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RESOLUCIÓN N°       -IETSI-ESSALUD-2025 
 
Lima, 14 de Noviembre de 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 Dirección de Guías de Práctica Clínica 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 artículo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creación 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 
prevención, promoción, recuperación, rehabilitación, prestaciones económicas y 
prestaciones sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad 
Social en Salud, así como otros seguros de riesgos humanos; 
 
Que, el artículo 203 del Reglamento de Organización y Funciones del Seguro Social 
de Salud (EsSalud), aprobado por Resolución de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-
ESSALUD-2014 y sus modificatorias, señala que el Instituto de Evaluación de 
Tecnologías en Salud e Investigación (IETSI), es el órgano desconcentrado 
responsable, entre otras funciones, de la evaluación económica, social y sanitaria 
de las tecnologías sanitarias para su incorporación, supresión, utilización o cambio 
en la institución, así como de proponer las normas y estrategias para la innovación 
científica tecnológica, la promoción y regulación de la investigación científica en el 
campo de la salud, que contribuya al acceso y uso racional de tecnologías en salud 
basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad, a ser utilizadas por 
la red prestadora de servicios de salud en el ámbito nacional. Asimismo, es el 
responsable del petitorio de medicamentos y del listado de bienes de tecnologías 
sanitarias y guías de práctica clínica en la institución; 
 
Que, mediante Resolución de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se 
aprueba el Reglamento de Organización y Funciones del IETSI, el cual, en el inciso 
j) del artículo 5, establece como una de sus funciones la de evaluar y aprobar guías 
de práctica clínica - GPC, así como elaborar las mismas en casos se traten de 
temas priorizados en ESSALUD; 
 
Que, el artículo 8 del mismo Reglamento establece que la Dirección del Instituto 
tiene la función de aprobar, entre otros, la elaboración de guías de práctica clínica, 
así como el establecimiento o modificación de guías de práctica clínica;  
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Que, el artículo 16 del citado Reglamento establece que la Dirección de Guías de 
Práctica Clínica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia - DGPCFyT es el órgano de 
línea encargado de evaluar y proponer la incorporación, uso, salida o cambio de 
Guías de Práctica Clínica en ESSALUD, basados en evidencia científica, para el 
máximo beneficio de la población asegurada y la sostenibilidad financiera;  
 
Que, asimismo, el artículo 16 del citado Reglamento, en su literal c), establece que 
la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es 
el órgano de línea encargado de proponer la incorporación, uso, salida o cambio de 
guías de práctica clínicas en EsSalud, en base a la normatividad y metodologías 
aprobadas; 
 
Que, mediante Resolución Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud, 
se aprueba el Documento Técnico "Metodología para la Elaboración de Guías de 
Práctica Clínica", el cual es de obligatorio cumplimiento para el Ministerio de Salud 
y los establecimientos de salud públicos, entre los cuales se incluyen los de 
EsSalud; 
 
Que, mediante Resolución de Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e 
Investigación N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-
ESSALUD-2016 "Directiva para el Desarrollo de Guías de Práctica Clínica en 
ESSALUD", la cual establece las normas, criterios y procedimientos que regulan la 
priorización, elaboración, evaluación, aprobación y difusión de Guías de Práctica 
Clínica en EsSalud, acorde con la normativa sectorial; 
 
Que, la citada Directiva en el numeral 7.2.4., refiere que la aprobación de las Guías 
de Práctica Clínica Institucionales, de Red y de Órganos Prestadores Nacionales 
será aprobada con acto resolutivo del IETSI; 
 
Que, mediante Resolución de Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e 
Investigación N° 63-IETSI-ESSALUD-2021 se aprueba el Instructivo N° 001-IETSI-
ESSALUD-2021 "Instrucciones para el Desarrollo de Guías de Práctica Clínica en 
la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del 
IETSI", el cual tiene por objeto estandarizar la metodología de desarrollo y 
elaboración de las Guías de Práctica Clínica por IETSI; 
 
Que, mediante Resolución N° 000147-IETSI-ESSALUD-2025 de fecha 01 de julio 
de 2025, se conforma el Grupo Elaborador de la "Guía de Práctica Clínica para la 
prevención y manejo de sepsis materna", el cual está conformado por Médicos 
especialistas en Ginecología y Obstetricia, Medicina Intensiva, Anestesia, 
analgesia y reanimación, Médico Cirujana, Metodólogo, Coordinadora del grupo 
elaborador, y Encargada de Guías de Práctica Clínica; 
 
Que, mediante el Informe de vistos, se informa que “Respecto a la normatividad y 
metodologías aprobadas para la incorporación, uso, salida o cambio de guías de 
práctica clínicas, el Instructivo N° 001 – IETSI – ESSALUD – 2021 “Instrucciones 
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para el desarrollo de Guías de Práctica Clínica en la Dirección de Guías de Práctica 
Clínica, Farmacovigilancia y tecnovigilancia del IETSI”, estandariza la metodología 
de desarrollo y elaboración de guías de práctica clínica por IETSI-EsSalud y 
establece que una de las modalidades para la priorización para desarrollar una 
GPC es que “La alta Dirección del IETSI, en coordinación con las unidades de 
organización competentes, aprueba las condiciones clínicas priorizadas para la 
elaboración de GPC institucionales mediante acto resolutivo”. La condición clínica 
“Sepsis materna” corresponde a una condición clínica priorizada para la elaboración 
de una GPC, de acuerdo a lo señalado en la Resolución N° 000050 - IETSI - 
ESSALUD – 2024 del 28 de noviembre de 2024”, asimismo, se añade que “En 
coordinación con el grupo elaborador de la guía, se determinó la pertinencia de 
modificar el título de la condición priorizada de “Sepsis materna” a “Sepsis 
obstétrica”, con el propósito de precisar de manera más adecuada la población 
objetivo de la guía, conformada por las pacientes durante el embarazo y hasta los 
42 días posteriores al parto, periodo de puerperio, por ello el título es “Guía de 
Práctica Clínica para el diagnóstico y manejo de la Sepsis Obstétrica”.”;  
 
Que, a través de los documentos de vistos se indica también que “Se desarrolló la 
etapa de validación de la Guía de Práctica Clínica con la participación de 
profesionales de salud de las Redes Asistenciales y Redes Prestacionales de 
EsSalud que no formaron parte del grupo elaborador, así como de representantes 
de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Económicas y de la Gerencia 
Central de Prestaciones de Salud. Asimismo, la guía fue sometida a revisión 
metodológica y a revisión clínica externa, esta última realizada por dos 
profesionales de la salud externos a EsSalud”, y que “De acuerdo a la evaluación 
efectuada mediante el Instrumento de Evaluación de GPC (…), la presente GPC 
reúne los criterios de Pertinencia de la GPC, Estructura de presentación del 
documento de GPC, Rigurosidad en la Elaboración de GPC, Calidad Metodológica 
de la GPC y Uso de Tecnologías Sanitarias en la GPC”; 
 
Que, asimismo, en el Informe de vistos se concluye que “La elaboración de la “Guía 
de Práctica Clínica para el diagnóstico 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 Guías de Práctica 
Clínica en la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y 
Tecnovigilancia del IETSI”.”, y que “La “Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico 
y manejo de la Sepsis Obstétrica” cumple los criterios de pertinencia, estructura de 
presentación, rigurosidad en la elaboración, calidad metodológica de la GPC y sus 
recomendaciones y puntos de buena práctica clínica están referidas a la utilización 
de tecnologías sanitarias autorizadas en EsSalud.”;  
 
Que, finalmente, la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y 
Tecnovigilancia, a través del Informe de vistos y sus Notas de vistos, brindan el 
sustento correspondiente, y solicita la emisión del acto resolutivo respectivo para la 
aprobación de la “Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y manejo de la Sepsis 
Obstétrica”; 
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Con el visado de la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y 
Tecnovigilancia y la Oficina de Asesoría Jurídica del IETSI; 
 

Estando a lo propuesto por la Dirección de Guías de Práctica Clínica, 
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, y en uso de las facultades 
conferidas en el Reglamento de Organización y Funciones del Instituto de 
Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación, aprobado por Resolución de 
Presidencia Ejecutiva N°152-PE-ESSALUD-2015; 
 
SE RESUELVE:  
 
1. APROBAR la “Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y manejo de la 
Sepsis Obstétrica”, en sus versiones extensa, corta, y anexos, que forman parte 
integrante de la presente Resolución. 
 
2. DISPONER que la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y 
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolución a todos los órganos 
de EsSalud, incluyendo los órganos desconcentrados, órganos prestadores 
nacionales, establecimientos de salud y demás órganos que correspondan; así 
como que realice las acciones pertinentes para la difusión de la presente Guía a 
nivel nacional. 
 
 
REGÍSTRESE Y COMUNÍQUESE 
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I. Cómo usar esta guía de práctica clínica 

Esta guía de práctica clínica (GPC) basada en evidencias está diseñada para brindar enunciados 

que faciliten la toma de decisiones en el cuidado de la salud. Ha sido elaborada usando la 

metodología GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). 

A continuación, se explica cómo interpretar los términos clave utilizados en los enunciados de 

la GPC:  

Término Significado 

Tipos de enunciados 

Recomendación 

Premisa accionable sobre la elección entre dos o más opciones en una 
población específica y en un entorno específico cuando sea relevante. 
El curso de acción se acompaña de una fuerza (fuerte o condicional) y 
de la calificación de la certeza de la evidencia que la respalda. Las 
recomendaciones surgen de una pregunta, para la cual se realiza la 
búsqueda, síntesis y contextualización de la evidencia. 

Buena práctica clínica 

(BPC)  

Enunciado accionable que brinda orientación acerca de una práctica 
cuyos beneficios superan ampliamente a los potenciales daños, pero 
sólo existe evidencia indirecta disponible para respaldarla. Para su 
formulación no se efectúa una síntesis formal de la evidencia. 

Consideración 
Es una nota o comentario adicional que complementa una 
recomendación o una BPC. Su objetivo es aclarar el contexto, resaltar 
aspectos importantes o proporcionar detalles específicos. 

Certeza de la recomendación 

(⨁⨁⨁⨁) Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es alta. 

(⨁⨁⨁◯) Moderada 
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es 
moderada. 

(⨁⨁◯◯) Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es baja. 

(⨁◯◯◯) Muy baja 
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es muy 
baja. 

Fuerza de la recomendación 

Fuerte  

(a favor  o en contra ) 

El GEG considera que esta recomendación debe seguirse en todos los 
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas. 
Se usó el término “Recomendamos” 

Condicional  

(a favor  o en contra ) 

El GEG considera que esta recomendación se seguirá en la gran mayoría 
de casos, aunque podría ser oportuno no aplicarlas en algunos casos, 
siempre que esto sea justificado. 
Se usó el término “Sugerimos” 

 

En los capítulos siguientes, se presentan los enunciados y flujogramas emitidos por esta GPC. 

Más adelante, se describe en detalle la metodología utilizada para su desarrollo. 
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II. Lista completa de recomendaciones y otros enunciados  

N° Enunciado Tipo 

Diagnóstico 

Pregunta 1: En pacientes obstétricas con sospecha de sepsis, ¿se debería usar el qSOFA o el SIRS como 
herramienta para tamizar la presencia de sepsis? 

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. 
 
Consideraciones:  
1. Considerar qSOFA modificado para pacientes obsétricas como positivo 

cuando se cumplan dos o más de los siguientes criterios:  
a. Frecuencia respiratoria ≥ 24/min, 
b. Alteración del Estado Mental (escala de Glasgow < 15 puntos), 
c. Presión arterial sistólica ≤ 90 mmHg. 

 
2. Al momento de la valoración y tamizaje de la sepsis, considerar la variabilidad 

en la fisiología de la gestación en los diversos trimestres, al momento del parto 
y en el puerperio. Esto debido a que, la evidencia encontrada es en población 
general y no en población obstétrica específica. 
 

3. Si al momento de la valoración inicial la paciente obstétrica obtiene un puntaje 
menor a 2 en la herramienta qSOFA, pero persiste la sospecha clínica de 
sepsis, considere no descartar la sospecha únicamente por el puntaje y 
mantener vigilancia clínica estrecha y revaloración posterior. 

 
4. Considerar la aplicación de la herramienta SOFA (≥ 2 puntos) para confirmar 

el diagnóstico de sepsis. 

Fuerza de la 
recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 
evidencia: 

Muy baja ⨁◯◯◯  

Tratamiento 

Pregunta 2: En pacientes obstétricas con sospecha o diagnóstico de sepsis, ¿se debería administrar 
el tratamiento antibiótico empírico de forma temprana o tardía? 

2.1 

✩ 

 

En pacientes obstétricas con sospecha o diagnóstico de sepsis, sugerimos 
brindar antibioticoterapia empírica de forma temprana (antes de las 3 
horas). 
 
Consideraciones:  
1. En pacientes con shock séptico, la administración debe realizarse dentro de la 

primera hora. 
 

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

 
3. La terapia antibiótica empírica debe cubrir los agentes microbianos más 

probables, en función al foco probable de infección, perfil local de resistencia 
antimicrobiana, el trimestre de embarazo o el estado puerperal y el criterio 
clínico.  

 
4. La elección del antibiótico debe tomar en cuenta antecedentes de alergias y 

enfermedades preexistentes. 
 

Fuerza de la 
recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 
evidencia: 

Muy baja ⨁◯◯◯ 
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N° Enunciado Tipo 
5. Ajustar la terapia antibiótica (escalamiento o desescalamiento) según 

evolución clínica y resultados microbiológicos, en coordinación con el 
Programa de Optimización de Uso de Antimicrobianos (PROA). 

Pregunta 3. En pacientes obstétricas con sepsis, ¿cuál es el nivel lactato sérico que permite identificar 
mejor pronóstico? 

3.1 

✩ 

En pacientes obstétricas con sepsis, sugerimos usar un nivel de lactato 
sérico menor a 2 mmol/L como indicador de mejor pronóstico de 
mortalidad. 
 
Consideraciones: 
 
1. Obtener el lactato sérico lo antes posible en pacientes obstétricas con 

sospecha de sepsis o sepsis identificada. 
 
2. Interpretar con cautela el incremento de lactato sérico en el periodo 

intraparto. 

Fuerza de la 
recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 
evidencia: 

Baja ⨁⨁◯◯ 

3.2 

En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico, guiar la reanimación 
para disminuir los niveles de lactato sérico cuando estos se encuentren 
elevados.  
 
Consideraciones: 
 
1. Evaluar el lactato sérico cada 6 horas, con el objetivo de lograr una 

disminución mayor al 10% respecto al valor inicial. 
 
2. La normalización 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.  

BPC  

3.3 

En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico, usar la medición del 
tiempo de relleno capilar (TRC) como complemento a otras medidas de 
perfusión para guiar la reanimación. 
 
Consideración: 

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

BPC  

Pregunta 4: En pacientes obstétricas con infección conocida o sospechada, e hipotensión y/o lactato 
elevado, ¿se debería administrar fluidoterapia con volumen restrictivo en lugar de terapia estándar? 

4.1 

En pacientes obstétricas con infección conocida o sospechada, e 
hipotensión y/o lactato elevado (> 2 mmol/L), sugerimos brindar 
fluidoterapia restrictiva en lugar la fluidoterapia estándar, luego de la 
reanimación inicial. 
 
Consideración:  

1. La fluidoterapia restrictiva, según lo reportado en ensayos clínicos 
aleatorizados, considera la administración de bolos de 250 a 500 ml en un 
lapso de 30 minutos a 1 hora, con posterior reevaluación de la precarga para 
valorar la necesidad de continuar con la fluidoterapia. 

Fuerza de la 
recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 
evidencia: 

Baja ⨁⨁◯◯ 
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N° Enunciado Tipo 

4.2 

En pacientes obstétricas con hipoperfusión inducida por sepsis o shock 
séptico, sugerimos administrar al menos 30 ml/kg de solución cristaloide 
intravenosa (IV) durante las primeras 3 horas de reanimación, la cual debe 
iniciarse de forma inmediata. 
 
Consideración:  
Diferenciar las distintas fases y momentos de la administración racional de fluidos. 
Considerar el uso del concepto ROSE que describe las cuatro fases de la reanimación del 
shock: reanimación, optimización, estabilización y evacuación. 

BPC  

4.3 

✩ 

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

BPC  

4.4 

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

BPC  

Pregunta 5: En puérperas con shock séptico, ¿se debería usar corticoides endovenosos para el manejo 
de la enfermedad? 

5.1 

En puérperas con diagnóstico 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/día (50 mg EV cada 6 horas) 

durante 7 días. En caso no se disponga con esta intervención considerar el uso 
de dexametasona, betametasona o metilprednisolona a dosis equivalente. 

Fuerza de la 
recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 
evidencia: 

Baja ⨁⨁◯◯ 

Pregunta 6. En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, ¿las medidas 
dinámicas deben guiar la reanimación con líquidos en lugar de la valoración con parámetros estáticos? 

6.1 

En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, 
sugerimos brindar valoración con medidas dinámicas para guiar la 
reanimación con líquidos, en lugar de la valoración con medidas estáticas 
(estándar). 
 
Consideraciones:  
1. En pacientes en ventilación mecánica con una línea arterial, la variación de 

la presión de pulso es una alternativa para valorar la respuesta a fluidos. Una 
variación de >13% con el ciclo respiratorio indica que la paciente es 
respondedora a volumen 

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

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

4. La elevación de piernas en la paciente se valora de la siguiente manera:  
a. Con la paciente en posición semisentada (30-45°), monitorizar durante 

tres minutos el valor basal promedio del índice de volumen sistólico. 
b. Con las piernas de la paciente elevadas a 45°, monitorizar durante tres 

minutos el valor máximo del volumen sistólico. 

Fuerza de la 
recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 
evidencia: 

Baja ⨁⨁◯◯ 
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N° Enunciado Tipo 
c. La respuesta a los líquidos se indica mediante un Δ volumen sistólico ≥ 

10 %. 
 

5. Cuando se tenga disponible la ecografía, esta debe emplearse para la 
valoración de la respuesta a fluidos con métodos dinámicos. Los parámetros 
a evaluar pueden ser: variación del volumen sistólico, variación de la presión 
de presión de pulso, entre otras. La variación del diámetro de la vena cava 
inferior durante la respiración no ha sido validada en gestantes. 

Pregunta 7. En pacientes obstétricas con diagnóstico o sospecha de shock séptico, ¿qué vasopresor 
se debería usar de primea línea para el manejo de la enfermedad? 

7.1 

✩ 

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

Fuerza de la 
recomendación: 

Fuerte   

 

Certeza de la 
evidencia: 

Muy baja ⨁◯◯◯ 

7.2 

En pacientes obstétricas con diagnóstico o sospecha de shock séptico, 
sugerimos administrar vasopresina como segunda línea de vasopresores 
para el manejo de la enfermedad. 
 
Consideraciones: 

1. Considerar la dosis de los vasopresores: 
- Norepinefrina entre 0.1 – 0.5 µg/kg/min.  
- Vasopresina entre 0.25 – 0.5 µg/kg/min. 

2. Considerar iniciar vasopresina si se supera la dosis de 0.25 a 0.50 
µg/kg/min de norepinefrina y no hay respuesta hemodinámica de la 
paciente. 

Fuerza de la 
recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 
evidencia: 

Baja ⨁⨁◯◯ 

7.3 

En puérperas con shock séptico y disfunción cardíaca con hipoperfusión 
persistente a pesar de un estado de volumen y presión arterial adecuados, 
agregar dobutamina al tratamiento con norepinefrina o emplear 
epinefrina sola. 

BPC  

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

8.1 
 

En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico, sugerimos 
alcanzar una presión arterial media (PAM) objetivo de 60–65 mmHg, en 
lugar de mantener niveles medios altos (>65 mmHg). 
 
Consideraciones: 
 
1. La presión arterial media puede variar fisiológicamente en cada trimestre de 

embarazo o periodo de postparto. Por ello, la valoración debe ser 
individualizada e integrar otros signos de hipoperfusión materna y fetal, a fin 
de asegurar una PAM objetivo adecuada para cada caso. 
 

2. En pacientes con preeclampsia y/o hipertensión crónica que cursan con sepsis, 
considerar la meta de PAM objetivo recomendada además de realizar una 
evaluación individualizada que oriente las medidas terapéuticas necesarias 
para garantizar una perfusión adecuada de todos los órganos. 

Fuerza de la 
recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 
evidencia: 

Baja ⨁⨁◯◯ 

Pregunta 9. En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico, ¿se debería administrar 
tromboprofilaxis? 
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N° Enunciado Tipo 

9.1 

En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico, sugerimos administrar 
tromboprofilaxis farmacológica con heparina de bajo peso molecular. 
 
Consideraciones: 

1. Evaluar previamente a la administración del fármaco, el riesgo individual 
de cada paciente usando un score de riesgo de trombosis venosa 
profunda obstétrica. 

2. Considerar la dosis profiláctica de heparinas de bajo peso molecular 
disponibles: 

- 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) subcutáneo 1 vez al día. 

Fuerza de la 
recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 
evidencia: 

Muy baja ⨁◯◯◯ 

9.2 

En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico en quienes la 
tromboprofilaxis farmacológica esté contraindicada o no pueda 
administrarse, considerar el uso de dispositivos de compresión neumática 
intermitente. 

BPC  

Pregunta 10. En pacientes obstétricas con sepsis, ¿el control quirúrgico debe ser temprano versus 
control quirúrgico tardío? 

10.1 

En pacientes obstétricas con sepsis con fuente anatómica de infección que 
requieran el control quirúrgico, este debe realizarse a la brevedad, de 
preferencia antes de las primeras 6 horas después del diagnóstico de 
sepsis. 
 
Consideraciones: 
 
1. El tipo de procedimiento de control quirúrgico que requiera la paciente se 

realizará de acuerdo a la valoración del especialista. 
 
2. No retrasar el control quirúrgico en espera del efecto de la aplicación 

temprana de la antibioticoterapia. 

BPC  

 

BPC: Buenas prácticas clínicas; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment 

✩: Recomendaciones trazadoras.  
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III. Flujogramas  
Flujograma 1: Tamizaje y diagnóstico de sepsis obstétrica 

Paciente obstétrica con sospecha de sepsis 

Evaluación con herramienta qSOFA 
 

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

Tratamiento específico 

Solicitar 

inmediatamente 

 

Tamizaje positivo para 

sepsis obstétrica 

si no 

Exámenes de laboratorio: hemograma, 
PT/PTT/INR, fibrinógeno, pruebas 

bioquímicas: urea, creatinina, glucosa, 
bilirrubinas y gases 

arteriales, lactato sérico. 
Cultivos siempre que sea posible. 

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

Evaluación obstétrica de rutina 

Cumple dos o más 
criterios 

Ver Flujograma 2 

 Recomendaciones fuertes 

 Recomendaciones condicionales 

 Buena práctica clínica (BPC) 

  

  

  

Tamizaje negativo para 

sepsis obstétrica 

Persiste la sospecha 

clínica de sepsis 

Alta médica si no 

persiste sospecha 

clínica 

Revaloración con análisis 
de laboratorio como 
apoyo diagnóstico 

(SOFA) 

Alta médica si es 

negativo 
Positivo para 

sepsis 

Atención en emergencia 
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Flujograma 2: Manejo de sepsis obstétrica 

Paciente obstétrica con sepsis 

 

 

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

horas). 
 

Continuar con fluidoterapia 
restrictiva** 

Usar corticoides 

endovenosos 
Vasopresores 

Antibioticoterapia 
empírica temprana  

(< 3 horas) 

Valoración con medidas 

dinámicas***  

Hidrocortisona 

200mg/día (50mg EV c/6 

horas) 

Aplicar 

No 

disponible 

No 

30min – 1 hora 

Continuar terapia y monitoreo 
Evaluación del delta de lactato: 

objetivo de disminución del 10% en 
6 horas y/o medición del tiempo de 

rellene capilar (TRC) 

Parámetros evaluados: 
Cumple con normalización de 

precarga y PAM > 60 – 65 mmHg 

Aumentar dosis de norepinefrina 
hasta máximo, sino: 

agregar: vasopresina 0.25-
0.5ug/kg/min 

Dosis equivalentes de: 

dexametasona, 

betametasona o 

metilprednisolona 

Medida inicial de 
lactato* 

< 2mmol/L: buen pronóstico 

>= 2 mmol/L: mal pronóstico 

Aplicar tromboprofilaxis 

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 

Fuente anatómica de 
infección identificada 

Control quirúrgico 
(preferentemente antes 

de 6 horas) 

*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 

 Recomendaciones fuertes 

 Recomendaciones condicionales 

 Buena práctica clínica (BPC) 

 Recomendaciones condicionales 

  

  

  

Priorizar cristaloides 
balanceados 

Primera línea: norepinefrina 
0.1-0.5 ug/kg/min 

Agregar: 

Dobutamina o 

epinefrina sola 

Si disfunción cardiaca con 
hipoperfusión persistente 

No Si 

Priorizar 

Si paciente en shock 

séptico, considerar 

iniciar antibióticos 

antes de la primera 

hora 

Valorar riesgo 

individual con 

score específico 

Flujograma 2: Manejo de sepsis obstétrica 
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Tabla 1: Criterios del índice de SOFA 

Sistema 
Puntaje 

0 1 2 3 4 

Respiración:  
PaO2/FiO2 mmHg 

 
>400 

 
<400 

 
<300 

 
<200 

 
<100 

Coagulación 
Plaquetas, x 103 

 
≥150 

 
<150 

 
<100 

 
<50 

 
<20 

Hepático 
Bilirrubina, mg/dl 

 
< 1.2 

 
1.2 – 1.9 

 
2 – 5.9 

 
6 – 11.9 

 
>12 

Cardiovascular  

 
PAM ≥ 

70 
mmHg 

 
PAM < 

70 
mmHg 

Dopamina < 
5 ó 

Dobutamina 
(cualquier 

dosis) 

Dopamina 5.1 
– 15 ó 

Adrenalina 
≤0.1 ó 

Noradrenalina 
≤0.1 

Dopamina >15 
ó 

Adrenalina 
>0.1 o 

Noradrenalina 
>0.1 

Sistema Nervioso 
Central 
Escala de Glasgow 

 
15 

 
13 – 14 

 
10 - 12 

 
6 - 9 

 
< 6 

Renal 
Creatinina 
Diuresis 

 
1.2 

 
1.2 – 1.9 

 
2 – 3.4 

 
3.5 – 4.9 

<500 ml/d 

 
>5 

<200 ml/d 
PAM: Presión arterial media. 

Con la finalidad de simplificar este índice, e identificar aquellos con mayor riesgo de muerte o 

peor pronóstico, el consenso Sepsis-3(1) propuso el índice quick-SOFA (qSOFA). Este índice se 

considera positivo cuando se cumplan con al menos 2 de los siguientes criterios: 

 

Tabla 2: Criterios del índice de qSOFA modificado 

Parámetro Puntaje 

1. Frecuencia Respiratoria ≥ 24/min 1 

2. Alteración del Estado Mental (escala de 
Glasgow < 15 puntos), 

1 

3. Presión arterial sistólica ≤ 90 mmHg 1 
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IV. Generalidades 

Presentación del problema y fundamentos para la realización de la guía 

La sepsis obstétrica, de acuerdo a un consenso realizado por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), es una “condición que pone en riesgo la vida de la mujer, definida como disfunción 

orgánica producto de una infección durante el embarazo, parto, post aborto o el periodo 

postparto (hasta los 42 días)”.(2) La sepsis ocurre en 4 a 10 por cada 10 000 nacidos vivos,(3) y 

ocasiona el 5 y 11% de las muertes maternas en países desarrollados y en vías de desarrollo, 

respectivamente.(4) En el Perú, durante el año 2024 se notificaron 240 muertes maternas siendo 

las infecciones y sepsis obstétricas el 4% de las causas.(5)  

Fisiológicamente, los cambios durante el embarazo podrían imitar signos y síntomas de sepsis 

ocasionando el retraso en su diagnóstico.(6) Así, un estudio en Michigan reportó que el 73% de 

las mujeres embarazadas que murieron por complicaciones relacionadas a la sepsis fueron 

afebriles al momento de la presentación de la patología.(7) Esto condiciona que la atención de 

salud sea deficiente al no poder identificar tempranamente la patología 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 históricamente las mujeres embarazadas han sido excluidas de los ensayos 

clínicos relacionados con la sepsis.(6, 8) Consideramos una necesidad la evaluación de la 

evidencia reciente para el diagnóstico y manejo de la sepsis obstétrica, ya que la evaluación 

temprana y el manejo adecuados reducirían la mortalidad y las complicaciones de esta 

condición. Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud) priorizó la realización de la presente guía 

de práctica clínica (GPC) para establecer lineamientos basados en la mejor evidencia disponible 

para apoyar la toma de decisiones clínicas para el diagnóstico y manejo de la presente condición. 

Esta GPC fue realizada por la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y 

Tecnovigilancia del Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación (IETSI) de 

EsSalud. 

Objetivo y población de la GPC 

• Objetivos de la GPC: 

o Brindar recomendaciones para el diagnóstico 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 condición 

• Población a la cual se aplicará la GPC:  

o Pacientes obstétricas con sospecha de sepsis. 

o Pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico conocido. 

Usuarios y ámbito de la GPC 

• Usuarios de la GPC:  

o Esta GPC está dirigida al personal médico y no médico, que participa en la 

atención multidisciplinaria del paciente con sospecha o diagnóstico de sepsis 

obstétrica.  
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o Las recomendaciones serán aplicadas por ginecólogos-obstetras, médicos 

generales, emergenciólogos, internistas, anestesiólogos, intensivistas, médicos 

residentes de las diversas especialidades, médicos gestores, enfermeros y 

personal técnico. Asimismo, podrá ser utilizada como referencia por estudiantes 

de profesiones relacionadas al ámbito de la salud y pacientes. 

• Ámbito asistencial:  

o El ámbito asistencial incluye los servicios o unidades de emergencia 

ginecológica, 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 elaboración de la presente GPC está detallado en su versión 

“inextenso”, la cual puede descargarse de la página web del IETSI de EsSalud 

(https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/). 

En resumen, se aplicó la siguiente metodología: 

Conformación del Grupo Elaborador de la Guía 

Se conformó un GEG, que incluyó metodólogos y médicos ginecoobstetras, intensivistas, 

anestesiólogos y patólogos clínicos. 

Formulación de las preguntas clínicas 

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formuló preguntas clínicas, 

cada una de las cuales pudo tener una o más preguntas PICO (Population, Intervention, 

Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o más desenlaces (o 

outcomes) de interés. 

Búsqueda y selección de la evidencia:  

Para cada pregunta PICO, durante febrero a setiembre del 2025, se buscaron revisiones 

sistemáticas (RS) publicadas como artículos científicos (mediante búsquedas sistemáticas en 

PubMed y Biblioteca Cochrane) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una 

búsqueda sistemática de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable, se escogió una 

para cada desenlace de interés, la cual fue actualizada cuando el GEG lo consideró necesario. 

Cuando no se encontró ninguna RS de calidad aceptable, se realizó una búsqueda de novo de 

estudios primarios.  

Evaluación de la certeza de la evidencia y cálculo de efectos absolutos: 

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evaluó la certeza de la evidencia siguiendo la 

metodología de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation 

(GRADE) (9).  

Evaluación del riesgo de sesgo y diferencia mínimamente importante (DMI): 

Para cada estudio primario incluido se evaluó el riesgo de sesgo con las herramientas validadas 

y las condiciones mencionadas en la versión “inextenso” de la guía. Además, para evaluar la 

relevancia clínica de los efectos observados en cada desenlace, se estimaron las Diferencias 

Mínimas Importantes (DMI).(7) Las DMI se definieron a partir de la literatura y consenso del 

GEG; para ello, se asignaron valores de utilidad según el marco GRADE.(8) Un efecto se consideró 

clínicamente 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 adopción de esta metodología se encuentran en la versión “inextenso” 

de la guía. 

Formulación de las recomendaciones:  

El GEG revisó la evidencia seleccionada para cada pregunta clínica en reuniones periódicas, 

usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodología GRADE (10, 11). Para ello, tuvo 

en consideración: 1) Beneficios y daños de las opciones, 2) Valores y preferencias de los 

https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/
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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 mayoría simple, formuló cada recomendación, 

asignándole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada, 

baja, o muy baja). 

Selección de recomendaciones y BPC trazadoras:  

Se valoró cada enunciado (recomendación y buena práctica clínica) de la guía utilizando cuatro 

criterios: impacto clínico en el paciente, impacto en el proceso de atención, costos de 

implementación y tipo de enunciado. Los enunciados con mayor puntaje fueron seleccionados 

como trazadores. 

Revisión por expertos externos:  

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas externos al grupo elaborador y 

tomadores de decisiones de EsSalud. Asimismo, su versión extensa fue enviada por vía 

electrónica a expertos clínicos externos para su revisión. Cuando correspondió, el GEG incorporó 

sus aportes y observaciones en los enunciados formulados.   
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VI. Recomendaciones 

La presente GPC abordó 10 preguntas clínicas, y se formularon 10 recomendaciones (1 fuerte y 

9 condicionales), 8 BPC, y 2 flujogramas (Figuras 1 al 2). 

 

A. Tamizaje y diagnóstico 

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

 

Pregunta 1. En pacientes obstétricas con sospecha de sepsis, ¿se debería usar el qSOFA 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. 

(Recomendación condicional , certeza muy baja ⨁◯◯◯ de la evidencia) 
 

Consideraciones:  

• Considerar qSOFA modificado para pacientes obsétricas positivo cuando se cumplan 
dos o más criterios que pueden incluir:  

a. Frecuencia respiratoria ≥ 24/min, 
b. Alteración del Estado Mental (escala de Glasgow < 15 puntos), 
c. Presión arterial sistólica ≤ 90 mmHg. 

• Al momento de la valoración y tamizaje de la sepsis, considerar la variabilidad en la 
fisiología de la gestación en los diversos trimestres, al momento del parto y en el 
puerperio. Esto debido a que, la evidencia encontrada es en población general y no en 
población obstétrica específica. 

• Si al momento de la valoración inicial la paciente obstétrica obtiene un puntaje menor 
a 2 en la herramienta qSOFA, pero persiste la sospecha clínica de sepsis, considere no 
descartar la sospecha únicamente por el puntaje y mantener vigilancia clínica estrecha 
y revaloración posterior. 

• Considerar la aplicación de la herramienta SOFA (≥ 2 puntos) para confirmar el 
diagnóstico de sepsis. 

 

Debido a que la evidencia no evaluó los desenlaces críticos e importantes priorizados, la GEG 

decidió valorar esta pregunta PICO con los desenlaces subrogados especificados. Se realizó 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 qSOFA 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 consideró que la alternativa más beneficiosa sería la intervención. 

Aunque se consideró que esta intervención tuvo ahorros moderados ya que todos los 

requerimientos están disponibles en establecimientos de todos los niveles de ESSALUD.  
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Debido a la variable fisiología de la mujer embarazada en cada trimestre del embarazo, se 

consideró el uso de puntos de corte del qSOFA modificado para embarazo. 

Por ello, se emitió una recomendación a favor del uso de la intervención. Debido a que la certeza 

general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación fue condicional.  

 

B. Tratamiento clínico 

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

 

Pregunta 2. En pacientes obstétricas con sospecha o diagnóstico de sepsis, ¿se debería 

administrar el tratamiento antibiótico empírico de forma temprana o tardía? 

Recomendaciones: 
2.1 En pacientes obstétricas con sospecha o diagnóstico de sepsis, sugerimos brindar 

antibioticoterapia empírica de forma temprana (antes de las 3 horas). 

(Recomendación condicional , certeza muy baja ⨁◯◯◯ de la evidencia) 
 

Consideraciones:  

• En pacientes con shock séptico, la administración debe realizarse dentro de la 
primera hora. 

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

• La terapia antibiótica empírica debe cubrir los agentes microbianos más probables, 
en función al foco probable de infección, perfil local de resistencia antimicrobiana, el 
trimestre de embarazo o el estado puerperal y el criterio clínico.  

• La elección del antibiótico debe tomar en cuenta antecedentes de alergias y 
enfermedades preexistentes. 

• Ajustar la terapia antibiótica (escalamiento o desescalamiento) según evolución 
clínica y resultados microbiológicos, en coordinación con el Programa de 
Optimización de Uso de Antimicrobianos (PROA). 

 

Se tomó como referencia la RS de Leung (2024)(17) basada en 29 estudios observacionales para 

el desenlace mortalidad, pero además se utilizó el estudio de Bisarya (2021), Isaranuwatchai 

(2025)(18), Zhang 2015(19). Se encontró que la evidencia es muy incierta sobre el efecto de 

brindar antibiótico empírico tempranamente en lugar de tardíamente con respecto a la 

mortalidad, estancia hospitalaria y en UCI por hora de tardanza en antibiótico. Por cada 100 

personas a las que brindemos el antibiótico empírico tempranamente en lugar del antibiótico 

empírico tardíamente, podríamos causar una disminución en la progresión a shock séptico: 1 

progresión (-2 a 0); en la admisión a UCI: 7 admisiones menos (-11 a -2). No se encontró 

evidencia para el desenlace de eventos adversos.  

En base a estos resultados, se consideró que la alternativa más beneficiosa sería la intervención. 

Aunque se consedró que esta intervención tuvo costos pequeños, está sujeta a disonibilidad de 

antibióticos en los establecimientos de salud.  
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Por ello, se emitió una recomendación a favor del uso de la intervención. Debido a que la certeza 

general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación fue condicional.  

 

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

 

Pregunta 3. En pacientes obstétricas con sepsis, ¿cuál es el nivel lactato sérico que permite 

identificar mejor pronóstico? 

Recomendaciones: 
3.1 En pacientes obstétricas con sepsis, sugerimos usar un nivel de lactato sérico menor a 2 

mmol/L como indicador de mejor pronóstico de mortalidad.  

(Recomendación condicional , certeza baja ⨁⨁◯◯ de la evidencia) 
 

Consideraciones:  

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

• 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 reanimación para disminuir los 

niveles de lactato sérico cuando estos se encuentren elevados.  
 

Consideraciones:  

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

• La normalización 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 medición del tiempo de relleno 

capilar (TRC) como complemento a otras medidas de perfusión para guiar la reanimación. 
 

Consideraciones:  
La medición del TRC se realiza aplicando presión firme con un portaobjetos de vidrio sobre 
la superficie ventral de la falange distal del dedo índice derecho, hasta que la piel pierda su 
color. La presión se mantiene durante 10 segundos, y tras liberarla, se registra con un 
cronómetro el tiempo de recuperación del color normal de la piel. Un tiempo de relleno 
superior a 3 segundos se define como anormal. 

 

Se decidió incluir dentro de la valoración de la evidencia el punto de corte de 2mmol/L con 

estudios de Lee GT 2021(20) y Brio-Ibañez 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 

pronóstico en pacientes con sepsis, los estudios fueron de alta calidad y gran número de 

participantes. Se encontró que Al usar el lactato sérico para identificar peor pronóstico de sepsis 

con el punto de corte de 2 mmol/L, podría ser que exista una disminución importante en la 

mortalidad en 11 casos menos (IC 95%: -12 a -10) por cada 100 personas a los 2 días de 
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seguimiento y en 22 casos menos (IC95%: -23 a -21) por cada 100 personas a los 28 días de 

seguimiento, que tengan lactato sérico por debajo de 2mmol/L.  

La valoración de la EtD se realizó con el punto de corte de 2mmol/L debido a que con otros 

puntos de corte el pronóstico no variaba con el punto de corte. En base a estos resultados, se 

consideró los pacientes con lactato sérico menor a 2mmol/L tienen mejor pronóstico. Se 

consideró que no habría diferencias de costos entre ambos puntos de corte y que la aplicación 

de ello está sujeta a la disponibilidad de la medición de lactato en los establecimientos de salud.  

Por ello, se emitió una recomendación a favor del uso de la intervención. Debido a que la certeza 

general de la evidencia fue baja, esta recomendación fue condicional.  

 

Justificación de las BPC relevantes:  

3.2 El lactato sérico es un importante marcador de hipoxia y disfunción tisular. Esta BPC de guiar 
la reanimación para la disminución 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 reducción en el lactato sérico en 
lugar de la terapia estándar con otros parámetros clínicos. La reanimación guiada con el 
objetivo de disminuir el lactato sérico en pacientes obstétricas con sepsis ha demostrado en 
varios estudios la disminución de la mortalidad.(23, 24) No se han reportado efectos adversos 
específicos de la reducción en el lactato sérico como objetivo de la reanimación. Sin embargo, 
algunos ensayos clínicos difieren en si la intervención disminuye la estancia en UCI o acorta 
la ventilación mecánica. El GEG consideró que esta BPC presentaría beneficios pequeños, 
daños desconocidos y sería factible de aplicar. 

 

3.3 Estudios observacionales han mostrado que la persistencia en la perfusión periférica 

anormal luego de la resucitación está asociada con falla orgánica y mortalidad.(25, 26) El 

tiempo de relleno capilar es un método es de fácil acceso e independiente a los recursos 

disponibles. Esta BPC se basa en la recomendación dada por la GPC Surviving sepsis campaing 

2021,(8) que se basa en el ensayo clínico ANDROMEDA-SEPSIS en su versión orginal(27) y su 

reanálisis con métodos Bayesianos(28) donde se determina que la resucitación con TRC puede 

resultar en la reducción de la mortalidad. No se han reportado efectos adversos específicos 

de la medición del tiempo de rellene capilar como objetivo de la reanimación. 

 

B.3. Fluidoterapia en las pacientes obstétricas con sepsis 

 

Pregunta 4. En pacientes obstétricas con infección conocida o sospechada, e hipotensión y/o 

lactato elevado, ¿se debería administrar fluidoterapia con volumen restrictivo en lugar de 

terapia estándar? 

Recomendaciones: 
4.1 En pacientes obstétricas con infección conocida o sospechada, e hipotensión y/o lactato 

elevado (> 2 mmol/L), sugerimos brindar fluidoterapia restrictiva en lugar la fluidoterapia 
estándar, luego de la reanimación inicial. 

(Recomendación condicional , certeza baja ⨁⨁◯◯ de la evidencia) 
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Consideraciones:  

• La fluidoterapia restrictiva, según lo reportado en ensayos clínicos aleatorizados, 
considera la administración de bolos de 250 a 500 ml en un lapso de 30 minutos a 1 
hora, con posterior reevaluación de la precarga para valorar la necesidad de continuar 
con la fluidoterapia. 

 
BPC: 
4.2 En pacientes obstétricas con hipoperfusión inducida por sepsis o shock séptico, sugerimos 

administrar al menos 30 ml/kg de solución cristaloide intravenosa (IV) durante las primeras 
3 horas de reanimación, la cual debe iniciarse de forma inmediata. 

 

Consideraciones:  
Diferenciar las distintas fases y momentos de la administración racional de fluidos. 
Considerar el uso del concepto ROSE que describe las cuatro fases de la reanimación del 
shock: reanimación, optimización, estabilización y evacuación. 

 
4.3 En pacientes obstétricas con infección conocida o sospechada, e hipotensión y/o lactato 

elevado, priorizar el uso de cristaloides como primera línea en la fluidoterapia, en lugar de 
coloides. 

 
4.4 En pacientes obstétricas con infección conocida o sospechada, e hipotensión y/o lactato 

elevado, priorizar el uso de cristaloides balanceados (Ringer lactato o Solución Hartmann) 
como primera línea en la fluidoterapia en lugar de soluciones salinas normales. 

 

No se encontraron RS que valoren el desenlace en población obstétrica. Por ello, se decidió 

buscar evidencia en población adulta general. Se encontraron 2 RS publicadas como artículos 

científicos: Reynold (2020)(29) (6 ECAs) y Sivapalan (2023).(30) (8 ECAs). Se encontró que si 

brindamos fluidoterapia con volumen restrictivo probablemente no causemos un efecto en la 

mortalidad, incidencia de injuria renal aguda, duración de la terapia de reemplazo renal, 

duración de la ventilación mecánica, podría ser que no causemos un efecto en el uso de terapia 

de reemplazo renal ni en los días libres de vasorpresor. A pesar de ello, y por ser una población 

de alto riesgo, la GEG consideró que la terapia restrictiva probablemente sería más aceptada y 

factible. 

En base a estos hallazgos, se consideró que la alternativa sería aplicar la fluidoterapia restrictiva 

en estas pacientes. Considerando además que se valoraron costos pequeños y que esta 

intervención es aceptable y factible de implementar. 

Por ello, se emitió una recomendación a favor del uso de la intervención. Debido a que la certeza 

general de la evidencia fue baja, esta recomendación fue condicional.  

 

Justificación de las BPC relevantes:  

4.2 La administración de al menos 30ml/kg de solución cristaloide intravenosa durante las 
primeras 3 horas de reanimación 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 estándar de manejo de sepsis actualmente. En un 
estudio retrospectivo de adultos que no recibieron los 30mL/kg de terapia inicial estuvo 



 
 
 

 

25 

asociado a incremento en la mortalidad, retardo en la resolución de la hipotensión e 
incremento en la estancia en UCI.(31) En grandes volúmenes podría ocasionar edema 
(cerebral y/o pulmonar). Al tratarde de pacientes obstétricas que presentan riesgo de edema 
agudo de pulmón se debe tener en cuenta los volúmenes administrados.  El GEG consideró 
que los beneficios de realizar el monitoreo y reevaluación de la precarga luego de la 
fluidoterapia y antes de continuar con ella, podría reducir el riesgo de complicaciones como 
el edema agudo de pulmón. 

 

4.3 En la reanimación con fluidos, se debe priorizar el uso de cristaloides como primera línea 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 
estándar de manejo de sepsis actualmente. Los cristaloides tienen la ventaja de ser baratos y 
ampliamente disponibiles. Además, se evidencian menor riesgo de reacciones alérgicas o 
eventos adversos graves, y se distribuyen fácilmente en el espacio extracelular. Se requiere 
mayor volumen para lograr el mismo efecto para lograr la expansión de volumen intravascular. 
En grandes volúmenes podría ocasionar edema (cerebral y/o pulmonar). Al tratarde de 
pacientes obstétricas que presentan riesgo de edema agudo de pulmón se debe tener en cuenta 
los volúmenes administrados. 
 

4.4 Se debe priorizar el uso de cristaloides balanceados (Ringer lactato o Solución Hartmann) 
como primera línea 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 disminución de la mortalidad.(32, 33) También, se han reportado efectos adversos 
que incluyen acidosis metabólica hiperclorémica, vasoconstricción renal, secreción 
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, ¿se debería usar corticoides endovenosos para el 

manejo de la enfermedad? 

Recomendaciones: 
5.1 En puérperas con diagnóstico de shock séptico, sugerimos brindar corticoides endovenosos 

para el tratamiento de la enfermedad. 

(Recomendación condicional , certeza baja ⨁⨁◯◯ de la evidencia) 
 

Consideraciones:  

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

• Considerar la dosis de hidrocortisona 200 mg/día (50 mg EV cada 6 horas) durante 7 
días. En caso no se disponga con esta intervención considerar el uso de dexametasona, 
betametasona o metilprednisolona a dosis equivalente. 
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No se encontró ninguna RS en población de sepsis puerperal. Se encontró evidencia en 

población general. Se realizó 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 

encontró que en puérperas con diagnóstico sepsis, por cada 100 personas a las que brindemos 

corticoides endovenosos en lugar de no brindarlo: podríamos causar una disminución 

importante en la mortalidad temprana en 1.6 personas menos (IC95%: -2 a 0) y un aumento 

importante en la reversión del shock al día 7 en 11.2 personas más (IC95%: +3.3 a +20.4). Al igual 

que probablemente causaríamos un aumento importante en la reversión del shock al día 28 en 

7 personas menos de cada 100 (IC95%: -0.6 a +15.8) y una disminución importante en los días 

de hospitalización en 1.58 días menos por cada 100 tratadas (IC95%: -2.34 a -0.82). En contraste, 

es incierto el efecto en los días de estancia en UCI y días libres de ventilación mecánica, mientras 

que podríamos no causar un efecto importante en la mortalidad tardía. 

En base a estos resultados, se consideró que la alternativa más beneficiosa sería la intervención. 

Aunque se consideró que esta intervención tuvo costos moderados sin embargo la GEG decidió 

tomar como referencia el valor de la hidrocortisona, está sujeta a la disponibilidad de la 

medicación endovenosa en los establecimientos de salud. 

Por ello, se emitió una recomendación a favor del uso de la intervención. Debido a que la certeza 

general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación fue condicional.  

 

B.5. Medidas dinámicas para guiar reanimación con líquidos en las pacientes obstétricas con 

sepsis 

 

Pregunta 6. En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, ¿las 

medidas dinámicas deben guiar la reanimación con líquidos en lugar de la valoración con 

parámetros estáticos? 

Recomendaciones: 
6.1 En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, sugerimos brindar 
valoración con medidas dinámica para guiar la reanimación con líquidos, en lugar de la 
valoración con medidas estáticas (estándar). 

(Recomendación condicional , certeza baja ⨁⨁◯◯ de la evidencia) 
 

Consideraciones:  

• En pacientes en ventilación mecánica con una línea arterial, la variación de la presión de 
pulso es una alternativa para valorar la respuesta a fluidos. Una variación de >13% con 
el ciclo respiratorio indica que la paciente es respondedora a volumen 

• En pacientes obstétricas (primer y segundo trimestre) con respiración espontánea o que 
no están en ritmo sinusal, se puede usar el incremento de gasto cardiaco (usando 
monitores no invasivos si están disponibles) luego de la elevación pasiva de piernas. 

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

• La elevación de piernas en la paciente se valora de la siguiente manera:  

• Con la paciente en posición semisentada (30-45°), monitorizar durante tres minutos el 
valor basal promedio del índice de volumen sistólico. 

• Con las piernas de la paciente elevadas a 45°, monitorizar durante tres minutos el valor 
máximo del volumen sistólico. 
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• La respuesta a los líquidos se indica mediante un Δ volumen sistólico ≥ 10 %. 

• Cuando se tenga disponible la ecografía, esta debe emplearse para la valoración de la 
respuesta a fluidos con métodos dinámicos. Los parámetros a evaluar pueden ser: 
variación del volumen sistólico, variación de la presión de presión de pulso, entre otras. 
La variación del diámetro de la vena cava inferior durante la respiración no ha sido 
validada en gestantes. 

 

No se encontraron RS que valoren el desenlace en población obstétrica. Por ello, se decidió 

buscar evidencia en población 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 encontró que, en pacientes obstétricas 

hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, por cada 100 personas a las que brindemos 

medidas dinámicas para guiar reanimación con líquidos en lugar de las medidas estáticas podría 

ser que causemos una disminución importante del edema pulmonar en 14 personas menos 

(IC95%: -19 a -4) y de la necesidad de ventilación mecánica en 9 personas menos (IC95%: -13 a -

3). Podría ser que causemos una disminución importante en la mortalidad, necesidad de terapia 

de reemplazo renal, falla renal aguda y un aumento importante en los días libres de vasopresor 

y días libres de ventilador, pero la evidencia es muy incierta. 

En base a estos resultados, se consideró que la alternativa más beneficiosa sería la intervención. 

Aunque se consideró que esta intervención tuvo costos moderados, está sujeta a la 

disponibilidad de los instrumentos necesarios para aplicar las medidas dinámicas en los 

establecimientos de salud. 

Por ello, se emitió una recomendación a favor del uso de la intervención. Debido a que la certeza 

general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación fue condicional.  

 

B.6. Vasopresores en las pacientes obstétricas con sepsis 

 

Pregunta 7. En pacientes obstétricas con diagnóstico o sospecha de shock séptico, ¿qué 

vasopresor se debería usar de primea línea para el manejo de la enfermedad? 

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

(Recomendación fuerte , certeza baja ⨁⨁◯◯ de la evidencia) 
 
7.2 En pacientes obstétricas con diagnóstico o sospecha de shock séptico, sugerimos administrar 
vasopresina como segunda línea de vasopresores para el manejo de la enfermedad. 

(Recomendación fuerte , certeza baja ⨁⨁◯◯ de la evidencia) 
 

Consideraciones:  

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

 
BPC: 
7.3 En puérperas con shock séptico y disfunción cardíaca con hipoperfusión persistente a pesar 

de un estado de volumen y presión arterial adecuados, agregar dobutamina al tratamiento 
con norepinefrina o emplear epinefrina sola. 

 

No se encontró ninguna RS en población de puérperas con sepsis o shock séptico. Se realizó un 

nueveo MA tomando como referencia el metaanálisis en red de Jia 2023,(40) tomando como 

control norepinefrina, para cada intervención 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 

observó una disminución importante sobre la mortalidad (4.9 menos por 100, IC95%: -8.8 a -

0.5). La epinefrina presenta un beneficio pequeño ya que se observó una disminución 

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. Además, no se observo 

un efecto importante en días 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 clasificó con un daño trivial, ya que podría ser 

que no genere un efecto importante en arritmia cardiaca. Y probablemente no genere un efecto 

importante en accidente cerebrovascular en comparación con norepinefrina. Dopamina 

presentan un daño grande, dado que tienen un podría ser que causen un aumento importante 

en mortalidad (6 más por 100, IC95%: +0.9 a +11.5) y arritmia cardiaca (16.6 más por 100, IC95%: 

+5.7 a +34.2) aunque podría ser que no genere un aumento importante en isquemia periférica 

en comparación con norepinefrina. Dobutamina se clasificó con un daño moderado, ya que 

podría ser que cause un aumento importante en la mortalidad, aunque la evidencia es incierta 

en comparación con norepinefrina. Epinefrina se clasificó con un daño trivial, ya que podría ser 

que cause una disminución importante en la mortalidad, aunque la evidencia es incierta en 

comparación 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 consideró los beneficios de brindar dopamina y dobutamina en 

lugar de norepinefrina se consideraron triviales, mientras que los daños de dopamina y 

dobutamina se consideraron grandes y moderados respectivamente en comparación de 

norepienfrina. Siendo el balance de los efectos en ambos casos probablemente a favor del 

comparador. Se consideró que la vasopresina y la dobutamina tendrían costos moderados, a 

diferencia de epinefrina y dopamina.  

Por ello, se emitió una recomendación en contra del uso de la intervención (dopamina y 

dobutamina). Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja pero los daños 

grandes y moderados, esta recomendación fue fuertel.  

Además, se emitió una recomendación a favor de la intervención. (vasopresina). Debido a que 

la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación fue condicional. 
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Justificación de las BPC relevantes:  

7.3 En puérperas con shock séptico y disfunción cardíaca con hipoperfusión persistente a pesar 
de un estado de volumen y presión 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 disfunción cardiaca mostró 
mejores resultados a nivel ecocardiográfico con la función sistólica y diastólica.(8, 41) Se han 
reportado efectos de acidosis en pacientes que reciben dobutamina y en algunos casos poca 
tolerancia. (8, 41) El GEG consideró que esta BPC presentaría beneficios, daños pequeños y 
sería factible de aplicar. Sin embargo, hay que considerar su uso como segunda línea y en 
casos de disfunción cardiaca. 

 

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

 

Pregunta 8. En pacientes obstétricas hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, ¿cuál es 

el nivel de presión arterial media objetivo? 

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

(Recomendación fuerte , certeza baja ⨁⨁◯◯ de la evidencia) 
 
Consideraciones:  

• La presión arterial media puede variar fisiológicamente en cada trimestre de embarazo o 
periodo de postparto. Por ello, la valoración debe ser individualizada e integrar otros signos 
de hipoperfusión materna y fetal, a fin de asegurar una PAM objetivo adecuada para cada 
caso. 

• En pacientes con preeclampsia y/o hipertensión crónica que cursan con sepsis, considerar 
la meta de PAM objetivo recomendada además de realizar una evaluación individualizada 
que oriente las medidas terapéuticas necesarias para garantizar una perfusión adecuada 
de todos los órganos. 

 

No se encontraron RS que valoren el desenlace en población obstétrica. Por ello, se decidió 

buscar evidencia en población adulta general. Se decidió tomar como referencia las RS Sarkar S 

2022(42), Yoshimoto H 2022(43) y Dari MA 2024(44). Se encontró que, en pacientes obstétricas 

hipotensas con sepsis o shock séptico conocido, por cada 100 personas en quienes la presión 

media objetivo fue >60-65mmHg en lugar de >65mmHg: podría ser que causemos una 

disminución 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 

duración de la ventilación mecánica. 

En base a estos resultados, se consideró que la alternativa más beneficiosa sería la intervención. 

Aunque se consideró que esta intervención tuvo costos pequeños, y que los dispositivos para 

medir las PAM están disponibles en todos los establecimientos de Essalud que se requieren.  

Por ello, se emitió una recomendación a favor del uso de la intervención. Debido a que la certeza 

general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación 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 debería administrar 

tromboprofilaxis? 

Recomendaciones: 
9.1 En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico, sugerimos administrar tromboprofilaxis 

farmacológica con heparina de bajo peso molecular. 

(Recomendación fuerte , certeza muy baja ⨁◯◯◯ de la evidencia) 
 

Consideraciones:  

• Evaluar previamente a la administración del fármaco, el riesgo individual de cada 
paciente usando un score de riesgo de trombosis venosa profunda obstétrica. 

• Considerar la dosis profiláctica de heparinas de bajo peso molecular disponibles: 

• 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) subcutáneo 1 vez al día. 

 
BPC: 
9.2 En pacientes obstétricas con sepsis o shock séptico sometidas a procedimientos quirúrgicos 

previamente donde no se pueda administrar tromboprofilaxis farmacológica, considerar el 
uso de dispositivos de compresión neumática intermitente. 

 

No se encontró ninguna RS en población de puérperas con sepsis o shock séptico. Se realizó un 

nuevo MA tomando como referencia la RS en red de Shannon 2022,(45)m tomando como 

control heparina de bajo peso molecular (a excepción de placebo donde este fue el control), 

para cada intervención: placebo (1 ECA, n=1432), heparina no fraccionada (2 ECA, n=1408), 

dispositivos de compresión neumática intermitente (1 ECA, n=120). Se encontró que puérperas 

con shock séptico la heparina de bajo peso molecular podría ser que causemos una disminución 

importante en la mortalidad y trombosis venosa profunda, aunque la evidencia es incierta en 

comparación con placebo. Además, la evidencia es incierta en el efecto sobre mortalidad, 

embolismo pulmonar y trombosis venosa profunda de dispositivos compresivos neumáticos 

intermitentes en comparación a heparina de bajo peso molecular. Finalmente, la evidencia es 

incierta sobre el efecto en embolismo pulmonar sobre heparina de bajo peso molecular en 

comparación al placebo. 

En contraste, podría ser que no causemos un aumento importante en la mortalidad con 

heparina no fraccionada en comparación 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 comparación con placebo. La 

heparina no fraccionada podría ser que incremente de forma importante mortalidad, y 

probablemente incremente de forma importante el número de trombosis venosa profunda. La 

evidencia es incierta sobre el efecto de los dispositivos de compresión neumática intermitente 

en mortalidad, trombosis venosa profunda y casos de sangrado mayor usando heparina no 

fraccionada en comparación a heparina de bajo peso molecular. 
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En base a estos resultados, se consideró que la alternativa más beneficiosa sería la heparina de 

bajo peso molecular. Aunque se consideró que esta intervención tuvo costos moderados, está 

sujeta a la disponibilidad en los establecimientos de salud. 

Por ello, se emitió una recomendación a favor del uso del control (heparina de bajo peso 

molecular). Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación 

fue condicional.  

 

Justificación de las BPC relevantes:  

9.2 La consideraración del uso de dispositivos de compresión neumática 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 guía Indian Society of Critical Care Medicine Consensus Statement 2022.(46) Los 
beneficios son triviales en comparación a heparina de bajo peso molecular, ya que podría 
disminuir la incidencia de trombosis venosa profunda y es superior en comparación al 
placebo.(45) Sin embargo, se han reportado que se desconocen los daños en comparación a 
la heparina de bajo peso molecular.(45) Por tanto, la GEG consideró la posibilidad de su uso 
como segunda línea, en casos donde no se disponga de la tromboprofilaxis farmacológica. 

 

 

C. Tratamiento quirúrgico 

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

 

Pregunta 10. En pacientes obstétricas con sepsis, ¿el control quirúrgico debe ser temprano 

versus control quirúrgico tardío? 

BPC: 
10.1 En pacientes obstétricas con sepsis con fuente anatómica de infección que requieran el 
control quirúrgico, este debe realizarse a la brevedad, de preferencia antes de las primeras 6 
horas después del diagnóstico de sepsis. 
 
Consideraciones:  

• El tipo de procedimiento de control quirúrgico que requiera la paciente se realizará de 
acuerdo a la valoración del especialista. 

• No retrasar el control quirúrgico en espera del efecto de la aplicación temprana de la 
antibioticoterapia.  

 

Justificación de las BPC relevantes:  

No se encontraron RS que valoren los desenlaces planteados en población obstétrica ni en 

población general. Se decidió incluir dentro de la valoración de la evidencia los siguientes puntos 

de corte del control quirúrgico de la infección: 6 horas con los estudios de Azuhata 2014(47), De 

Pascale G 2022(48), Reitz KM 2022(49) y Rüddel H 2022(50); 12 horas con el estudio de Önal U 

2024(51); y 24 horas con el estudio de Naqvi F 2022(52).  
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Se encontró que la evidencia es muy incierta sobre el efecto de aplicar el conrol quirúrgico 

temprano en comparación con el tardío, en todos los puntos de corte de tiempo evaluados para 

los desenlaces encontrados de mortalidad, necesidad de terapia de reemplazo renal, duración 

de la estancia hospitalaria y duración 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 intervención (control quirúrgico temprano) en los establecimientos de salud no 

representaría un incremento del gasto de recursos en comparación el control quirúrgico tardío. 

Sin embargo, su aplicación se limitaría a establecimientos de salud donde se disponga de UCI y 

sala de operaciones. El GEG consideró que, dentro del ámbito de los establecimientos 

hospitalarios de salud, la intervención (control quirúrgico temprano) probablemente si es 

factible de aplicar, pero siempre que se disponga de UCI y sala de operaciones. 
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