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RESOLUCION NO. ';00019

QUE PONE EN VIGENCIA LOS PROTOCOLOS DE ATENCION PARA
DIVERSOS EVENTOS CLINICOS.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones de
cardcter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la Constitucion,
las leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 ¥ sus reglamentos, establecen con claridad que
la Garantia de la Calidad es un componente bésico de la funcién de Rectoria del Sistema

Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Piblica y Asistencia
Social.

CONSIDERANDO: Que desde e ejercicio de la funcion rectora, el Ministerio de Salud
Pablica y Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de

conduccién estratégica del Sistema Nacional de Salud
el impacto adecuado en la salud de la poblacién.

CONSIDERANDO: Que cs imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel instituciona Yy sectorial, promovidas por las instituciones publicas
centrales y locales, desarrolladas con la participacion y en consulta con la sociedad civil,
guarden la necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud,
funcionando de manera articulada con la finalidad de elevar la eficacia de las
intervenciones colectivas e individuales.
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CONSIDERANDO: Que la regulacién es un proceso permanente de formulacion y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacién de
la estructura, de los procesos y de los resultados, en dreas de importancia estratégica, como
politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencion, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnolégicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Puablica ha establecido como una
prioridad del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios
que impactan en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que la implantacion y apego a gufas y protocolos de atencion influye
de manera directa en la calidad de la atencion de los servicios.

VISTA: La Constitucion dominicana.

VISTA: La Ley Organica de la Administracion Piblica, N0.247-12 de fecha 14 de agosto
del 2012.

VISTA: La Ley General de Salud, No.42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion,

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, N0. 87-01 de fecha 8
de mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacion. [M
VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No. 1-12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de Jjunio
ele 2012,

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de
2015.

VISTO: El Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencion en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto
la siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruye con cardcter de obligatoriedad a todos los servicios y
establecimientos de salud publicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de
protocolos de atencién para los principales eventos en el proceso asistencial, como
herramientas operativas fundamentales para mejorfa continua de la calidad de los servicios
prestados.
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de las siguientes guias y protocolos de
atencién en salud:

Protocolo de Atencién para el Diagnostico y Mangjo del Hipotiroidismo Congénito.
Actualizacién.

Protocolo de Atencién para Diagnéstico y Manejo de las Hiperfenilalaninemias.

Protocolo de Atencién para Diagnéstico y Manejo de las Galactosemias.

Protocolo de Atencion para el Diagnéstico y Mangjo de las Talasemias en Pediatria,
Protocolo Diagnéstico ¥ Mangjo de la Anemia Falciforme en Paciente Pedidtrico.

Protocolo de Atencion para Diagnéstico y Manejo del Déficit de Glucosa 6 Fosfato
Deshidrogenasa. '

Protocolo de Manejo de Colitis Ulcerativa.

Protocolo de Manejo de la Enfermedad de Crohn en el Paciente Ambulatorio,
Protocolo de Atencién Preconcepcional.

- Protocolo de Atencién en Embarazo de Bajo Riesgo.

- Protocolo de Actuacién para Reduccion de Cesareas Innecesarias,

- Protocolo de Atencion al Puerperio de Bajo Riesgo.

- Protocolo de Atencién del Recién Nacido Prematuro.

. Protocolo de Estabilizacion y Traslado Neonatal.

- Protocolo para el Cuidado del Recién Nacido Prematuro y el de Peso Bajo al Nacer

Mediante el Método Madre Canguro, con Enfasis en la Alimentacién.

. Protocolo de Evaluacion ¥ Atencion Inmediata el Recién Nacido.
- Protocolo de Atencion del Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR).
. Protocolo para la Prevencion Diagnstico y Tratamiento de la Sepsis Materna.

Guia de Prevencion ¥ Manejo Integral del Sobrepeso y la Obesidad en la Nifiez y la
Adolescencia.

Guia de Atencién de las Embarazadas con VIH en la Repiiblica Dominicana.
Guia Nacional para la Atencién de la Coinfeccion TB y VIH.
Guia de la Profilaxis Preexposicion (PrEP) al VIH en [a Repiblica Dominicana.

TERCERO: El Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social promovera el uso de
protocolos de atencion dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacion y cumplimiento de la presente resolucion.

QUINTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacion publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente disposicion.
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La sepsis es una causa importante de morbilidad y mortalidad materna, siendo la salud de la
mujer durante este periodo una prioridad para las instituciones del sector sanitario, por tal
motivo, a nivel mundial, han establecido estrategias especialmente dirigidas a la atencion de
la mujer durante el puerperio. En tanto, la Republica Dominicana a través del Ministerio de
Salud Publica (MSP) en el marco de la Alianza Nacional en seguimiento a un gran desafio
sanitario, establece un mecanismo de articulacion que impulsa el compromiso politico y
multisectorial para acelerar la Reduccion de la Mortalidad Materna e Infantil.

La Organizacion Mundial de la Salud reporta la presencia de 5.2 millones de casos de sepsis
materna a nivel mundial, ubicandola como la tercera causa de muerte materna en el mundo,
siendo responsable del 11-13% del total de las defunciones, lo que significa
aproximadamente 55,000 mujeres durante el embarazo o en el puerperio mueren al afio a
causa de esta condicion. Por otra parte, las complicaciones de la sepsis contribuyen al
aumento de la morbilidad materna, pues se estima que por cada paciente que fallece, existen
50 con secuelas o complicaciones secundarias. (Acosta CD, 2013/Carrillo-Esper R, 2015).

A nivel mundial, cada afio enferman entre 20 a 30 millones de personas de sepsis durante el
embarazo, nacimiento y puerperio, representando la tercera causa de muerte materna en el
mundo posterior a la hemorragia obstétrica y las enfermedades hipertensivas del embarazo.
En Estados Unidos de Norteamérica, la incidencia de sepsis en la poblacion general es de
aproximadamente 240-300 casos por cada 100,000 habitantes, lo que representa mas de
750,000 casos por afio, con un aumento anual esperado de 1,5% y un costo promedio de
atencion de 22,100 délares por paciente, generando un costo total anual de 17 billones de
dolares. (Say L, 2014).

En la Republica Dominicana, segun el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE), las
principales causas de muerte materna son el sindrome hipertensivo del embarazo, las
infecciones puerperales y las complicaciones producidas por el embarazo terminado en
aborto que, de acuerdo con los datos, engloban un porcentaje importante de causalidad en las
muertes maternas, siendo estos factores prevenibles, en su mayoria.

El 2017, el Ministerio de Salud reporta que el 80% de las muertes de las madres y recién
nacidos eran evitables, mostrando una mortalidad materna de 104.4 por cada 100, 000
nacidos vivos y se mantuvo por encima del promedio de la region (67 por cada 100,000
nacidos vivos), permaneciendo estos datos sin mejoras significativas.
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El Ministerio de Salud Publica (MSP)a través de la Division Materno Infantil y Adolescentes
en el marco de la Alianza Nacional se inscribe en la formulacion de este protocolo abordando

desde la prevencion, identificando factores de riesgo de sepsis materna, diagnostico,
tratamiento y sus complicaciones en busca de contribuir a la disminucién de la morbilidad y

mortalidad materna en el pais.

1. OBJETIVO
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Estandarizar las acciones para la toma de decisiones clinicas, identificando los

principales factores de riesgo, apoyar un diagnostico oportuno e intervenciones efectivas
en el manejo de la sepsis y contribuir a la disminucion de la mortalidad materna.

2. EVIDENCIAS
» Guiade Préctica Clinica de Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Sepsis Materna.
Instituto Mexicano de Seguridad Social. Direccion de Prestaciones Médicas, 2018.

« American Journal of Obstetrics &Ginecoloy. Sepsis durante el embarazo y el puerperio
Comité de Publicaciones de la Sociedad para la Medicina Materno-Fetal (SMFM).
Volume 220. Abril de 2019: https://www.ajog.org/article/S0002-9378(19)30246-
7/fulltext

» Prevencion y el tratamiento de las infecciones maternas en el Periparto. Organizacion
Mundial de la Salud. OMS/2015

3. USUARIOS DEL PROTOCOLO
Médicos generales, especialistas en Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna,
Medicina Intensiva, Medicina Familiar e Infectologia. Psicologia, Bioanalisis y
Enfermeria.

4. POBLACION DIANA
Pacientes gestante o puérpera con riesgo o sospecha de infeccion

5. DEFINICIONESCONCEPTUALES
Sepsis: Sindrome caracterizado por disfuncion orgéanica que pone en riesgo la vida,
causada por una respuesta desequilibrada del huésped ante una infeccion.

Choqgue septico: sepsis grave que cursa con hipotension arterial refractaria a la terapia
hidrica que necesita ademas de la antibioterapia, el uso de soporte inotropico-vasopresor
para lograr metas terapéuticas.

13
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Sindrome de disfuncién organica (SDO): alteracion organica que se manifiesta con
signos y sintomas tales como: taquicardia taquipnea, disminucion de presion arterial,
disminucion de gasto urinario y alteracion del estado mental

PROCESO DE SEPSIS MATERNA

Prevencion de infecciones y disminucion de factores de Riesgos
Identificacion de gestantes con Sepsis

Solicitud de ayuda diagnostica

Tratamiento

Sitio de atencion

Otras consideraciones

Parto limpio

DETECCION DE FACTORES DE RIESGO Y CONDICIONES PATOLOGICA

Durante el embarazo:

Identificar en la historia clinica perinatal basica (HCPB) los siguientes factores de
riesgos para sepsis:

Anemia e Desnutricion
Diabetes e Tabaquismo
Obesidad e Bacteriuria asintomatica

Nota: Bacteriuria asintomatica: procurar realizar tamizacion universal a todas las
gestantes con urocultivo entre las semanas 12-16. Si el primer control prenatal ocurre
por encima de la 16, realizarlo tan pronto inicie.

Prevencién de sepsis durante la etapa prenatal

Detectar las patologias e intervenir los factores de riesgo expuestos en el apartado 6.1.
Detectar y tratar oportunamente cuadros de anemia

Promover balance nutricional y adecuada higiene

Promover el acceso y uso de recursos para la atencion prenatal

Promover el abandono del consumo de tabaco, alcohol o drogas no recomendadas
durante el embarazo

14
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e Apoyar laatencion odontoldgica en la etapa prenatal

e Asegurar la investigacion y manejo de la bacteriuria asintomatica

Durante el trabajo de parto o cesarea:

Prevenir, Identificar y manejar las siguientes complicaciones
e Desgarros perineales mayores de segundo grado
e Desgarro de angulo de histerorrafia,
o Dificultad para la extraccion fetal, lesion vesical o uretral
e Perforacion intestinal o necesidad de revision manual de cavidad uterina
e Ruptura prolongada de membranas
e Realizar multiples tactos vaginales
e Complicaciones derivadas del Parto instrumentado

Consideraciones relacionadas con el cumplimiento de normas

e Cumplir con los estandares establecido por la estrategia de parto limpio

e Cumplir estrictamente con el listado de verificacion de la seguridad de la cirugia en
pacientes que van a ser sometida a cesarea

e Disminuir la frecuencia de la operacion cesarea ya que es el principal factor de riesgo
para sepsis puerperal de origen obstétrico

e Administrar de forma rutinaria antibidtico en mujeres con desgarros perineales de tercer
y cuarto grado

e Administrar antibiéticos durante el parto a las gestantes colonizadas por estreptococo del
grupo B

e Evitar el rasurado pubico o perineal de forma rutinaria antes de un parto vaginal

e Evitar la irrigacion vaginal de rutina con Clorhexidina durante el trabajo de parto

e Administrar en pacientes que seran sometidas a cesarea, ya sea electiva o de urgencia
antes de la antes de la incision cutanea, se sugiere 2 gramos de Cefalosporina de primera
generacion. Cefazolina 2 gramosdosis Unica

e En los embarazos de bajoriesgo, hacer tacto vaginal a intervalos de cuatro horas para la
evaluacion de rutina en la fase activa del periodo de dilatacion.

e Se recomienda la administracion de antibidticos en los casos de rotura prematura de
membranas pre término

e Evitar profilaxis antibidtica de rutina en mujeres a las que se practica una episiotomia.

e Administrar profilaxis antibidtica de rutina para las gestantes sometidas a cesarea
programada o de urgencia

15
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Durante el puerperio
Las principales complicaciones que se asocian a muerte materna por sepsis y choque
séptico son:

Corioamnionitis

Pelviperitonitis

Endometritis posparto

Infeccion de herida quirdrgica

Absceso pélvico

Presencia de infeccion en 6rganos no pélvico (Rifion y Pulmon)

Intervenciones para la prevenciéon de la Sepsis Materna durante la hospitalizacion

Ser restrictivos con el paso de las sondas vesicales e insertarla asumiendo las medidas
de control de infeccion por dispositivos médicos

Adoptar control de infeccion asociada a catéteres periféricos o centrales

Episiotomia restrictiva

Restriccion de revision de cavidad y adopcion de profilaxis con antibidticos en caso de
realizarla

Profilaxis de antibidticos en casos de aborto

Evitar multiples exploraciones vaginales

Evitar manipulacion innecesaria durante la labor de parto

DIAGNOSTICO DE SESPSIS DURANTE EL PUERPERIO

La sepsis puerperal es una infeccion del tracto genital que ocurre entre el periodo de la
rotura de membrana o el nacimiento y los 42 dias posparto con la presencia de uno o méas
de los siguientes datos clinicos:

Dolor pélvico

Flujo fétido transvaginal

Retraso en la reduccion del tamafio del Gtero (involucion insuficiente)

Fiebre y escalofrios

Malestar general

Es relevantes:
Establecer el sitio inicial de la infeccion (foco primario)
Seleccion inicial de antibidticos
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Establecer si hay beneficio de tratamiento quirurgico casos de:

- Abscesos

- Peritonitis

- Corioamnionitis

- Aborto incompleto

- Retencion de restos placentarios

Valoracion inicial en casos de Sepsis materna.

1. Exploracion fisica completa, enfatizando condicion sistémica y 6rganos pélvicos y sitio
de herida quirurgica.

2. Medicion e interpretacion de las variables clinicas disponibles como

e Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria

e Saturacion de oxigeno

e Valoracion del estado mental

e Temperatura

e Diuresis

e Estado fetal, en caso de presencia de gestacion

Criterios Diagnostico

e Emplear escalas de evaluacién inicial en pacientes con sospecha de sepsis en areas
hospitalarias de primer contacto.

e Las unidades hospitalarias deben contar con organizacion y flujo gramas que apoyen la
deteccion oportuna de la sepsis en pacientes en estado critico

e Para el tamizaje de la sepsis materna, emplear la escala De Om-SOFA (puntaje
modificado en obstetricia, para la evaluacion rapida de la falla organica)

- La escala de om-SOFAes una herramienta Util para la evaluacion de la disfuncion

organica en la mujer embarazada o puéerpera. Un incremento agudo en el puntaje, mayor
o0 igual de dos puntos, luego de un proceso infeccioso confirma el diagnéstico de sepsis.
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e Para el diagndstico de sepsis materna tiene que haber la presencia de una infeccion

confirmada, asociada a signos de disfuncion orgénica (taquicardia, hipotension,
taquipnea, alteraciones del estado de conciencia, oliguria).

e En caso de no contar con acido lactico sérico, se podra considerar el diagndstico de
choque séptico ante la presencia de criterios clinicos de sepsis e hipotension persistente
(presion arterial media menor de 65 mmHg), a pesar de la reanimacion hidrica y uso de
vasopresores y niveles de &cido lactico mayores de 2 mmol/L (18 mg/dl).

e En la sepsis con manifestacion de falla organica puede presentarse hiperbilirrubinemia
con valores de bilirrubina total <4 mg/dl o 70 mmol/L y alteracion de los valores de la

gliceeemia.

e Criterios clinicos para el diagnostico de Shock séptico

e Hipotension persistente, a pesar de una reanimacion hidrica adecuada, requiriendo el uso
de vasopresores para mantener la presion arterial media igual o mayor a 65 mmHg.

e Taquipnea

o Alteraciones del estado de conciencia,

e Oliguria

A continuacion, una tabla de sensibilidad y especificidad de diferentes SCORE. Para
identificar sepsis, hay que escoger una herramienta muy sensible, asi entre en desventaja
la especificidad, mientras se desarrollan mejores escalas.

Tabla 1. Score para sepsis

Score Sensibilidad Especificidad
SIRS 93% 63%
MEWS 82% 87%
SOFA 50% 95%
Q SOFA 86.7% 90%

1. Escala OTAS para el Triage obstétrico

2. Seguimiento clinico con MEWS: en sala de urgencia y hospitalizacion.

3. Calcular SOFA una vez se tengan los resultados de laboratorio y aplicarlo diariamente
en UCI.
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6.2.1 Laboratorio y Medios diagnostico

1.
2.

Hemograma completo 5. Iméagenes diagnostica:
Investigacion foco infeccioso: e Rayos x de torax.

e Cultivos de secreciones de posibles 6. Disfunciones Organicas:

focos e Funciones organicas:
e Urocultivo o Perfil hepético
e Hemocultivos o Perfil renal
3. Perfusion: o Perfil de coagulacion.
e Acido lactico, exceso de bases. 7. Condicion fetal: pruebas de
4. Estado Oxigenatorio: bienestar fetal cuando se alcance
e Gases arteriales viabilidad fetal, y realizar soélo
e Saturacion de oxigeno después de haber iniciado la

reanimacion materna.

ETAPAS DE SEPSIS MATERNA

En la préactica, algunas gestantes pudieran llegar al centro de salud presentando signos
de choque de inicio. Sin embargo, pudiera ser que se presente una gestante con sintomas
y signos que no evidencien claramente la sintomatologia de sepsis y entonces procede
revisar por etapas:

Sindrome de respuesta inflamatoria

Sepsis

Choque séptico

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA O SIRS:

Presencia de (dos 0 mas):

Fiebre: >38. 3° C 0<36° C

Taquicardia: FC >90 Ipm.

Taquipnea: FR >20 rpm

PCO2

Retardo en la involucion uterina

Estado mental alterado

Edema importante o equilibrio positivo de fluidos >20 mL/kg durante mas de 24 horas.
Hiperglucemia (glucosa >140 mg/dL en ausencia de diabetes)

PCR en plasma superior a dos desviaciones estandar por encima del valor normal.
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e Leucocitosis:>12.000/mm3 o0 <4.000/mm3 6>10% de formas inmaduras

a. Pruebas diagnosticas

e Biometria hematica con diferencial de leucocitos

e Funcion renal o
e Funcidn hepética .
e Pruebas de coagulacién .
e Examen general de orina o
e Electrolitos séricos o

e Gasometria arterial
e Lactato sérico
e Electrocardiograma

B. SEPSIS CON ALTERACION ORGANICA

Estudios radiologicos

Ecografica pélvica

Ecografia abdominal

Tomografia axial computarizada
Cultivos y Gram de secrecion (orina,
sangre, esputo, catéteres y flujos
vaginales)

Criterios de sepsis + disfuncion orgénica 6 hipoperfusion 6 hipotension (al menos

1):
e Respiratorio: hipoxemia: PO2<60.

Circulatorio:

TAS <90 mmHg,

TAM<70 6 descenso de la TAS>40 mmHg.
Hiperlactacidemia (>24 mg/dl)

o O O

e Renal:

Diuresis<0,5ml/kg /h al menos durante 2 horas.
Tcreatinina>0,5mg /dl en 2 determinaciones o creatinina >2

Digestivo: ileo. Ausencia de ruidos intestinales.

Hematico:

TTPA>60 sg

INR>1,5
Trombocitopenia:<100.000

o O O

e Hepatico: Bilirrubina total >2 mg/dl
e SNC: Glasgow <15
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Focalidad neurologica. Alteraciones nivel consciencia

C. CHOQUE SEPTICO
e Hipotension refractaria a fluidoterapia
e Necesidad de drogas vasoactivas para mantener la presion arterial

Exploraciones complementarias
La interpretacion de los estudios de laboratorio se deberd ajustar a los rangos de
referencia especificos para la mujer, durante cada trimestre del embarazo y puerperio

a. Analitica general:

e Hemograma e Coagulacion

e Bioquimica: o Creatinina

o Glucosa o lones electrolitos

o Urea o Transaminasas

o CKPCR, e Gasometria arterial (lactato).
e Orina.

b. Microbiologia
Ante la sospecha de sepsis materna, es Gtil tomar cultivos microbiol6gicos adecuados
antes de comenzar el tratamiento antibiético, sin retrasar el inicio del mismo

e Hemocultivo e Gram

e Urocultivo. Otras: En funcién de la e Serologia
clinica: e Antigenos:

e Cultivo de fluidos o secreciones o Neumococo

e Estudio liquido cefalorraquideo o Legionella

c. _Imagenes

e Radiografia de térax

Otras:

Proyecciones radioldgicas simples
Ecografia

TAC

o O O
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.
d. Otras:

e ECG
e Punciéon lumbar

8. TRATAMIENTO SEPSIS MATERNA
El reconocimiento temprano y el tratamiento enérgico precoz son indispensables para
reducir la morbilidad, mortalidad materna y fetal en las mujeres con sospecha de sepsis

1. Reposo en cama (30-45°).
2. Monitorizacion de:

e Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria

e Tension arterial

e Temperatura.

Colocar sonda vesical para medir diuresis.

Aporte de oxigeno.

Colocar via central. En su defecto, colocar dos vias periféricas.
Extraccion de muestra para analitica: Cultivo (si no se ha hecho ya)

ok~ w

6. Conseguir los objetivos de tratamiento y actitudes en las 6 primeras horas:

e La antibioterapia empirica debe administrarse en la primera hora desde el conocimiento
del cuadro

Se valoraré la existencia de focos de infeccidn susceptibles de actitud quirdrgica:
Drenajes

Toracocentesis

Desobstruccion urolégica

Drenaje percutaneo

Fasciotomias

Retirada de protesis o catéteres infectados

0 O O O O O

e Valorar ingreso en UCI (avisar lo antes posible)
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9. CRITERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVO
a. Cuadro Clinico:

o Fiebre e Alteracion del estado de alerta
e Hipotermia (Glasgow <8)

e Necesidad de soporte ventilatorio: o Cardiovascular

o Mecanico o Renal

o Hemodinamico o Metabdlico

b. Laboratorio:

e Leucocitosis ¢ Alcalosis respetaria
e Leucopenia e Lactacidemia
e Bandemis

En caso de no contar con UCI referir a un centro de mayor complejidad.

e Iniciar la reanimacion antes de completar las primeras seis horas luego del
diagnostico

9.1 Reanimacion Inicial

e Una vez que se sospecha la sepsis grave, el tratamiento dirigido a objetivos inmediatos
(TDOI) ha demostrado que mejora la supervivencia

e Durante las primeras seis horas de la reanimacién (tratamiento inicial) los objetivos
deberian incluir lo siguiente:

Presion venosa central (PVC) de 8 a 12 mm Hg

Presion arterial media superior o igual a 65 mm Hg

Diuresis superior a 0,5 mL/kg/h

Saturacion de oxigeno venosa central (vena cava superior) 0 venosa mixta superior o
igual al 70 % y 65 %, respectivamente

o O O O

e Administrar Lactato Ringer bolos de 500 cm3 cada 15 minutos hasta meta de 20 mL/kg
en la primera hora

e Para la respuesta clinica a la carga de liquidos, utilizar:

o Presion arterial
o Frecuencia del pulso



o Diuresis

o Saturacion de oxigeno y el estado fetal.

o En las embarazadas, la PVC y la presion arterial pulmonar en cufia no estan relacionadas
de manera directa, por lo que deben tomarse como guia valorando la tendencia méas que
los valores netos

- Los niveles de PVC pueden ser normales en las embarazadas con disfuncion ventricular
izquierda o edema pulmonar

- En contraste, la PVVC puede encontrarse elevada en mujeres sin evidencia de edema
pulmonar

- Las pacientes sometidas a ventilacion mecanica pueden requerir un objetivo de PVC mas
elevado, de alrededor de 12 a 15 mm Hg

e El desplazamiento del utero practicando una inclinacién lateral izquierdo o poniendo un
almohadén en la cadera minimiza la compresion aorto-cava y mejora el retorno venoso

¢ Sino se consigue una saturacion de oxigeno venosa central 0 venosa mixta mayor o igual
al 70 % en el curso de las seis horas del diagnostico, estara indicada la transfusion de
SANGRE para conseguir un hematocrito superior o igual al 30 % y/o la infusién de
dobutamina (méaximo de 20 pg/kg/min)

e La dobutamina es el inotropico de eleccion para las pacientes con sepsis que muestran
evidencia de bajo gasto cardiaco a pesar de las adecuadas presiones de llenado

e En las pacientes con choque grave que no respondié a la expansién de volumen pueden
requerirse vasopresores para corregir la hipotension. Los utilizados son:

o Noradrenalina

o Dopamina

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

Se han desarrollado unos bloques terapéuticos para la reanimacion temprana (0-6
horas) y para el tratamiento (6-24 horas)




9. 2 TRATAMIENTO DE LA SEPSIS MATERNA DURNATE LAS PRIMERAS 24

HORAS

Tratamiento de la sepsis (primeras 6 horas)

objetivos

Actitudes

Respiratorio

Saturaciones >92%

-Permeabilizar via aérea

-Administrar oxigeno

-Criterios de intubacion-ventilacion mecénica (decision
clinica):

-Estado mental (agitacion, coma)

-Taquipnea>25-30rpm 0 tiraje.

-Hipercapnia: (PCO2>50) 6 acidosis (pH<7,24)
-Desaturacion<90%, Pa0O»<60 con aporte de Oo.

Hemodindmico

TAS >90 mmHg
TAM=> 65 mmHg
PVC=8
SveO02>70%
Hematocrito >30%
Diuresis>0.5
ml/kg/hora.

-Fluidoterapia: 20-40 ml/kg (1 | cristaloides 6 0,3-0,5 |
coloides en 30 min). Repetir segln respuesta, segun
objetivos.

-Noradrenalina: Si PVC>8 y TAM<65.

Dosis: 0,05mcg/kg/min (50mg NA+500 ml SG a 2 ml/h).
Subir 2-3ml/h cada 5 min segin respuesta. Alternativa:
Dopamina.

-Transfusion: Si PVC>8 y TAM>65 y Svc02<70% ¢
lactato >27mg/dl y hematocrito<30% ¢ Hb>7.

-Dobutamina: Si PVC>8 y TAM>65 y
Svc0,<70% 6 lactato >27mg/dl y Hcto>30

Infeccioso

Antibidtico en la 13

hora

-Uno 6 mas antibidticos especificos al foco. -Valorar:
eficacia, resistencias, toxicidad y coste.

Hematoldgico

Detectar CID

Transfundir plasma fresco
Considerar transfundir plaquetas si <5.000 6 <50.000 mm?3
en procedimientos invasivos.




9.3. EN LAS PRIMERAS 24 HORAS:
Tratamiento de la sepsis ( 6 - 24horas)

Metabolico Control Acidosis Bicarbonato: considerar si pH<7,15
Control Glucémico <175 mg/dI. Precaucion con hipoglucemias.

Profilaxis Digestiva Inhibidores receptores H2 (Ranitidina)
E. Tromboembdlica Heparina bajo peso molecular
(Enoxaparina)

Otras Valorar. Hidrocortisona (50mg /6h). Controvertido
Indicado en Shock en ausencia de respuesta 4
fluidoterapia y drogas vasoactivas.
Drotrecoginaalfaactivada (UCI).

9.4. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

1. Iniciar antibioterapia en la primera hora reduce la mortalidad general por sepsis

2. Escoger adecuadamente el antibidtico que se va a utilizar en una paciente con sepsis
mejora notablemente el prondstico y sus resultados, por lo que se debe iniciar con
antibidtico de amplio espectro contra E. Coli, Klebsiella, Stafilococos Aurus,
Pseudomonas, y Enterococo fecalis. Exceptuando los centros que dispongan de estudios
de sensibilidad antimicrobiana especifica se debe iniciar el manejo con el siguiente
esquema:

Primera linea.

Clindamicina 600 mg 1V cada 6 horas mas Gentamicina 240 mg 1V dia. Ajustar dosis
en pacientes con dafio renal. Si no se dispone de Clindamicina usar Penicilina Cristalina
a dosis de 5 millones de Uds. Cada 4 horas.

Segunda linea.

Piperacilina ytazobactam, 4,5 gramos IV cada 6 horas o0 meropenem, 1 a 2 gramos cada

8 horas.Ver otros esquemas de antibiodticos del anexo cuadro #3. .

3. En caso de no disponer de los antibioticos anteriores, se puede usar el antibiotico de
mayor espectro que posea la institucion:

4. Enlos casos especificos en los que el mejor farmaco para la madre no sea seguro para el
feto y contando con prueba de sensibilidad que indiquen accion antimicrobiana a favor
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de las quinolonas, siendo esta la Unica opcion se administrara prevaleciendo la salud
materna, previo consentimiento informado.

5. Reevaluar la posibilidad de desescalar el antibidtico de acuerdo con resultados de
cultivos y antibiogramas, dado que de esta forma disminuyen el riesgo de resistencia
bacteriana, los costos y la toxicidad

6. Tratamiento emperico segun foco (anexo 3y 4)

9.5 DROGAS VASOACTIVAS PARA EL CHOQUE SEPTICO
1. NORADRENALINA
Ampollas de 50 mg y ampollas de 10 mg con 10 ml.
Diluir 1 ampolla de 50 mg 6 5 ampollas de 10 mg (50mg) en 500 ml suero glucosado al
5% (evitar sueros salinos).
Ajustar la dosis (en ml/h) al peso de la paciente.

2. DOPAMINA Ampollas de 200 mg en 5 ml.

Diluir 2 ampollas (400 mg) en 250 ml de suero fisioldgico o glucosado al 5%.
3. DOBUTAMINAAmpollas de 250 mg en 20 ml.

Diluir 2 ampollas (500 mg) en 250 ml de suero fisioldgico o glucosado al 5%.

10. CRITERIOS DE EGRESO DE UCI:
e Mas de 24 horas de extubacion con ventilacion espontanea
e Mejoria del trabajo respiratorio
e Mantener una saturacion de oxigeno >de 92% con oxigeno suplementario

11. CRITERIOS DE ALTA HOSPITALARIA
e Mas de 24 horas sin fiebre
e Mejoria del trabajo respiratorio con la movilizacion
e Mantener una saturacion de oxigeno >de 92% sin oxigeno suplementario
e Evaluacion por el Departamento de Infectologia y Neumologia
e Parametros de signos vitales estables por periodo mayor a 24 horas



13.

INFORMACION PARA USUARIAS Y/O FAMILIARES

Informar a la usuaria y a sus familiares para asegurar la continuidad de cuidado de las
mujeres y sus bebes tras el alta hospitalaria, mediante un plan asistencial en el que se
ofrece un minimo de dos consultas en los primeros 40 dias tras el alta hospitalaria:

La primera, entre 24 y 72 horas tras el alta

Una al final del puerperio

La realizacion de visitas domiciliarias tras el alta hospitalaria de acuerdo a sus
circunstancias y a la evolucion de su embarazo y parto. Estas visitas irdn dirigidas a
asesorar y proporcionar asistencia sobre los cuidados para la mujer y el recién nacido.
Concientizar a la usuaria y explorar en cada visita posparto el estado emocional de la
mujer, su apoyo familiar y social, y las estrategias desarrolladas para hacer frente a las
situaciones de la vida diaria, valorando con ellas y sus parejas o familiares cualquier
cambio emocional o en el estado de &nimo

Orientar sobre su alimentacion y la de su bebe

Explicar los signos de alarma y cuando acudir al centro més cercano

Orientar sobre cuidados de higiene personal para ella 'y su bebe

INDICADORES

Para medir el cumplimiento a la implementacion del protocolo para la prevencién
diagnostico y tratamiento de la sepsis materna se debe recolectar informacion para dar
respuesta a los indicadores siguientes:

Proceso de Indicador
Atencion

Porcentaje gestantes a las cuales se les realizo tamizacién universal
Historial clinico | con urocultivo en las semanas de embarazo de acuerdo a lo
establecido en el protocolo

Diagnostico Porcentaje de gestantes o puérperas a las cuales se les identifico
sepsi de acuerdo al score establecido por el protocolo.

Tratamiento Porcentaje de mujeres con sospecha de sepsi a las cuales se les dio

tratamiento precoz de acuerdo a lo establecido en el protocolo
Porcentaje de mujeres con sepsi a las cuales se les dio tratamiento
las primeras 6 horas de acuerdo a lo establecido en el protocolo
Porcentaje de mujeres con sepsi a las cuales se les dio tratamiento
entra las 6-24 horas de acuerdo a lo establecido en el protocolo
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15. ANEXOS

Cuadro 1. Principales causas de sepsis materna

Infecciones relacionadas con | Infecciones sin relacion | Infecciones nosocomiales

el embarazo con el embarazo

Corioamnioitis Pielonefritis Infeccién  urinaria  por
catéter vesical

. . Neumoniaasociada a

Endometritis Neumonia A
ventilador

Abortoséptico Fascitis Infeccion en sitio de herida
quirurgica

Infeccion  abdominal de| Infeccion abdominal de
etiologia obstétrica (ej. absceso | etiologia no obstétrica (ej.
pélvico) apendicitis

complicada)

Fuente: Carrillo ER, Carrillo CJR, Carrillo CLD. Estudio epidemiologico de la sepsis en
unidades de terapia intensiva mexicanas.




Cuadro 2.

Indicaciones de referencia o valoracion de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos

Indicacion Signos

Compromiso Hipotension, inestabilidad hemodindmica, taquipnea,
cardiorrespiratorio hipoxia, requerimiento de oxigeno suplementario.

Alteracion del estado de consciencia, oliguria, incremento
Evidencia de disfuncion organica| de urea, creatinina, elevacion de bilirrubinas,
transaminasas, coagulopatia, citopenias.

Otra evidencia de hipoperfusion | Acidosis metabolica/lactica, signos de hipoperfusion
tisular (ej. retraso en llenado capilar), signos de perfusion
placentaria inadecuada.

Otra condicion clinica critica, a
juicio del médico tratante
Fuente: Bowyer L, Robinson HL, Barrett H, et al. SOMANZ guidelines for the
investigation and management sepsis in pregnancy. Aust N Z J ObstetGynaecol. 2017

Cuadro 3
TRATAMIENTO DE ANTIBIOTICOS Y DOSIS HABITUALES

ANTIBIOTICO EMPIRICO SEGUN EL FOCO

Cefalosporina de 32 + metronidazol6Amoxi-
Foco Adquirida en | Clavulanico 6 Piperacilina-tazobactamdErtapenem 6
abdominal | la comunidad | Quinolona (Ciprofloxacino) + Metronidazol

Asociada a los

cuidados Piperacilina-tazobactamo6Carbapenem + glucopéptido
sanitarios
(ACS)
Ciprofloxacino 6 Tigeciclina 6
Alternativa amikacina+metronidazoldTigeciclina+aztreonaméamin
oglucosido

Adquirida en | Amoxicilina-Clavulanico+macrélido6 Cefalosporina de
Focopulmo | la comunidad | 383G+Macrélido 6Quinolona respiratoria
nar

ACS Ceftazidima ¢ Cefepime +Quinolonazx Linezolid
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ANTIBIOTICO EMPIRICO SEGUN EL FOCO

Alternativa

Levofloxacino£Tigeciclina

Broncoaspirac
ion

Amoxi-clavulanico.
Alternativa: Quinolona+Clindamicina

Partes Impétigo y | Cefazolina 0 cloxacilinabamoxi-
blandas celulitis clavulanicooclindamicina

Infeccion Abdominal: CarbapenemoPiperacilina-

heridaquirurgi | tazobactaméQuinolona + Clindamicina.

ca: No abdominal: Cefazolinadcloxacilina.

Alternativa Clindamicina 0

Moxifloxacino6DaptomicinadLinezolidoGlucopéptido

Focourinari | Adquirida en | Cefalosporina de 32 6Ampicilina+aminoglucésido
0 la comunidad

ACS Carbapenem-+aminoglucésido

Alternativa Amikacina/Aztreonam+ Vancomicina/Teicoplanina

Infeccion por S.A.M.R

Glucopéptido 6 Linezolidocotrimoxazol

Adquirida en | Cefalosporina de 3*G+VancomicinazAmpicilina
Meningeo | la comunidad
ACS Meropenem+Glucopéptido/linezolid
Alternativa Vancomicina/Linezolid+Rifampicina
Endocarditi | Adquirida en| Cloxacilina + Ampicilina+ Aminoglucésido
S la comunidad
ACS Glucopéptido/Daptomicina/Linezolid +
Aminoglucoésido
Alternativa Daptomicina 6 Vancomicina 6 Linezolid
Desconocid | Adquirida en | Cefalosporina de 3% 6 42 G 6 Ertapenem (si sospecha de
0 la comunidad | enterobacteria productora de BLEE)
ACS Carbapenem oOPiperacilina/Tazobactan+ Vancomicina
6 Linezolid o Daptomicinat Antifangico
Si recibid antibidtico previo: asociar amikacina.
Alternativa Sustituir Carbapenem por Amikacina
+Tigeciclina/Aztreonam.
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Cuadro 4.
ANTIBIOTICOS Y DOSIS HABITUALES
Grupo Farmaco Dosis habitual (iv)
BETALACTAMICOS
Combinacién Amoxicilina-clavulanico 1-29/6-8horas
Inhibidor de [ lactamasa Piperacilina-tazobactam 2-4g/4-8horas
Cefalosporinas 3? generacion Ceftriaxona 1-29/12-24horas
Cefotaxima 1-2g/4-8horas
Ceftazidima (antipseudomona) | 1-2g/8-12 horas
Cefalosporinas 42 generacion Cefepime 1-2g/12horas
Carbapenemes Imipenem 0.5-1g/6-8horas 0,5-
Meropenem 29g/6-8horas
Ertapenem 19/24 horas
Monobactamicos Aztreonam 1-29/8-12horas
GLUCOPEPTIDOS VancomicinaTeicoplanina 1g/8-12horas
400mg/12horas
AMINOGLUCOSIDOS Gentamicina 5-7mg/kg/24 horas
Tobramicina 5-7mg/kg/24  horas
Amikacina 15-20mg/kg/24h.
22 Generacion Ciprofloxacino 400mg/8-12h.
3% Generacién Levofloxacino 750mg/12 6 24 h.
MACROLIDOS Claritromicina Azitromicina | 500mg/12 horas
500mg/24 horas
LINCOSAMIDAS Clindamicina 300-900mg/8horas
NITROIMIDAZOLES Metronidazol 250-750mg/8horas
TETRACICLINAS Tigeciclina 100 mg. Seguida de
50mg/12h
OXAZOLIDINONAS Linezolid 600mg/12h
DAPTOMICINA Daptomicina 4mg/kg/24h
RIFAMICINAS Rifampicina 600mg/24h




