sepsis obstétrica, de acuerdo a un consenso realizado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), es una “condicién que pone en riesgo la vida de la mujer, definida como disfuncion
organica producto de una infeccidn durante el embarazo, parto, post aborto o el periodo
postparto (hasta los 42 dias)”.(2) La sepsis ocurre en 4 a 10 por cada 10 000 nacidos vivos,(3) y
ocasiona el 5y 11% de las muertes maternas en paises desarrollados y en vias de desarrollo,
respectivamente.(4) En el Peru, durante el afio 2024 se notificaron 240 muertes maternas siendo
las infecciones y sepsis obstétricas el 4% de las causas.(5)

Fisiolégicamente, los cambios durante el embarazo podrian imitar signos y sintomas de sepsis
ocasionando el retraso en su diagndstico.(6) Asi, un estudio en Michigan reportdé que el 73% de
las mujeres embarazadas que murieron por complicaciones relacionadas a la sepsis fueron
afebriles al momento de la presentacion de la patologia.(7) Esto condiciona que la atencién de
salud sea deficiente al no poder identificar tempranamente la patologia ocasionando desenlaces
adversos y fatales que pueden ser prevenibles con un apropiado manejo.

Existe una falta de consenso sobre el abordaje de la sepsis en el embarazo debido a la escasez
de evidencia, ya que historicamente las mujeres embarazadas han sido excluidas de los ensayos
clinicos relacionados con la sepsis.(6, 8) Consideramos una necesidad la evaluacién de la
evidencia reciente para el diagndstico y manejo de la sepsis obstétrica, ya que la evaluacién
temprana y el manejo adecuados reducirian la mortalidad y las complicaciones de esta
condicidn. Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud) priorizd la realizacidn de la presente guia
de practica clinica (GPC) para establecer lineamientos basados en la mejor evidencia disponible
para apoyar la toma de decisiones clinicas para el diagndstico y manejo de la presente condicion.

Esta GPC fue realizada por la Direccién de Guias de Prdctica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacidon de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI) de
EsSalud.

Objetivo y poblacion de la GPC

e Objetivos de la GPC:
o Brindar recomendaciones para el diagndstico y manejo de la sepsis obstétrica,
con el fin de contribuir a reducir la mortalidad, mejorar la calidad de vida, y
reducir las complicaciones de las pacientes con esta condicién
e Poblacion a la cual se aplicard la GPC:
o Pacientes obstétricas con sospecha de sepsis.
o Pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico conocido.

Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:
o Esta GPC esta dirigida al personal médico y no médico, que participa en la
atencion multidisciplinaria del paciente con sospecha o diagndstico de sepsis

obstétrica.
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o Las recomendaciones seran aplicadas por ginecdlogos-obstetras, médicos
generales, emergencidlogos, internistas, anestesidlogos, intensivistas, médicos
residentes de las diversas especialidades, médicos gestores, enfermeros vy
personal técnico. Asimismo, podra ser utilizada como referencia por estudiantes
de profesiones relacionadas al ambito de la salud y pacientes.

e Ambito asistencial:

o El dmbito asistencial incluye los servicios o unidades de emergencia
ginecoldgica, servicios o unidades de ginecoobstetricia, cuidados intensivos, en
lo que corresponda a cada nivel, de EsSalud.
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V. Métodos \‘

El procedimiento seguido para la elaboracidn de la presente GPC esta detallado en su version
“inextenso”, la cual puede descargarse de la pagina web del IETSI de EsSalud
(https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/).

En resumen, se aplico la siguiente metodologia:
Conformacion del Grupo Elaborador de la Guia

Se conformd un GEG, que incluyd metoddlogos y médicos ginecoobstetras, intensivistas,
anestesiélogos y patdlogos clinicos.

Formulacién de las preguntas clinicas

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formuld preguntas clinicas,
cada una de las cuales pudo tener una o mas preguntas PICO (Population, Intervention,
Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o
outcomes) de interés.

Busqueda y selecciéon de la evidencia:

Para cada pregunta PICO, durante febrero a setiembre del 2025, se buscaron revisiones
sistematicas (RS) publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas sistematicas en
PubMed y Biblioteca Cochrane) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una
busqueda sistematica de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable, se escogié una
para cada desenlace de interés, la cual fue actualizada cuando el GEG lo considerd necesario.
Cuando no se encontré ninguna RS de calidad aceptable, se realizé una blusqueda de novo de
estudios primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia y calculo de efectos absolutos:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) (9).

Evaluacidn del riesgo de sesgo y diferencia minimamente importante (DMI):

Para cada estudio primario incluido se evalué el riesgo de sesgo con las herramientas validadas
y las condiciones mencionadas en la version “inextenso” de la guia. Ademas, para evaluar la
relevancia clinica de los efectos observados en cada desenlace, se estimaron las Diferencias
Minimas Importantes (DMI).(7) Las DMI se definieron a partir de la literatura y consenso del
GEG; paraello, se asignaron valores de utilidad segun el marco GRADE.(8) Un efecto se considerd
clinicamente importante solo si su efecto absoluto superaba el umbral de DMI establecido en
las tablas de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings, SoF). Los valores de DMI por
desenlace y la fecha de adopcién de esta metodologia se encuentran en la versidon “inextenso”
de la guia.

Formulacién de las recomendaciones:

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia GRADE (10, 11). Para ello, tuvo
en consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2) Valores y preferencias de los
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pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5)
Factibilidad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios
para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoria simple, formulé cada recomendacion,
asignandole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada,
baja, o muy baja).

Seleccion de recomendaciones y BPC trazadoras:

Se valoré cada enunciado (recomendacién y buena practica clinica) de la guia utilizando cuatro
criterios: impacto clinico en el paciente, impacto en el proceso de atencidén, costos de
implementacién y tipo de enunciado. Los enunciados con mayor puntaje fueron seleccionados
como trazadores.

Revisidn por expertos externos:

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas externos al grupo elaborador y
tomadores de decisiones de EsSalud. Asimismo, su versidon extensa fue enviada por via
electrdnica a expertos clinicos externos para su revisién. Cuando correspondio, el GEG incorpord
sus aportes y observaciones en los enunciados formulados.
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VI. Recomendaciones
La presente GPC abordd 10 preguntas clinicas, y se formularon 10 recomendaciones (1 fuerte y
9 condicionales), 8 BPC, y 2 flujogramas (Figuras 1 al 2).

A. Tamizajey diagndstico

A.1. Uso de herramientas de tamizaje y diagndstico para sepsis obstétrica

Pregunta 1. En pacientes obstétricas con sospecha de sepsis, ése deberia usar el gSOFA o el
SIRS como herramienta para tamizar la presencia de sepsis?

Recomendaciones:
1.1 En pacientes obstétricas con sospecha de sepsis, sugerimos usar la herramienta qSOFA en
lugar de la herramienta SIRS, para tamizar la presencia de sepsis.

(Recomendacién condicional @, certeza muy baja @O QOQ de la evidencia)

Consideraciones:

e Considerar gSOFA modificado para pacientes obsétricas positivo cuando se cumplan
dos o0 mas criterios que pueden incluir:

a. Frecuencia respiratoria = 24/min,
b. Alteracién del Estado Mental (escala de Glasgow < 15 puntos),
c. Presion arterial sistdlica < 90 mmHg.

e Al momento de la valoracién y tamizaje de la sepsis, considerar la variabilidad en la
fisiologia de la gestacién en los diversos trimestres, al momento del parto y en el
puerperio. Esto debido a que, la evidencia encontrada es en poblacidn general y no en
poblacién obstétrica especifica.

e Sial momento de la valoracion inicial la paciente obstétrica obtiene un puntaje menor
a 2 en la herramienta qSOFA, pero persiste la sospecha clinica de sepsis, considere no
descartar la sospecha Unicamente por el puntaje y mantener vigilancia clinica estrecha
y revaloracién posterior.

e Considerar la aplicacion de la herramienta SOFA (= 2 puntos) para confirmar el
diagndstico de sepsis.

Debido a que la evidencia no evalud los desenlaces criticos e importantes priorizados, la GEG
decidio valorar esta pregunta PICO con los desenlaces subrogados especificados. Se realizd un
nuevo MA tomando como referencia las RS de Serafim (2018)(12), Jiang (2028)(13) y Franchini
(2029)(14) y se agregaron los estudios de Oduncu 2021(15) y el de Shiraishi 2021.(16) con una
totalidad de hasta 226 927 pacientes. En pacientes obstétricas con sospecha de sepsis, si se
realizara el gSOFA a 100 personas en lugar de SIRS, posiblemente 49 no hubieran recibido
tratamiento médico innecesario al realmente no tener sepsis. Sin embargo, no se hubiera
descartado la probabilidad de sepsis a 3, pero en 46 personas menos se hubieran predicho
incorrectamente la muerte.

En base a estos resultados, se consideré que la alternativa mas beneficiosa seria la intervencion.
Aunque se considerd que esta intervencion tuvo ahorros moderados ya que todos los
requerimientos estan disponibles en establecimientos de todos los niveles de ESSALUD.
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Debido a la variable fisiologia de la mujer embarazada en cada trimestre del embarazo, se
considerd el uso de puntos de corte del gSOFA modificado para embarazo.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion fue condicional.

B. Tratamiento clinico

B.1. Antibioticoterapia empirica en las pacientes obstétricas con sepsis

Pregunta 2. En pacientes obstétricas con sospecha o diagndstico de sepsis, ése deberia
administrar el tratamiento antibidtico empirico de forma temprana o tardia?

Recomendaciones:
2.1 En pacientes obstétricas con sospecha o diagndstico de sepsis, sugerimos brindar
antibioticoterapia empirica de forma temprana (antes de las 3 horas).

(Recomendacion condicional @, certeza muy baja @ OO de la evidencia)

Consideraciones:

e En pacientes con shock séptico, la administracion debe realizarse dentro de la
primera hora.

e Obtener los cultivos necesarios para identificar el foco infeccioso probable antes del
inicio del tratamiento antibidtico, siempre que ello no genere retraso en su
administracion.

e La terapia antibidtica empirica debe cubrir los agentes microbianos mas probables,
en funcién al foco probable de infeccidn, perfil local de resistencia antimicrobiana, el
trimestre de embarazo o el estado puerperal y el criterio clinico.

e La eleccion del antibidtico debe tomar en cuenta antecedentes de alergias vy
enfermedades preexistentes.

e Ajustar la terapia antibidtica (escalamiento o desescalamiento) seglin evolucidn
clinica y resultados microbiolégicos, en coordinacién con el Programa de
Optimizacién de Uso de Antimicrobianos (PROA).

Se tomd como referencia la RS de Leung (2024)(17) basada en 29 estudios observacionales para
el desenlace mortalidad, pero ademas se utilizé el estudio de Bisarya (2021), Isaranuwatchai
(2025)(18), Zhang 2015(19). Se encontrd que la evidencia es muy incierta sobre el efecto de
brindar antibiético empirico tempranamente en lugar de tardiamente con respecto a la
mortalidad, estancia hospitalaria y en UCI por hora de tardanza en antibidtico. Por cada 100
personas a las que brindemos el antibidtico empirico tempranamente en lugar del antibidtico
empirico tardiamente, podriamos causar una disminucién en la progresion a shock séptico: 1
progresion (-2 a 0); en la admisién a UCI: 7 admisiones menos (-11 a -2). No se encontrd
evidencia para el desenlace de eventos adversos.

En base a estos resultados, se consideré que la alternativa mas beneficiosa seria la intervencion.
Aungue se consedrd que esta intervencidn tuvo costos pequefios, esta sujeta a disonibilidad de

antibidticos en los establecimientos de salud.
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Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion fue condicional.

B.2. Niveles de lactato sérico para prondstico en las pacientes obstétricas con sepsis

Pregunta 3. En pacientes obstétricas con sepsis, écual es el nivel lactato sérico que permite
identificar mejor prondstico?

Recomendaciones:
3.1 En pacientes obstétricas con sepsis, sugerimos usar un nivel de lactato sérico menor a 2
mmol/L como indicador de mejor prondstico de mortalidad.

(Recomendacién condicional @, certeza baja @O Q) de la evidencia)

Consideraciones:

e Obtener el lactato sérico lo antes posible en pacientes obstétricas con sospecha de
sepsis o sepsis identificada.

e Interpretar con cautela el incremento de lactato sérico en el periodo intraparto.

BPC:
3.2 En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico, guiar la reanimacion para disminuir los
niveles de lactato sérico cuando estos se encuentren elevados.

Consideraciones:

e Evaluar el lactato sérico cada 6 horas, con el objetivo de lograr una disminucién mayor
al 10% respecto al valor inicial.

e La normalizacién completa del lactato sérico puede no ser posible en todas los
pacientes; sin embargo, deben implementarse estrategias terapéuticas para reducir en
lo posible los niveles elevados.

3.3 En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico, usar la medicidn del tiempo de relleno
capilar (TRC) como complemento a otras medidas de perfusidn para guiar la reanimacion.

Consideraciones:

La medicion del TRC se realiza aplicando presion firme con un portaobjetos de vidrio sobre
la superficie ventral de la falange distal del dedo indice derecho, hasta que la piel pierda su
color. La presién se mantiene durante 10 segundos, y tras liberarla, se registra con un
cronémetro el tiempo de recuperacidn del color normal de la piel. Un tiempo de relleno
superior a 3 segundos se define como anormal.

Se decidid incluir dentro de la valoracién de la evidencia el punto de corte de 2mmol/L con
estudios de Lee GT 2021(20) y Brio-lbafiez 2020(21); y el punto de 3.225mmol/L con el estudio
de Liu 2019 (22). Esto debido a que dichos puntos de corte demostraban una diferencia en
prondstico en pacientes con sepsis, los estudios fueron de alta calidad y gran nimero de
participantes. Se encontrd que Al usar el lactato sérico para identificar peor prondstico de sepsis
con el punto de corte de 2 mmol/L, podria ser que exista una disminucién importante en la
mortalidad en 11 casos menos (IC 95%: -12 a -10) por cada 100 personas a los 2 dias de
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seguimiento y en 22 casos menos (IC95%: -23 a -21) por cada 100 personas a los 28 dias de
seguimiento, que tengan lactato sérico por debajo de 2mmol/L.

La valoracion de la EtD se realizd con el punto de corte de 2mmol/L debido a que con otros
puntos de corte el prondstico no variaba con el punto de corte. En base a estos resultados, se
considerd los pacientes con lactato sérico menor a 2mmol/L tienen mejor prondstico. Se
considerd que no habria diferencias de costos entre ambos puntos de corte y que la aplicacién
de ello estd sujeta a la disponibilidad de la medicién de lactato en los establecimientos de salud.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue baja, esta recomendacién fue condicional.

Justificacion de las BPC relevantes:

3.2 El lactato sérico es un importante marcador de hipoxia y disfuncion tisular. Esta BPC de guiar
la reanimacion para la disminucién de los niveles de lactato sérico cuando estos se
encuentren elevados, se basa en diversos estudios(23, 24) y en y la GPC Surviving sepsis
campaing 2021,(8) que valoran la terapia con el objetivo de reduccion en el lactato sérico en
lugar de la terapia estandar con otros parametros clinicos. La reanimacién guiada con el
objetivo de disminuir el lactato sérico en pacientes obstétricas con sepsis ha demostrado en
varios estudios la disminucion de la mortalidad.(23, 24) No se han reportado efectos adversos
especificos de lareduccién en el lactato sérico como objetivo de la reanimacién. Sin embargo,
algunos ensayos clinicos difieren en si la intervencién disminuye la estancia en UCI o acorta
la ventilacion mecdnica. El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios pequefios,
dafios desconocidos y seria factible de aplicar.

3.3 Estudios observacionales han mostrado que la persistencia en la perfusion periférica
anormal luego de la resucitacién esta asociada con falla organica y mortalidad.(25, 26) El
tiempo de relleno capilar es un método es de facil acceso e independiente a los recursos
disponibles. Esta BPC se basa en la recomendacién dada por la GPC Surviving sepsis campaing
2021,(8) que se basa en el ensayo clinico ANDROMEDA-SEPSIS en su version orginal(27) y su
reandlisis con métodos Bayesianos(28) donde se determina que la resucitacion con TRC puede
resultar en la reduccion de la mortalidad. No se han reportado efectos adversos especificos
de la medicidn del tiempo de rellene capilar como objetivo de la reanimacion.

B.3. Fluidoterapia en las pacientes obstétricas con sepsis

Pregunta 4. En pacientes obstétricas con infeccién conocida o sospechada, e hipotensién y/o
lactato elevado, ése deberia administrar fluidoterapia con volumen restrictivo en lugar de
terapia estandar?

Recomendaciones:

4.1 En pacientes obstétricas con infeccion conocida o sospechada, e hipotensién y/o lactato
elevado (> 2 mmol/L), sugerimos brindar fluidoterapia restrictiva en lugar la fluidoterapia
estdndar, luego de la reanimacidn inicial.

(Recomendacion condicional @, certeza baja @B OO de la evidencia)
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Consideraciones:

e La fluidoterapia restrictiva, segin lo reportado en ensayos clinicos aleatorizados,
considera la administracién de bolos de 250 a 500 ml en un lapso de 30 minutos a 1
hora, con posterior reevaluacién de la precarga para valorar la necesidad de continuar
con la fluidoterapia.

BPC:

4.2 En pacientes obstétricas con hipoperfusion inducida por sepsis o shock séptico, sugerimos
administrar al menos 30 ml/kg de solucion cristaloide intravenosa (IV) durante las primeras
3 horas de reanimacion, la cual debe iniciarse de forma inmediata.

Consideraciones:

Diferenciar las distintas fases y momentos de la administracidon racional de fluidos.
Considerar el uso del concepto ROSE que describe las cuatro fases de la reanimacion del
shock: reanimacién, optimizacion, estabilizacidn y evacuacion.

4.3 En pacientes obstétricas con infeccion conocida o sospechada, e hipotensién y/o lactato
elevado, priorizar el uso de cristaloides como primera linea en la fluidoterapia, en lugar de
coloides.

4.4 En pacientes obstétricas con infeccion conocida o sospechada, e hipotensidn y/o lactato
elevado, priorizar el uso de cristaloides balanceados (Ringer lactato o Solucién Hartmann)
como primera linea en la fluidoterapia en lugar de soluciones salinas normales.

No se encontraron RS que valoren el desenlace en poblacién obstétrica. Por ello, se decidid
buscar evidencia en poblacién adulta general. Se encontraron 2 RS publicadas como articulos
cientificos: Reynold (2020)(29) (6 ECAs) y Sivapalan (2023).(30) (8 ECAs). Se encontrd que si
brindamos fluidoterapia con volumen restrictivo probablemente no causemos un efecto en la
mortalidad, incidencia de injuria renal aguda, duracidon de la terapia de reemplazo renal,
duracidn de la ventilacién mecanica, podria ser que no causemos un efecto en el uso de terapia
de reemplazo renal ni en los dias libres de vasorpresor. A pesar de ello, y por ser una poblacién
de alto riesgo, la GEG considerd que la terapia restrictiva probablemente seria mas aceptada y
factible.

En base a estos hallazgos, se considerd que la alternativa seria aplicar la fluidoterapia restrictiva
en estas pacientes. Considerando ademas que se valoraron costos pequeiios y que esta
intervencion es aceptable y factible de implementar.

Por ello, se emitié una recomendacién a favor del uso de la intervencidn. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue baja, esta recomendacion fue condicional.

Justificacion de las BPC relevantes:

4.2 La administracion de al menos 30ml/kg de solucién cristaloide intravenosa durante las
primeras 3 horas de reanimacion implementada de manera inmediata coincide con lo
mencionado por la Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of
Sepsis and Septic Shock 2021(8) y es el estandar de manejo de sepsis actualmente. En un
estudio retrospectivo de adultos que no recibieron los 30mL/kg de terapia inicial estuvo
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asociado a incremento en la mortalidad, retardo en la resolucién de la hipotension e
incremento en la estancia en UCL(31) En grandes volimenes podria ocasionar edema
(cerebral y/o pulmonar). Al tratarde de pacientes obstétricas que presentan riesgo de edema
agudo de pulmédn se debe tener en cuenta los volimenes administrados. El GEG considerd
que los beneficios de realizar el monitoreo y reevaluacion de la precarga luego de la
fluidoterapia y antes de continuar con ella, podria reducir el riesgo de complicaciones como
el edema agudo de pulmén.

4.3 En la reanimacion con fluidos, se debe priorizar el uso de cristaloides como primera linea en
la fluidoterapia en lugar de coloides. Coincide con lo mencionado por la Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock 2021(8) y es el
estdndar de manejo de sepsis actualmente. Los cristaloides tienen la ventaja de ser baratos y
ampliamente disponibiles. Ademds, se evidencian menor riesgo de reacciones alérgicas o
eventos adversos graves, y se distribuyen facilmente en el espacio extracelular. Se requiere
mayor volumen para lograr el mismo efecto para lograr la expansion de volumen intravascular.
En grandes volumenes podria ocasionar edema (cerebral y/o pulmonar). Al tratarde de
pacientes obstétricas que presentan riesgo de edema agudo de pulmén se debe tener en cuenta
los voliumenes administrados.

4.4 Se debe priorizar el uso de cristaloides balanceados (Ringer lactato o Soluciéon Hartmann)
como primera linea en la fluidoterapia en lugar de soluciones salinas normales. Coincide con lo
mencionado por la Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of
Sepsis and Septic Shock 2021(8). Se ha descrito que los cristaloides balanceados fueron
asociados a disminucion de la mortalidad.(32, 33) También, se han reportado efectos adversos
que incluyen acidosis metabdlica hiperclorémica, vasoconstriccidon renal, secrecion
incrementada de citoquinas y el riesgo de injuria renal aguda. Se debe monitorizar
cercanamente a las pacientes obstétricas.

B.4. Corticoides endovenosos en las pacientes obstétricas con sepsis

Pregunta 5. En puérperas con shock séptico, ése deberia usar corticoides endovenosos para el
manejo de la enfermedad?

Recomendaciones:
5.1 En puérperas con diagndstico de shock séptico, sugerimos brindar corticoides endovenosos
para el tratamiento de la enfermedad.
(Recomendacién condicional @, certeza baja @BOQO de la evidencia)

Consideraciones:

e Considerar su uso en condiciones refractarias a tratamiento inicial con vasopresores.

e Considerar la dosis de hidrocortisona 200 mg/dia (50 mg EV cada 6 horas) durante 7
dias. En caso no se disponga con esta intervencion considerar el uso de dexametasona,
betametasona o metilprednisolona a dosis equivalente.

25



INSTITUTO DE \
EVALUACICN DE \
TECNOLOGIAS EN

SALUDE

INVESTIGACION

AfxEssalud IETSI

No se encontré ninguna RS en poblacidon de sepsis puerperal. Se encontrd evidencia en
poblacién general. Se realizd un nuevo MA incluyendo los ECA repetidos y nuevos de cada RS
para este desenlace tomando como referencia la RS de Pitre 2024 (34) y Liang 2021,(35). Se
encontrd que en puérperas con diagndstico sepsis, por cada 100 personas a las que brindemos
corticoides endovenosos en lugar de no brindarlo: podriamos causar una disminucidn
importante en la mortalidad temprana en 1.6 personas menos (IC95%: -2 a 0) y un aumento
importante en la reversion del shock al dia 7 en 11.2 personas mas (IC95%: +3.3 a +20.4). Al igual
qgue probablemente causariamos un aumento importante en la reversion del shock al dia 28 en
7 personas menos de cada 100 (1C95%: -0.6 a +15.8) y una disminucion importante en los dias
de hospitalizacién en 1.58 dias menos por cada 100 tratadas (IC95%: -2.34 a -0.82). En contraste,
es incierto el efecto en los dias de estancia en UCl y dias libres de ventilacién mecdnica, mientras
gue podriamos no causar un efecto importante en la mortalidad tardia.

En base a estos resultados, se consideré que la alternativa mas beneficiosa seria la intervencion.
Aunque se considerd que esta intervencion tuvo costos moderados sin embargo la GEG decidio
tomar como referencia el valor de la hidrocortisona, estd sujeta a la disponibilidad de la
medicacidon endovenosa en los establecimientos de salud.

Por ello, se emitid una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion fue condicional.

B.5. Medidas dindmicas para guiar reanimacion con liquidos en las pacientes obstétricas con
sepsis

Pregunta 6. En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, élas
medidas dinamicas deben guiar la reanimacién con liquidos en lugar de la valoracién con
parametros estaticos?

Recomendaciones:
6.1 En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, sugerimos brindar
valoracion con medidas dindmica para guiar la reanimacién con liquidos, en lugar de la
valoracion con medidas estaticas (estandar).

(Recomendacién condicional @, certeza baja @® (OO de la evidencia)

Consideraciones:

e En pacientes en ventilacion mecanica con una linea arterial, la variacion de la presién de
pulso es una alternativa para valorar la respuesta a fluidos. Una variacion de >13% con
el ciclo respiratorio indica que la paciente es respondedora a volumen

e En pacientes obstétricas (primery segundo trimestre) con respiracién espontanea o que
no estan en ritmo sinusal, se puede usar el incremento de gasto cardiaco (usando
monitores no invasivos si estan disponibles) luego de la elevacion pasiva de piernas.

e En pacientes obstétricas en el tercer trimestre con respiracion espontanea, se puede
evaluar el gasto cardiaco administrando un bolo de fluidos (250-500mL).

e Laelevacion de piernas en la paciente se valora de la siguiente manera:

e Con la paciente en posicidon semisentada (30-45°), monitorizar durante tres minutos el
valor basal promedio del indice de volumen sistdlico.

e Con las piernas de la paciente elevadas a 45°, monitorizar durante tres minutos el valor
maximo del volumen sistdlico.
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e Larespuesta a los liquidos se indica mediante un A volumen sistélico > 10 %.

e Cuando se tenga disponible la ecografia, esta debe emplearse para la valoracion de la
respuesta a fluidos con métodos dindamicos. Los parametros a evaluar pueden ser:
variacion del volumen sistdlico, variacion de la presion de presiéon de pulso, entre otras.
La variacion del diametro de la vena cava inferior durante la respiracion no ha sido
validada en gestantes.

No se encontraron RS que valoren el desenlace en poblacién obstétrica. Por ello, se decidié
buscar evidencia en poblacién adulta general. Se realizaron nuevos MA tomando como
referencia las RS de Ehrman RR 2019 (36) y Azadian M 2022(37) y agregando 2 ECA: el de
Musikatavorn 2021(38) y Sricharoenchai 2024 (39). Se encontrd que, en pacientes obstétricas
hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, por cada 100 personas a las que brindemos
medidas dindmicas para guiar reanimacion con liquidos en lugar de las medidas estaticas podria
ser que causemos una disminucién importante del edema pulmonar en 14 personas menos
(IC95%: -19 a -4) y de la necesidad de ventilacién mecanica en 9 personas menos (IC95%: -13 a -
3). Podria ser que causemos una disminucién importante en la mortalidad, necesidad de terapia
de reemplazo renal, falla renal aguda y un aumento importante en los dias libres de vasopresor
y dias libres de ventilador, pero la evidencia es muy incierta.

En base a estos resultados, se consideré que la alternativa mas beneficiosa seria la intervencion.
Aunque se considerd que esta intervencién tuvo costos moderados, estd sujeta a la
disponibilidad de los instrumentos necesarios para aplicar las medidas dindmicas en los
establecimientos de salud.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.

B.6. Vasopresores en las pacientes obstétricas con sepsis

Pregunta 7. En pacientes obstétricas con diagndstico o sospecha de shock séptico, équé
vasopresor se deberia usar de primea linea para el manejo de la enfermedad?

Recomendaciones:

7.1 En pacientes obstétricas con diagndstico o sospecha de shock séptico, recomendamos
administrar norepinefrina como primera linea de vasopresores. Y no recomendamos
administrar dopamina ni dobutamina para el manejo de la enfermedad.

(Recomendacion fuerte ©, certeza baja @B de la evidencia)

7.2 En pacientes obstétricas con diagndstico o sospecha de shock séptico, sugerimos administrar
vasopresina como segunda linea de vasopresores para el manejo de la enfermedad.

(Recomendacion fuerte @, certeza baja @B OO de la evidencia)

Consideraciones:

e Considerar la dosis de los vasopresores:
- Norepinefrina entre 0.1 — 0.5 pg/kg/min.
- Vasopresina entre 0.25 — 0.5 pg/kg/min.
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e Considerar iniciar vasopresina si se supera la dosis de 0.25 a 0.50 pg/kg/min de
norepinefrina y no hay respuesta hemodinamica del paciente.

BPC:

7.3 En puérperas con shock séptico y disfuncidn cardiaca con hipoperfusidén persistente a pesar
de un estado de volumen y presidn arterial adecuados, agregar dobutamina al tratamiento
con norepinefrina o emplear epinefrina sola.

No se encontré ninguna RS en poblacién de puérperas con sepsis o shock séptico. Se realizdé un
nueveo MA tomando como referencia el metaanalisis en red de Jia 2023,(40) tomando como
control norepinefrina, para cada intervencidon disponible en EsSalud: vasopresina (6 ECA,
n=1675), dopamina (11 ECA, n=1688), dobutamina (1 ECA, n=50) y epinefrina (1 ECA, n=276).

En puérperas con shock séptico, vasopresina presenta un beneficio moderado ya que se
observd una disminucidn importante sobre la mortalidad (4.9 menos por 100, IC95%: -8.8 a -
0.5). La epinefrina presenta un beneficio pequeifio ya que se observd una disminucién
importante sobre la mortalidad (3.7 menos por 100, IC95%: -12.3 a +0.7). Y la evidencia es
incierta sobre el beneficio en mortalidad para dopamina y dobutamina. Ademads, no se observo
un efecto importante en dias de estancia en UCI e infarto agudo de miocardio para vasopresiva
y dopamina. Por lo que se considero el beneficio trivial de dopamina, dobutamina y epinefrina.

En puérperas con shock séptico, vasopresina se clasificé con un dafo trivial, ya que podria ser
gue no genere un efecto importante en arritmia cardiaca. Y probablemente no genere un efecto
importante en accidente cerebrovascular en comparacion con norepinefrina. Dopamina
presentan un dafio grande, dado que tienen un podria ser que causen un aumento importante
en mortalidad (6 mas por 100, IC95%: +0.9 a +11.5) y arritmia cardiaca (16.6 mas por 100, |C95%:
+5.7 a +34.2) aunque podria ser que no genere un aumento importante en isquemia periférica
en comparacion con norepinefrina. Dobutamina se clasificd con un dafio moderado, ya que
podria ser que cause un aumento importante en la mortalidad, aunque la evidencia es incierta
en comparacion con norepinefrina. Epinefrina se clasificé con un dafo trivial, ya que podria ser
gue cause una disminucidon importante en la mortalidad, aunque la evidencia es incierta en
comparacion con norepinefrina. No se obtuvo la certeza sobre los efectos deseados en arritmia
cardiaca, isquemia periférica para dobutamina y epinefrina. Mientras que para accidente
cerebrovascular no se obtuvo desenlaces deseados para todas las intervenciones, menos
vasopresina

En base a estos resultados, se considerd los beneficios de brindar dopamina y dobutamina en
lugar de norepinefrina se consideraron triviales, mientras que los dafios de dopamina y
dobutamina se consideraron grandes y moderados respectivamente en comparaciéon de
norepienfrina. Siendo el balance de los efectos en ambos casos probablemente a favor del
comparador. Se considerd que la vasopresina y la dobutamina tendrian costos moderados, a
diferencia de epinefrina y dopamina.

Por ello, se emitid6 una recomendacién en contra del uso de la intervencién (dopamina y
dobutamina). Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja pero los dafios
grandes y moderados, esta recomendacion fue fuertel.

Ademas, se emitié una recomendacion a favor de la intervencién. (vasopresina). Debido a que
la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.
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Justificacion de las BPC relevantes:

7.3 En puérperas con shock séptico y disfuncién cardiaca con hipoperfusidn persistente a pesar
de un estado de volumen y presidn arterial adecuados, agregar dobutamina al tratamiento
con norepinefrina o emplear epinefrina sola. Coincide con lo mencionado por la Surviving
Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
2021.(8) La dobutamina en pacientes con shock hipovolémico y disfuncién cardiaca mostré
mejores resultados a nivel ecocardiografico con la funcidn sistdlica y diastdlica.(8, 41) Se han
reportado efectos de acidosis en pacientes que reciben dobutamina y en algunos casos poca
tolerancia. (8, 41) El GEG considerd que esta BPC presentaria beneficios, dafios pequefios y
seria factible de aplicar. Sin embargo, hay que considerar su uso como segunda linea y en
casos de disfuncién cardiaca.

B.7. Nivel de presion arterial media objetivo en las pacientes obstétricas con sepsis

Pregunta 8. En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, écual es
el nivel de presidn arterial media objetivo?

Recomendaciones:
8.1 En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico, sugerimos alcanzar una
presion arterial media (PAM) objetivo de 60—65 mmHg, en lugar de mantener niveles medios
altos (>65 mmHg).

(Recomendacion fuerte @, certeza baja @O de la evidencia)

Consideraciones:

e la presion arterial media puede variar fisiolédgicamente en cada trimestre de embarazo o
periodo de postparto. Por ello, la valoracion debe ser individualizada e integrar otros signos
de hipoperfusion materna y fetal, a fin de asegurar una PAM objetivo adecuada para cada
caso.

e En pacientes con preeclampsia y/o hipertensidn crénica que cursan con sepsis, considerar
la meta de PAM objetivo recomendada ademas de realizar una evaluacién individualizada
gue oriente las medidas terapéuticas necesarias para garantizar una perfusién adecuada
de todos los érganos.

No se encontraron RS que valoren el desenlace en poblacién obstétrica. Por ello, se decidié
buscar evidencia en poblacién adulta general. Se decidié tomar como referencia las RS Sarkar S
2022(42), Yoshimoto H 2022(43) y Dari MA 2024(44). Se encontrd que, en pacientes obstétricas
hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, por cada 100 personas en quienes la presion
media objetivo fue >60-65mmHg en lugar de >65mmHg: podria ser que causemos una
disminucién importante de la mortalidad de 3 personas menos (IC95%: -6 a 0). Sin embargo, la
evidencia es muy incierta con respecto a la necesidad de terapia de reemplazo renal y la
duracién de la ventilacién mecdénica.

En base a estos resultados, se consideré que la alternativa mas beneficiosa seria la intervencion.
Aunque se considerd que esta intervencidn tuvo costos pequefios, y que los dispositivos para
medir las PAM estdn disponibles en todos los establecimientos de Essalud que se requieren.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion fue condicional.
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B.8. Tromboprofilaxis en las pacientes obstétricas con sepsis

Pregunta 9. En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico, ¢se deberia administrar
tromboprofilaxis?

Recomendaciones:

9.1 En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico, sugerimos administrar tromboprofilaxis
farmacoldgica con heparina de bajo peso molecular.
(Recomendacion fuerte ®, certeza muy baja @ OO de la evidencia)

Consideraciones:
e Evaluar previamente a la administraciéon del farmaco, el riesgo individual de cada
paciente usando un score de riesgo de trombosis venosa profunda obstétrica.
e Considerar la dosis profilactica de heparinas de bajo peso molecular disponibles:
e Enoxaparina: 20 mg (pacientes con peso por debajo de 50 kg), 40 mg (pacientes 50-90
kg), 60 mg (pacientes con peso mayor a 90 kg hasta 130 kg) subcutaneo 1 vez al dia.

BPC:

9.2 En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico sometidas a procedimientos quirurgicos
previamente donde no se pueda administrar tromboprofilaxis farmacoldgica, considerar el
uso de dispositivos de compresidon neumatica intermitente.

No se encontré ninguna RS en poblacién de puérperas con sepsis o shock séptico. Se realizé un
nuevo MA tomando como referencia la RS en red de Shannon 2022,(45)m tomando como
control heparina de bajo peso molecular (a excepcién de placebo donde este fue el control),
para cada intervencion: placebo (1 ECA, n=1432), heparina no fraccionada (2 ECA, n=1408),
dispositivos de compresidon neumatica intermitente (1 ECA, n=120). Se encontrd que puérperas
con shock séptico la heparina de bajo peso molecular podria ser que causemos una disminucién
importante en la mortalidad y trombosis venosa profunda, aunque la evidencia es incierta en
comparacion con placebo. Ademds, la evidencia es incierta en el efecto sobre mortalidad,
embolismo pulmonar y trombosis venosa profunda de dispositivos compresivos neumaticos
intermitentes en comparacion a heparina de bajo peso molecular. Finalmente, la evidencia es
incierta sobre el efecto en embolismo pulmonar sobre heparina de bajo peso molecular en
comparacion al placebo.

En contraste, podria ser que no causemos un aumento importante en la mortalidad con
heparina no fraccionada en comparacién a heparina de bajo peso molecular (+1-7 por 100,
IC95% -2.5 a +6.6) y probablemente no causemos un aumento importante en embolismo
pulmonar y trombosis venosa profunda. La heparina de bajo peso molecular probablemente
incremente de forma importante los casos de sangrado mayor, en comparacion con placebo. La
heparina no fraccionada podria ser que incremente de forma importante mortalidad, y
probablemente incremente de forma importante el nimero de trombosis venosa profunda. La
evidencia es incierta sobre el efecto de los dispositivos de compresién neumatica intermitente
en mortalidad, trombosis venosa profunda y casos de sangrado mayor usando heparina no

fraccionada en comparacién a heparina de bajo peso molecular.
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En base a estos resultados, se considerd que la alternativa mas beneficiosa seria la heparina de
bajo peso molecular. Aunque se considerd que esta intervencion tuvo costos moderados, esta
sujeta a la disponibilidad en los establecimientos de salud.

Por ello, se emitié una recomendacién a favor del uso del control (heparina de bajo peso
molecular). Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion
fue condicional.

Justificacion de las BPC relevantes:

9.2 La consideraracién del uso de dispositivos de compresidn neumatica intermitente coincide
con lo mencionado por la Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for
Management of Sepsis and Septic Shock 2021.(8) De igual manera acorde con lo mencionado
en la guia Indian Society of Critical Care Medicine Consensus Statement 2022.(46) Los
beneficios son triviales en comparacion a heparina de bajo peso molecular, ya que podria
disminuir la incidencia de trombosis venosa profunda y es superior en comparacion al
placebo.(45) Sin embargo, se han reportado que se desconocen los dafios en comparacion a
la heparina de bajo peso molecular.(45) Por tanto, la GEG considerd la posibilidad de su uso
como segunda linea, en casos donde no se disponga de la tromboprofilaxis farmacolégica.

C. Tratamiento quirurgico

C.1. Control quirurgico en las pacientes obstétricas con sepsis

Pregunta 10. En pacientes obstétricas con sepsis, éel control quirurgico debe ser temprano
versus control quiruargico tardio?

BPC:

10.1 En pacientes obstétricas con sepsis con fuente anatédmica de infeccidon que requieran el
control quirdrgico, este debe realizarse a la brevedad, de preferencia antes de las primeras 6
horas después del diagndstico de sepsis.

Consideraciones:

e El tipo de procedimiento de control quirdrgico que requiera la paciente se realizard de
acuerdo a la valoracidn del especialista.

e No retrasar el control quirdrgico en espera del efecto de la aplicacién temprana de la
antibioticoterapia.

Justificacion de las BPC relevantes:

No se encontraron RS que valoren los desenlaces planteados en poblacién obstétrica ni en
poblacién general. Se decidié incluir dentro de la valoracién de la evidencia los siguientes puntos
de corte del control quirurgico de la infeccién: 6 horas con los estudios de Azuhata 2014(47), De
Pascale G 2022(48), Reitz KM 2022(49) y Riiddel H 2022(50); 12 horas con el estudio de Onal U
2024(51); y 24 horas con el estudio de Naqvi F 2022(52).
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Se encontrd que la evidencia es muy incierta sobre el efecto de aplicar el conrol quirldrgico
temprano en comparacion con el tardio, en todos los puntos de corte de tiempo evaluados para
los desenlaces encontrados de mortalidad, necesidad de terapia de reemplazo renal, duracion
de la estancia hospitalaria y duracién de la estancia en UCI.

Lo reportado coincide con lo mencionado por la Surviving Sepsis Campaign: International
Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock 2021(27) y la Society for Maternal Fetal
Medicine(3). La intervencion (control quirdrgico temprano) en los establecimientos de salud no
representaria un incremento del gasto de recursos en comparacioén el control quirdrgico tardio.
Sin embargo, su aplicacidn se limitaria a establecimientos de salud donde se disponga de UCl y
sala de operaciones. El GEG consideré que, dentro del dmbito de los establecimientos
hospitalarios de salud, la intervencion (control quirdrgico temprano) probablemente si es
factible de aplicar, pero siempre que se disponga de UCl y sala de operaciones.
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