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Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en evidencia?

Podria resumirse como la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente de la
investigacion cientifica, una vez asegurada la revision
critica y exhaustiva de esta. Sin la experiencia
clinica individual, la practica se convertiria en una
tirania, pero sin la investigacion cientifica quedaria
inmediatamente caduca. En esencia, pretende
aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su
objetivo consiste en contar con la mejor informacién
cientifica disponible —la evidencia—, para aplicarla a
la practica clinica.

Por lo que puede decirse que las guias de practica
clinica basadas en evidencia, son los documentos
en los cuales se plasman las evidencias para
ponerlas al alcance de todos los usuarios (médicos,
paramédicos, pacientes y publico en general).

Los grados de recomendacién son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con
el nivel de evidencia y determinan la calidad de una
intervencion y el beneficio neto en las condiciones
locales. (Tabla 1)

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de
la evidencia asociada con resultados obtenidos de
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Tabla 1. Significado de los grados de recomendacion

Grado de -
.. Significado
recomendacion

A Extremadamente recomendable.

B Recomendable favorable.

c Recomendacion favorable, pero no
concluyente.
Corresponde a consenso de

D expertos, sin evidencia adecuada
de investigacion.
Indica un consejo de buena practica

\ clinica sobre el cual el grupo de

desarrollo acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59-72. Obtenido de hitps://www.repositoriosalud.es/

bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd

una intervencion en salud y se aplica a las pruebas
o estudios de investigacion, como puede verse en
la tabla publicada por la Universidad de Oxford

(Tabla 2).



Tabla 2. Niveles de evidencia*

Grado de

Nivel de

Fuente

recomendacion evidencia

D

1a . .
clinicos aleatorios.

1b Ensayo clinico aleatorio individual.

Eficacia demostrada
1c estudios. de practica clinica y no por
la experimentacion. (All or none**)

Revision sistematica de estudios

2a de cohortes.
Estudio de cohorte
2b ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad.
Investigacion de resultados en
2c . .
salud, estudios ecoldgicos.
Revision sistémica de estudios
3a X
caso-control, con homogeneidad.
Estudios de caso
3b o
individuales.
Series de casos, estudios de
4 cohortes y caso-control de baja
calidad.
5 Opinién de expertos sin valoracion

critica explicita.

Revisiéon sistematica de ensayos

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/

bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina basada en la evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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En las Guias de Practica Clinica publicadas por
el IGSS, el lector encontrara al margen izquierdo de
los contenidos, el nivel de evidencia (1a hasta 5,
en numeros y letras minusculas) de los resultados
de los estudios, los cuales sustentan el grado de
recomendacion de buena practica clinica, que se
anota en el lado derecho del texto (Letras A, B, C,
D y v, siempre en letras mayUsculas con base en la
tabla del Centro de Medicina Basada en Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada, con
el contenido de las mejores evidencias documentadas
luego de revisiones sistematicas exhaustivas en lo
que concierne a estudios sanitarios, de diagnosticos
y terapéuticas farmacoldgicas y otras.

Las guias de practica clinica no pretenden
describir un protocolo de atencién donde todos
los puntos deban estarincorporados sino mostrar
un ideal para referenciay flexibilidad, establecido
de acuerdo con la mejor evidencia existente.

Las guias de practica clinica basada en evidencia
que se revisaron para la elaboracién de esta guia,
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos



esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracién de guias
de practica clinica es creado con el propésito
de ser una herramienta de ayuda al momento de
tomar decisiones clinicas. En una guia de practica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnostico o de tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia
del propio juicio clinico.

Este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la practica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencidon primaria,
como a los del nivel especializado, un referente en
su practica clinica con el cual poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con
el esfuerzo de los profesionales —especialistas y
meédicos residentes— que a diario realizan una labor
tesonera en las diversas unidades de atencion
médica de esta institucién, bajo la coordinacion de
la Comisién de Guias de Practica Clinica (GPC-
BE) que pertenece a los proyectos educativos de
la Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el
invaluable apoyo de las autoridades del Instituto.
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La inversién de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez
y claridad los diversos conceptos, evidencias y
recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares publicados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucién, que se fortalece al poner al alcance
de los lectores un producto elaborado con esmero
y alta calidad cientifica, aplicable, practica y de facil
revision.

El IGSS tiene el privilegio de poner al alcance de
sus profesionales, personal paramédico y de todos
los servicios de apoyo, esta guia con el propésito
de colaborar en los procesos de atencion a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta institucion.

Comisién de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2023



Abreviaturas

BGN Bacilos gram negativos

CM Centimetro

FC  Frecuencia Cardiaca

GRS Gramos

IGSS Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

ITU Infeccion del Tracto Urinario

v Intravenosa

KG Kilogramos

MM  Milimetro

MGS Miligramos

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

OR ODDS Ratio

PAM Presion Arterial Media

RPM Riesgo de Parto Prematuro

RN Recien Nacido

RNM Resonancia Magnética Nuclear

SC  Subcutaneo

SIRS Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica

SPT Tromboflebitis Pélvica Séptica

TAC Tomografia Axial Computarizada
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1. Introduccion

Las patologias infecciosas en la etapa puerperal
son causas directas de mortalidad materna y
responsables de la mayoria de las muertes en el
puerperio. Durante el siglo XIX la sepsis puerperal
cobrd proporciones epidémicas, sobre todo en los
servicios obstétricos. En la primera mitad del siglo
pasado, la sepsis puerperal tenia una mortalidad
muy alta, del 65 al 85%.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS), aunque la mortalidad materna ha disminuido
significativamente, la causalidad y los factores
asociados, no se han modificado en su totalidad. La
implementacion de técnicas asépticas ha reducido
espectacularmente su frecuencia en el mundo
desarrollado. Sin embargo, sigue siendo una amenaza
de consideracion en muchos paises en desarrollo.

Una de cada veinte mujeres embarazadas contrae
una infeccién durante el puerperio, la cual debe de
ser tratada rapidamente para no causar patologia y o
secuelas. Cadaano las infecciones postparto provocan
oclusién de las trompas de Falopio e infertilidad.

Los factores de riesgo predisponentes para sepsis
puerperal son, entre otros: nivel socioecondémico
bajo, desnutricion, obesidad, anemia, enfermedades
cronico debilitantes, primiparidad, infecciones
genitourinarias, ruptura prematura de membranas
prolongada, trabajo de parto y tiempo quirdrgico
prolongado.



Las complicaciones maternas incluyen septicemia,
shock séptico, peritonitis, formacion de abscesos,
infecciones de heridas operatorias, infecciones
urinarias, trombosis y tromboflebitis, situaciones que
traen compromiso futuro de la fertilidad y en el peor
de los escenarios muerte.

Es por ello que se hace necesario elaborar la presente
guia de manejo de la infeccién durante el postparto
con el propésito de definir e identificar las principales
complicaciones infecciosas que se derivan de un
parto en la paciente que se atiende en los servicios
de ginecologia y obstetricia del IGSS.

La identificacion de los principales sintomas y signos
clinicos de la infeccién durante el puerperio permite el
diagndstico certero y el tratamiento oportuno evitando
que el proceso infeccioso pueda diseminarse,
provocando las complicaciones graves de la sepsis
generalizada como shock séptico y fallo multiorganico.
Se espera que mediante la implementacion de los
lineamientos expuestos en esta guia se logre disminuir
la morbi-mortalidad materna, asi como mejorar la
utilizacion de los recursos sanitarios de las diferentes
unidades del IGSS.



2. Objetivos

General

Describirlas patologias infecciosas en el puerperio
y su entorno.

Especificos

Explicar acerca de la presentacion clinica e
historia natural de las pacientes con patologias
infecciosas en el puerperio.

Determinar el diagndstico clinico de las pacientes
con patologias infecciosas en el puerperio.

Exponer los estudios paraclinicos utilizados para
el diagnostico de patologias infecciosas en el
puerperio.

Explicar acerca de las comorbilidades asociadas
a patologias infecciosas en el puerperio.

Describir la terapéutica mas adecuada, utilizadas
en las patologias infecciosas en el puerperio



3. Metodologia
Definiciéon de preguntas

1. ¢Cuales son las patologias infecciosas en el
puerperio y su definicion?

2. ¢Cuales son los factores de riesgo asociados a
las patologias infecciosas en el puerperio?

3. ¢Con qué frecuencia se presentan las patologias
infecciosas en el puerperio?

4. ;Cualessonlos signosy sintomas mas frecuentes
de las patologias infecciosas en el puerperio?

5. ¢Cuales son las causas mas frecuentes de las
patologias infecciosas en el puerperio?

6. ¢Como se realiza el diagnostico de las patologias
infecciosas en el puerperio?

7. ¢Cuales son las pautas terapéuticas para manejo
de las patologias infecciosas en el puerperio?

8. ¢Como se realiza el seguimiento de la paciente
con patologias infecciosas en el puerperio?

Criterios de inclusion de los estudios

Se incluyeron articulos de revista: revisiones
sistematicas, revisiones de caso, guias de manejo
americanas y europeas en idioma inglés y espanol;
con disponibilidad via electronica gratuita con fechas
de las publicaciones desde 2016 a 2022.



Criterios de exclusion de los estudios

Estudios incompletos, con datos no aplicables a
nuestro medio, sin fundamento cientifico y sin niveles
adecuados de evidencia.

Estrategia de busqueda
Consultas en materiales electrénicos:

* Google académico
e Guias de Practica Clinica
¢ Revistas médico-cientificas

Palabras  clave: Puerperio, complicaciones
puerperales, Puerperio Complicado, Patologias
infecciosas en el puerperio.

Consultas electronicas a las siguientes referencias:

www.nejm.org, www.acog.org, www.pubmed.com,
www.bjm.com, www.cochrane.org, www.scielo.sld.
cu, www.fasgo.org

Otras fuentes bibliograficas: revistas internacionales,
libros de texto, Guias de Practica Clinica, entre otras.

Poblacion diana

Mujeres en edad reproductiva, beneficiarias y
derechohabientes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), que asisten a control
ginecologico y obstétrico en los centros de atencion
meédica.


http://www.nejm.org
http://www.acog.org
http://www.pubmed.com
http://www.bjm.com
http://www.cochrane.org
http://www.scielo.sld.cu
http://www.scielo.sld.cu

Usuarios de la guia

Personal médico especializado en Ginecologia,
Médicos Residentes de la Maestria de Gineco-
Obstetricia y de otras especialidades, Médicos de
las Unidades de Ultrasonido, Médicos Generales,
personal paramédico y de salud que presta sus
servicios en el IGSS, asi como en otras instituciones
que ofrecen atencion médica.

Implicaciones para la practica

Realizar una deteccion oportuna de las pacientes
con patologias infecciosas en el puerperio, asi
como, seleccionar adecuadamente a las pacientes
que se beneficiarian de un cambio en el estilo de
vida, asi como de los distintos tratamientos médicos
disponibles, segun sus factores de riesgo metabdlicos
para reducir a largo plazo el desarrollo de otras
comorbilidades y afectaciones en la reproduccion.

Limitaciones en la revision de la literatura

A través de la revision de la literatura sobre vaginosis
se detectaron limitaciones en cuanto a la unificacion
de criterios diagndsticos y ausencia de estudios y
estadisticas significativas para determinarla incidencia
de dicha enfermedad en la poblacién guatemalteca.

Fecha de la elaboracién, revision y ano de
publicacién de esta guia

Elaboracion durante afio 2022-2023
Revision 2023
Publicacion ano 2023
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4. Contenido
Endometritis
Definicion

Las patologias sépticas en el puerperio se manifiestan
con un cuadro infeccioso bacteriano que inicia en los
primeros diez dias secundario a una infeccion del
tejido endometrial.

Los gérmenes mas comunes, asociados a esta
patologia incluyen Escherichia coli, Estreptococos,
Enterococcus  faecalis,  Gardenella  vaginalis,
Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, entre
otros.

Puede ser endometritis precoz: cuando aparece
en las primeras 24 horas postparto y asociado
generalmente a un patdégeno (Staphyloccous aureus,
estreptococos beta-hemoliticos de los grupos Ay B,
Clostridium spp.)

Asi como endometritis tardia: cuando aparece entre
la primera y sexta semana postparto y suele ser un
Cuadro Cll'nlco més |eve (C, Carrillo, Ferrero, Lc')pez, & Cobo, 2021)

Epidemiologia

La endometritis puerperal es la infeccion puerperal
mas comun con una incidencia del 1-2% y aumenta
a un 5-6% si presenta factores de riesgo.

Entre los factores de riesgo cabe mencionar que
la corioamnionitis, el trabajo de parto prolongado,
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asi como bajo estado socioecondmico, nuliparidad,
obesidad, meconio y vaginosis, entre otros.

La via de resolucion del embarazo es el factor de
riesgo mas importante ya que los partos por cesarea
tienen una probabilidad mucho mayor de provocar
endometritis y un aumento de 25 veces en lamortalidad
relacionada con infeccidon puerperal. (Taior & Pillarisetty, 2022)

Historia natural de endometritis

La mayoria de los casos de endometritis puerperal
ocurre por una ruptura de membranas ovulares que
permite el paso de bacteria de la flora normal de
la vagina y cérvix hacia el utero. Esta colonizacién
se cree que se debe a la presencia de tejido
desvitalizado, hemorragia o por cuerpos extrafios, y
depende de mecanismos de defensa del huésped,
la virulencia de la bacteria y tamafio del inéculo
bacteriano. Pacientes con endometritis usualmente
presentan fiebre como primer signo de infeccion. Otra
sintomatologia asociada incluye dolor abdominal asi
como loquios fétidos y purulentos. (Taylor & Fillarisetty, 2022)

Examen clinico

Las pacientes pueden manifestar:
* Fiebre

* Dolor hipogastrico

* Dolor a la movilizacion uterina
« Utero sub involucionado

* Metrorragia persistente

* Loquios fétidos
(Taylor & Pillarisetty, 2022)
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Se consideran como signos de alarma, los siguientes:
» Fiebre mayor a 39.4 grados Celsius o

» Fiebre mayor a 38.9 grados Celsius mas uno de
los siguientes hallazgos clinicos:

* Frecuencia cardiaca > 110 latidos por minuto
que persiste por al menos 30 minutos

* Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones por
minuto que persiste por al menos 30 minutos

* Diferencial manual de glébulos blancos que
muestra mas de 10 porciento de bandas

* Presion arterial < 90/60 mm Hg que persiste
por al menos 30 minutos

e Lactato > 2 mmol/L
(Chen, 2022)

Diagnéstico de endometritis

El diagndstico se basa en la historia, examen fisico y
presencia de factores de riesgo.

El médico se puede apoyar con los hallazgos de
laboratorios. Leucocitosis de 15,000 a 30,000
células/microL puede ser un hallazgo comun
postparto secundario a la leucocitosis fisiolégica del
embarazo. Un aumento del recuento de neutrofilos en
el puerperio es sugestivo de un proceso infeccioso.
Se recomienda obtener cultivo cervical previo a la
administracién de antibidtico para valorar la seleccion
apropiada de tratamiento. No se recomienda cultivos
vaginales ya que usualmente se asocian a muestras

11
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contaminadas. Los hemocultivos deben ser obtenidos

si se tiene alta sospecha de sepsis y/o bacteriemia
(C. Carrillo, Ferrero, Lépez, & Cobo, 2021)

Factores de riesgo asociados a endometritis

Parto por cesarea

Corioamnionitis

Trabajo de parto prolongado

Ruptura prematura de membranas ovulares
Multiples evaluaciones cervicales

Meconio

Alumbramiento manual de la placenta

Bajo estado econémico

Diabetes mellitus materna o anemia severa
Parto pretérmino o postérmino

Parto instrumentado

Obesidad

Infeccion por VIH

Colonizacién con Streptococcus del grupo B

Colonizacién vaginal con E. coli
(Chen, 2022)

En Estados Unidos, el diagnostico se realiza en una
paciente con al menos dos de los siguientes sintomas
O Slgnos (Chen, 2022)

Fiebre (> 38 grados Celsius)
Dolor o irritabilidad abdominal o uterina
Flujo vaginal purulento
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Tratamiento de endometritis
Tratamiento farmacolégico:

Todas las pacientes con sospecha de endometritis
puerperal deben ser ingresadas.

Tratamiento intravenoso:
*  Primera linea:

Piperacilina-tazobactam 4 gramos cada 6 horas
(listado basico de medicamentos IGSS, cddigo
1986) o Ceftriaxona 1 gramo cada 12-24 horas
(cbédigo IGSS, 111) + Metronidazol 500 mg cada
8 horas (cédigo IGSS, 103).

* Alergia a penicilina:

Tigeciclina 100mg primera dosis (cédigo IGSS,
10549), luego 50 mg cada 12 horas + Metronidazol
500mg cada 12 horas (codigo IGSS, 103).

* PCR Chlamydia positiva: A

Agregar Azitromicina 1 gramo cada semana
durante 3 semanas o Azitromicina 500 mg cada
24 horas por 2 dias (codigo IGSS, 2043)

Tratamiento no farmacolégico
Legrado aspirativo:
Indicaciones:

Ante la presencia de signos ultrasonograficos
compatibles con retencién de restos placentarios

13
AR



1a

14

(endometrio heterogéneo engrosado, evidencia de
vascularizacion en el estudio Doppler o presencia de
hormona HCG-beta positiva)

* Presencia de hematometra, coagulos o esfacelos
intrauterinos

Serealizara el legrado tras un minimo de 6 a 12 horas
de antibidtico intravenoso utilizando preferiblemente
la canula de aspiracion. No esta indicado el uso

de farmacos para la dilatacion cervical, como el
MiSOprOStOl. (C, Carrillo, Ferrero, Lépez, & Cobo, 2021)

Seguimiento posterior al legrado

Se continuara tratamiento antibiético intravenoso
al cumplir 24 horas afebril. Luego, se traslapara a
tratamiento antibidtico via oral hasta cumplir 7-10
dias. Se considera como una falla terapéutica si no
existe mejoria clinica y/o si persiste el sindrome febril
tras 72 horaS de tratamiento_ (C, Carrillo, Ferrero, Lépez, & Cobo, 2021)
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Infeccion y dehiscencia de herida operatoria
Definicién:

Una infeccion del sitio quirdrgico ocurre después de
la cirugia en la parte del cuerpo donde se realizé la
operacion. Algunos de los sintomas comunes de una
infeccion del sitio quirurgico son:

* Enrojecimiento y dolor alrededor de la herida

. A
operatoria.
* Drenaje deliquido purulento de la herida quirurgica.
° Fiebre_ (Joseph E Pellegrini 1, 2017)
Diversas organizaciones han propuesto sistemas
para definir, clasificar e informar las infecciones de
heridas quirurgicas.
Las definiciones utilizadas por la CDC para la
clasificacion infeccion de herida operatoria son:
Tabla 3.
Clasificacion de infeccién de herida operatoria
Tipo de Infeccion Manifestaciones Clinicas
Infeccion superficial * Afecta soélo la piel y el tejido subcutaneo, y
o incisional la paciente tiene por lo menos uno de los
signos siguientes
[0  Secrecidon purulenta de la incisiéon
superficial
0 Identificacion de microorganismos
en una muestra obtenida de forma
aséptica, realizada con fines
diagnésticos o terapéuticos
Continua...
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Clasificacion de infeccion de herida operatoria

Tipo de Infeccion Manifestaciones Clinicas
Infeccion incisional ~ » Afecta los tejidos blandos profundos de la
profunda incision (fascia, musculos), y la paciente

tiene por lo menos uno de los signos
siguientes:

0  Secrecion purulenta

0 Dehiscencia espontanea de Ia
herida o abertura deliberada por
cirujano donde se identifique un
microorganismo por métodos
microbioldgicos con fines
diagnosticos o terapéuticos en
el contexto de los sintomas de la
paciente (fiebre > 38°, dolor o
hipersensibilidad localizados)

0 Abscesouotraevidencia de infecciéon
en la incision profunda identificada
mediante estudios de imagen

Espacio organico * Afecta cualquier parte del cuerpo mas
profunda que el musculo y la fascia, la
paciente tiene por lo menos uno de los
signos siguientes:

[]  Secrecion purulenta de un drenaje
colocado en el espacio organico.

[ Identificacion de microorganismos
en un liquido o tejido obtenido
asépticamente del espacio organico
mediante pruebas microbiolégicas
con fines diagndsticos o terapéuticos.

[1 Deteccion de un absceso u otra
evidencia de infeccion en el
espacio organico mediante un
examen anatomico, un estudio
histopatolégico o por imagen.

0 Cumple con al menos un criterio para
una infeccion especifica del espacio
organico en la histerectomia, por
ejemplo: celulitis o absceso del
mufiodn vaginal.

Fuente: (NATIONAL HEALTHCARE SAFETY NETWORK, 2022)
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La dehiscencia de la herida quirdrgica es la
separacion posoperatoria de la incision. Involucra a
todas las capas anatdmicas en la cirugia abdominal.

Se clasifican segun su afectacion tisular: (GARCIA-
MONTERO, VIEDMA CONTRERAS, MARTINEZ BLANCO, GOMBAU BALDRICH, &

GUINOT BACHERO, 2018)

* Grado 1: tejido dérmico

* Grado 2: tejido subcutaneo

* Grado 3: tejido muscular

* Grado 4: fascia profunda y/o visceras

17



2a

18

Epidemiologia

La infeccidn de la herida operatoria es la complicaciéon
mas frecuente de una cirugia. Representan el 29%
de los reingresos. Se cree que hasta el 60% son
prevenibles. Las pacientes tienen un 60% mas de
probabilidades de ingresar a la unidad de cuidados
intensivos y un riesgo de muerte de 2-11 veces mayor
en comparacion con aquellas sin infeccién de herida
quirurgica. Por lo tanto, estudiar los métodos para
prevenir las infecciones de herida operatoria ayudara a
disminuir la morbilidad y la mortalidad de las pacientes
sometidas a una cirugia ginecoldgica. HANDA&VANLE, 2019)

La dehiscencia de herida operatoria tiene una
incidencia entre el 1,3 y el 9,3% en funcién del tipo
de cirugia y la zona anatomica afectada. Es menor
en intervenciones por laparoscopia.

Son mas frecuentes en abdomen, con riesgo de hasta
un 83% de eventracion. Su mortalidad oscila entre el 3
y el 35%, vinculada a eventos adversos abdominales

graves como eventracion y/o evisceracion. (GARCIA
MONTERO, VIEDMA CONTRERAS, MARTINEZ BLANCO, GOMBAU BALDRICH, &

GUINOT BACHERO, 2018)

Examen clinico

Debe evaluarse la herida quirurgica ya sea abdominal
o vaginal para detectar signos de seroma, hematoma,
celulitis o dehiscencia de las fascias musculares. Los
hallazgos criticos pueden incluir:
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 Eritema mas all4 de los bordes inmediatos de la
sutura o de las grapas

* Drenaje espontaneo o exprimible

* Masas fluctuantes

* Dolor desproporcionado (HANDA& VANLE, 2019)

Se debe realizar un examen pélvico para evaluar
el dolor a la palpacion. EI examen rectovaginal
es particularmente importante para evaluar la
acumulacion de liquidos o de masas en, o cerca
del fondo de saco. Si no se identifica un origen
evidente, puede ser util realizar diagndstico mediante
estudios de imagen para descartar alguna alteracion
intrabdominaL (HANDA & VAN LE, 2019)

Es importante también, la evaluacion en caso de
notar la herida dehiscente y su clasificacion que
incluye las siguientes variables:

Dehiscencias parciales y superficiales

* Evidencia de disrupcion de la herida quirurgica
* Evidencia de tejido celular subcutaneo y bordes
no aproximados

* Escaso exudado seroso o hematico. (90% de los
CaSOS) (INSTITUTO MEXICANO DE SEGURIDAD SOCIAL, 2016)

Eventraciones (dehiscencia profunda, puede ser
completa e incompleta)

* Evidencia de tejido celular subcutaneo y falta de
aproximacion de bordes de la herida en la piel

* Pudieraonoobservarselaaponeurosis dehiscente,
es obligatoria la revision digital de toda la herida

A

19



1a

2a

1a

20

* Salida abundante de material seroso o hematico.
* Dolor mas intenso en la herida quirurgica.

* Palpacion de un defecto aponeurdético.

* Presencia de bulto que aumenta con las

maniObraS de Va|salva_ (INSTITUTO MEXICANO DE SEGURIDAD
SOCIAL, 2016)

Evisceraciones

» Salida de abundante material seroso o hematico.

* Evidencia de contenido intrabdominal (epiplén o
intestino en el 99% de los casos).

* Eliminacion total del dolor al eviscerarse
(relajacion de la presion intrabdominal)

* Presencia de bulto de longitud aproximada igual
al de la herida quirurgica con los fendbmenos de

Valsalva.
(INSTITUTO MEXICANO DE SEGURIDAD SOCIAL, 2016)

Diagnéstico

Una historia clinica minuciosa y la exploracion fisica
de la paciente pueden orientar sobre la necesidad
de realizar pruebas de laboratorio o de imagen al

observarse signos y sintomas anémalos. (HANDA & VAN
LE, 2019)

Cultivos bacterianos

Si la herida quirurgica esta abierta o presenta
secreciones, se deben obtener muestras para cultivos
bacterianos anaerobios y aerobios. Los antibidticos
prescritos de manera empirica deben iniciarse si
se han descartado otras causas no infecciosas de
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fiebre y seleccionarse para cubrir el microorganismo
identificado en el cultivo. (ANDA&VANLE, 2019)

Estudios de imagen

La ecografia, la tomografia o la resonancia magnética
pueden ser utiles en circunstancias especificas. La
ecografia puede servir para evaluar la presencia de
derrame en el sitio de una incision abdominal, o la
pelvis en caso de derrame, absceso 0 hematoma.
Las imagenes por tomografia del abdomen o la pelvis
pueden permitir diagnosticar abscesos, lesiones

uretrales o intestinales, asi como un posible derrame
p|eura|_ (HANDA & VAN LE, 2019)

Factores de riesgo que favorecen la infeccion y
dehiscencia de herida operatoria

Factores individuales

* Sobrepeso u obesidad
* Flora de la piel resistente a antibioticos
* Tabaquismo

* Vaginosis Bacteriana
° Inmunodeficiencia (SANTALLA, LOPEZ CRIADO, RUIZ, FERNANDEZ

PARRA, & GALLO, 2007)

Factores asociados al procedimiento

* Preparacion de la piel en el domicilio
* Preparacion de la piel en el quiréfano
* Antibidticos perioperatorios

* Normotermia

* Duracion de la cirugia

21
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¢ Protocolo de cierre abdominal
» Directrices perioperatorias (SANTALLA, LOPEZ CRIADO, RUIZ,
FERNANDEZ PARRA, & GALLO, 2007)

Tratamiento
Tratamiento no farmacolégico

Exploracién y desbridamiento de la herida: el
tratamiento de la infeccion de herida operatoria
consiste enabrirlaherida; drenaje deliquidoinfectado,
que debe ser cultivado; y desbridamiento de tejido
necrotico y desvitalizado, que son imprescindibles
para un tratamiento adecuado. (EVANS . MD. MS, 2022)

Los antibidticos son necesarios en caso de eritema
de la piel circundante, evidencia de una infeccion
mas profunda de los tejidos blandos o en presencia
de signos y sintomas sistémicos de infeccion.
También se debe enviar tejido profundo para cultivo
y sensibilidad antibidtica, para guiar la terapia
antimicrobiana especifica. (EVANS . MD. MS, 2022)

La apertura suficiente de la herida también facilita la
limpieza y los cambios de apdésito en serie. Después
de abrir la herida, se puede usar una jeringa con
solucion salina parairrigar la herida y eliminar el tejido

desvitalizado suelto, el exudado y los coagulos. EVANS.
MD, MS, 2022)

La solucién salina es isoténica y no interfiere con la
cicatrizacion; sin embargo, el agua corriente, también
se ha utilizado para el cuidado de heridas en el hogar

0 en entornos ambulatorios con buenos resultados.
(EVANS , MD, MS, 2022)
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Tratamiento farmacolégico

Una vez diagnosticada la infeccion o si existe una
alta sospecha clinica, se debe instaurar tratamiento
antibidtico, simultaneamente, si procede, se
realizaran técnicas complementarias de diagndéstico,

como cultivos, hemocultivos y pruebas de imagen.
(NATIONAL HEALTHCARE SAFETY NETWORK, 2022)

Los tres pilares fundamentales del tratamiento
son: 1) la instauracion de un tratamiento antibiético
adecuado, 2) el drenaje quirurgico y 3) el soporte
metabdlico y hemodinamico de la paciente, que evite

la aparicién de una segunda complicacion. SANTALLA,
LOPEZ CRIADO, RUIZ, FERNANDEZ PARRA, & GALLO, 2007)

Las infecciones quirurgicas de los tejidos blandos
incluyen las que ocurren después de la operacién y
las que evolucionan a condiciones clinicas graves,
como para requerir un procedimiento quirdrgico para
su diagnéstico y tratamiento.

La infeccion del sitio quirdrgico rara vez ocurre
durante las primeras 48 horas después de la cirugia,
y la fiebre durante ese periodo generalmente surge
por causas no infecciosas o desconocidas.

En contraste, después de 48 horas, la infeccion del
sitio quirurgico es una fuente mas comun de fiebre y
esta indicada una inspeccion cuidadosa de la herida.

Para pacientes con temperatura = 38,5 C y sin
taquicardia, es suficiente la observacion, los cambios
de apadsito o la apertura del sitio de la incision.

23
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Los pacientes con una temperatura de 38,5 C o
una frecuencia cardiaca de 110 latidos por minuto
generalmente requieren antibidticos, asi como la

apertura de la linea de sutura. (SANTALLA, LOPEZ CRIADO, RUIZ,
FERNANDEZ PARRA, & GALLO, 2007)

Las infecciones que se manifiestan después de
procedimientos quirurgicos que involucran tejido
no estéril, como la mucosa col6nica, vaginal,
biliar o respiratoria, pueden estar asociadas a una
combinacion de bacterias aerobias y anaerobias.

Estas infecciones pueden progresar rapidamente e
involucrar estructuras mas profundas ademas de la

piel, como la fascia, la grasa o el masculo. (STEVENS.y
otros, 2005)

Tabla 4.

Opciones de antibiéticos para las infecciones
del sitio quirurgico intestinales o de tracto genital

Cefoxitina (no codificado) 1 gramo IV cada
6-8 horas.

Ampicilina/sulbactam (cédigo 1IGSS 10509)
1.5-3.0 gramos IV cada 6-8 horas

Piperacilina/tazobactam (cédigo IGSS 1986)
3.37 gramos IV cada

Agentes Unicos
Imipenem/cilastatin (cédigo IGSS 2100) 1
gramo |V cada 6-8 horas

Meropenem (cédigo IGSS 2024) 1 gramo IV
cada 8 horas.

Ertapenem (codigo IGSS 181) 1 gramo IV
cada 24 horas




Opciones de antibiéticos para las infecciones
del sitio quirargico intestinales o de tracto genital

Cefalosporinas de tercera generacion

Agentes
combinados con
actividad aerdébica

facultativa Aztreonam (cédigo IGSS 10010) 1 gramo
cada 8 horas IV

Ceftriaxona (codigo IGSS 111) 1 gramo cada
12 horas IV

Clindamicina (cédigo IGSS 06) 600 mg cada
Agentes con 8 horas IV 0 300-450
actividad aerdbica

Metronidazol (cédigo IGSS 148)

Fuente: (STEVENS, et.al., 2005)
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Infecciones del tracto urinario
Definicion:

Se definen como la presencia de agentes infecciosos
en las vias urinarias. Las infecciones urinarias se
clasifican como bajas (confinadas a la vejiga) o
altas (Pielonefritis), y también pueden identificarse
como complicadas y no complicadas (ocurren en
un paciente normal, no embarazada, que no tiene

anormalidades estructurales y funcionales). (FOXVAN.
THE EPIDEMIOLOGY OF URINARY TRACT INFECTION, 2010)

Epidemiologia

Las infecciones urinarias son la causa mas comun de
infecciones bacterianas adquiridas en la comunidad
y en hospitales. Los individuos sin anormalidades
anatomicas o funcionales, generalmente cursan con
infecciones autolimitadas, pero tienen predisposicion
a la recurrencia.

Las infecciones del tracto urinario, corresponden a

la principal causa de infecciones puerperales. FOXMAN,
THE EPIDEMIOLOGY OF URINARY TRACT INFECTION, 2010) (ARULKUMARAN, 2022)

La vejiga puerperal se considera predispuesta a
retencionde orinay porlotanto ainfecciones urinarias,
especialmente en pacientes que han recibido
instrumentacion, trabajo de parto prolongado, con
analgesia epidural o raquidea.

En el puerperio inmediato la vejiga tiene una
capacidad incrementada e insensibilidad relativa a
la presion intravesical incrementada. La dilatacion
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uretral y de la pelvis renal vista en el embarazo tardio
toma aproximadamente 2 a 3 meses para retornar
sus caracteristicas anatomicas normales.

Estos factores, combinados con la estasis urinaria,
crean un excelente ambiente para el desarrollo de
infecciones urinarias:- (GALLAHUE, 2022)

27



Tabla 5.

Factores de riesgo asociados a infecciones del tracto urinario

Categoria ITU no complicada e asoICIada
a catéter
Relaciones Insercion del
Transmision de sexuales catéter
uropatégenos Alimentos Manos del personal
Agua de salud
Sexo femenino Sexo femenino
ITU previa ITU previa
Frecuencia de Susceptibilidad
relaciones sexuales genética
Uso de Trauma
preservativo
Uso de espermicida
Rifiones
poliquisticos
Anomalias
Factores congénitas
asociados al urinarias
huésped Vejiga neuropatica
Litiasis urinaria
Parto
instrumentado
Trabajo de parto
instrumentado
Traumatismos del
canal del parto
Ruptura prematura
de membranas de
larga evolucién
Factores de Factores de
adherencia adherencia
Bacterias Bacterias
Factores siderdfilas siderdfilas
bacterianos Bacteriocinas Bacteriocinas
Toxinas Toxinas
Formacion de Formacioén de
biofilm biofilm

FUENTE: (FOXMAN, THE EPIDEMIOLOGY OF URINARY TRACT INFECTION,

2010) (ARULKUMARAN, 2022) (GALLAHUE, 2022)
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Examen clinico
Manifestaciones clinicas

Estas incluyen dificultades urinarias (urgencia y

frecuencia), disuria, fiebre y dolor en los angulos
renales. (ARULKUMARAN, 2022)

En la cistitis, los sintomas urinarios corresponden al
area de la vejiga urinaria, aunque las vias urinarias
bajas pueden estar afectadas. En las mujeres
postmenopausicas la disuria y el aumento en la

frecuencia y la urgencia urinaria son los sintomas mas
frecuentes_ (FOXMAN, URINARY TRACT INFECTION SYNDROMES, 2014)

En la Pielonefritis los sintomas urinarios pueden o
no presentarse. Cuando se presentan, la fiebre,
escalofrios, dolor de espalda, nauseas y vomitos

son |OS més frecuentes_ (FOXMAN, URINARY TRACT INFECTION
SYNDROMES , 2014)

Diagnéstico

Las infecciones urinarias se diagnostican utilizando
la combinacion de los hallazgos clinicos asociados
a sintomas urinarios y la evidencia de la presencia
de un uropatégeno mediante el urocultivo (utilizando
frecuentemente el punto de corte como mayor a
1,000 ufc/ml de orina, aunque se pueden utilizar
puntos de corte tan bajos como 100 ufc/ml o tan altos

como 100 000 qu/ml) (FOXMAN , THE EPIDEMIOLOGY OF URINARY
TRACT INFECTION, 2010)

Los sintomas urinarios y la positividad del urocultivo
pueden no relacionarse ya que hasta un 20% de
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las pacientes con sintomas clasicos presentan
urocultivos negativos; ademas, un numero
significativo de bacterias son encontrados en
pacientes asintomaticas (lo cual se define como

URINARY TRACT INFECTION, 2010)

En el puerperio, la toma de la muestra debe ser
obtenida mediante sondas vesical para evitar la
contaminacion de la muestra por sangre y loqueos.

Tabla 6.
Signos y sintomas asociados a Infecciones del Tracto Urinario
. . Analisis . .
Sindrome Cultivo . Signos y sintomas
de orina
Bacteriuria .
. - + Ninguno
asintomatica
Frecuencia, urgencia,
disuria; menos comun:
Cistitis + + presién suprapubica,
malasia nocturna,
incontiencia.
Frecuencia, urgencia,
disuria, dolor en espalda/
Pielonefritis + + flancos, fiebre, escalofrios,

malasia, nausea, vomitos,
anorexia y dolor abdomianl

Fiebre, escalofrios,
alteracion del estado
mental, malasia o letargia
+ + sin causaidentificada, dolor
en flancos, dolor en angulo
costo vertebral, hematuria
aguda y “disconfort” pélvico

ITU asociada
a catéter

(FOXMAN, URINARY TRACT INFECTION SYNDROMES, 2014)
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Examenes de laboratorio
Debe realizarse un analisis general que incluya

hematologia, electrolitos, creatinina y PCR.
(HOSPITAL CLINIC)

Debe considerarse ademas la realizacion de
hemocultivo ya que bacteriemia puede estar presente

en el 20 % de los pacientes con Pielonefritis.
(HOSPITAL CLINIC)

Los nitritos son el hallazgo mas sensible y frecuente,

para el diagndstico en un examen de orina.
(GALLAHUE, 2022)

Previo al inicio de terapia antibidtica se debe realizar
el urocultivo.

Los microorganismos causales de las infecciones
en todos los grupos de edad son Gram negativos
facultativos anaerobios;

Entre ellos se incluyen:

» Escherichia coli (80% de los casos)
* Enterococcus

* Kilebsiella

* Proteus

» Staphylococus epidermidis
(GALLAHUE, 2022)

Estudios imagenolégicos

El ultrasonido renal no debe realizarse de manera
rutinaria.
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Esta indicado en las siguientes situaciones de riesgo:

* Ausencia de respuesta adecuada al tratamiento
antibidtico en 48-72h

* Episodios de bacteriuria asintomatica, cistitis o
Pielonefritis aguda recurrentes

* Deterioro del estado general de la paciente

* Cuadro clinico compatible con absceso asociado
a las vias urinarias

* Ante la presencia de sepsis generalizada
(infeccidn con fallo organico)

e Hematuria
(HOSPITAL CLINIC)

Comorbilidades

Las infecciones del tracto urinario pueden asociarse
a anemia. Durante el embarazo pueden producir
corioamnionitis, retraso en el neurodesarrollo y
mortalidad perinatal. (ARULKUMARAN, 2022)

Tratamiento de ITU

La bacteriuria  asintomatica (presencia de
microorganismos en las vias urinarias puede aumentar
el riesgo de padecer infecciones urinarias, sin embargo
esta debe ser tratada unicamente en pacientes
embarazadas y aquellas en quienes se realizaran

procedimientos invasivos de las vias urinarias.
(FOXMAN , THE EPIDEMIOLOGY OF URINARY TRACT INFECTION, 2010)
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Tratamiento no farmacolégico

Enfocarse en la hidratacionn en funcion del estado
hidroelectrolitico de la paciente (teniendo en cuenta

funcion renal y si se presentan vomitos).

En caso pacientes normohidratadas,

hidratacién puede ser oral. (HOSPITAL CLINIC)

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento de eleccién varia segun la infeccion

la via de

€n Curso.
Tabla 7.
Tratamiento de eleccién segun infeccion en curso
2z alzeli betglaeg?éi;?cos
Fosfomicina * Fosfomicina

Empirico

Trometamol 3 gr PO)
Dosis Unica) (cédigo
10587)

Cefuroxima 250 mg
BID PO por 4-7 dias

Trometamol 3 gr
PO (Dosis Unica)
(codigo 10587)

Antibiograma
Disponible

Fosfomicina
Trometamol 3 gr PO
(Dosis unica) (codigo
10587)

Amoxicilina 500 mg
TID PO por 4-7 dias
(codigo 106)
Cefuroxima 250 mg
BID PO por 4-7 Dias
(No Codificado)
Amoxicilina-Acido
Clavulanico 500 + 125
mg TID PO por 4-7
dias (codigo 115)

Fosfomicina
Trometamol 3 gr
PO (Dosis unica)
(cédigo 10587)
Nitrofurantoina
50-100 mg QUID
PO por 4-7 dias
(cdédigo 2110)

Fuente: (HOSPITAL CLINIC)
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De acuerdo al criterio médico, ante el diagndstico
de pielonefritis aguda, el tratamiento puede ser
ambulatorio o intrahospitalario.

El tratamiento ambulatorio se podra indicar, si
no existen criterios para la hospitalizacion, podra
consistir en el siguiente esquema:

* De eleccion se administra inicialmente ceftriaxona
(codigo IGSS, 111) 1 gr IV monodosis y seguir de
forma domiciliaria con cefixima (cddigo IGSS, 48)
200 mg/12h hasta completar 7 dias.

* Insistir con una correcta hidratacion oral.

* Comprobar resultado de urinocultivo.

* Duracién del tratamiento antibiotico:

Sicursa coninfeccion no complicadason 7 diasy se
debera ajustar el tratamiento empirico al resultado
del antibiograma. En caso de persistencia de
sindrome febril y no respuesta clinica tras 72 horas
de tratamiento médico ambulatorio, indicar ingreso

hospitalario, de acuerdo al criterio del personal
médico. (HOSPITAL CLINIC)

Tratamiento hospitalario se puede indicar, en caso
de cumplir con alguno de los siguientes criterios:

* Fiebre = 38°C

* Sepsis

* Deshidratacion

* Pielonefritis recurrente

* Comorbilidades

* Intolerancia por via oral

* Fracaso de tratamiento ambulatorio tras 72 horas
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No posibilidad de tratamiento ambulatorio o dudas
en su cumplimiento.

Alergias especialmente a betalactamicos.
(HOSPITAL CLINIC)

Idealmente mantener el tratamiento parenteral
antibiético hasta que se logren de 48 a 72 horas con
la paciente sin fiebre.

Valorar al indicar antibioterapia empirica, si la paciente
presenta factores de riesgo de colonizacion por BGN
productores de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE) que incluyen los siguientes hallazgos:

Comorbilidad (insuficiencia renal croénica,
diabetes mellitus, cirrosis hepatica, EPOC).

Inmunosupresion  (pacientes  neutropénicas,
trasplante de organo soélido o precursores
hematopoyéticos, corticoterapia >20mg/d de
prednisona o equivalente durante mas de dos
semanas, inmunosupresores o citostaticos, VIH
con <200 CD4+ asi como inmunodeficiencias
primarias, entre otros)

Pacientes con sonda vesical

Antecedente de ingreso >48 horas en los 3 meses
previos (mayor riesgo si estancia en UCI)

Uso de antibidtico sistémico los 3 meses previos
(frecuentes en pacientes con ITU a repeticion)

Procedente de areas endémicas (Latinoamérica,
Caribe, Asia, Region Mediterranea
extracomunitaria). (HOSPITAL CLINIC)
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El tratamiento farmacolégico en caso de no existir
factores de riesgo de BLEE:

1.

Ceftriaxona (cédigo IGSS, 111) 1gr/24h IV +
ampicilina (no codificado) 2gr/6h IV (se debe cubrir
también Enterococcus faecalis) o Piperacilina/
Tazobactam (codigo IGSS, 10509) 2gr/8h IV en
monoterapia.

Alergia a betalactamicos: Aztreonam (cdodigo
IGSS, 10010) 1gr/8h IV + teicoplanina (codigo
IGSS, 1990) 600 mg/24h |V, (HOSPITAL CLINIC)

El tratamiento farmacologico en caso de existir
factores de riesgo de BLEE:

1.

Ertapenem (codigo IGSS, 181) 1gr/24h IV +
ampicilina (no codificado) 2gr/6h V.

Alergia a betalactamicos: Fosfomicina (codigo
IGSS, 1987) 4gr/8h IV + teicoplanina (codigo
IGSS, 1990) 400mg/12h (3 dosis) seguido de
400mg/24h. (HOSPITAL CLINIC)

A



Tromboflebitis séptica
Definiciéon

La tromboflebitis pélvica séptica (SPT) es una
complicacion puerperal poco frecuente. Se define
como la formacién de un coagulo en el interior
venas de la pelvis causada por una infeccion, que
puede ocurrir después de un parto, aborto séptico o
CeSérea. (Mora-Valverde, 2012)

Hay dos tipos de SPT: la tromboflebitis venosa ovarica
y tromboflebitis pélvica séptica profunda que pueden
diferiren la presentacion clinica, diagndstico y hallazgos,

pero comparten mecanismos patogénicos y a menudo
ocurren juntOS. (da Silva, Godinho, Botelho, de Aimeida, 2018)

Epidemiologia

La SPT es complicacion puerperal poco comun
(alrededor de 1 en 3000 partos). Es mas frecuente
después de una cesarea (1/800 en comparacion con
1/9000 después del parto vaginal), probablemente
debido a una mayor tasa de infeccion puerperal.

Fisiopatologia

Los principales factores de riesgo comprenden las
cesareas de emergencia o posterior a trabajos de
parto prolongados, ruptura prematura de membranas,

partos distocicos, anemia y desnutricion, entre otros.
(Mora-Valverde, 2012)

La endometritis se ha identificado como una de los
principales focos infecciosos a partir de donde se
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genera la SPT. Esta se produce fundamentalmente por
ascenso de gérmenes a través de la vagina o que son
inoculados directamente en el Utero durante la cesarea.

Sin embargo, esta infeccion no es muy frecuente
porque existen numerosos factores que estimulan
las reacciones locales de defensa, entre los cuales
tenemos: exudacion de la herida placentaria, barrera
leucocitaria que se forma en el endometrio y la
resistencia tisular.

El posparto constituye un factor de riesgo para el
desarrollo de la trombosis venosa, ya que cumple
con al menos dos de los tres siguientes mecanismos
necesarios para desarrollar trombosis: un estado de

hipercoagulabilidad, estasis venosa y dafo endotelial
(da Silva, Godinho, Botelho, de Aimeida, 2018).

Se cree que existe dafo en la intima de las venas
pélvicas causada por una propagacion de la infeccién
uterina, bacteriemia, y endotoxinas, que también
pueden ocurrir secundariamente a trauma o a cirugia
pélvica. En este contexto la triada de Virchow se
completa, debido a la contribucion del embarazo
como un conocido estado de hipercoagulabilidad,
reduccion del flujo sanguineo uterino y la dilatacién
con estasis de las venas ovaricas en el posparto.

La intima lesionada da origen a una flebitis séptica lo
que da inicio al proceso del trombo y posteriormente
los microorganismos invaden el coagulo.

La vena que se afecta con mayor frecuencia es
la ovarica y de predominio la del lado derecho en



un 90% de los casos. Se produce reflujo venoso
retrégrado durante el posparto en la vena ovarica
izquierda, lo que la protege de la diseminacion
bacteriana procedente del utero.

Posterior a la sepsis del trombo sobreviene supuracion
con licuefaccién, fragmentacion, y por ultimo
embollzaCIén Séptlca (da Silva, Godinho, Botelho, de Aimeida, 2018).

Manifestaciones clinicas

La sospecha de SPT debe surgir cuando la fiebre,
que suele sigue un patrén de picos, no responde a la
terapia estandar con antibiéticos de amplio espectro.

Tromboflebitis pélvica séptica fue diagnosticada en el
20% de los pacientes con morbilidad febril, definida
comomasde cincodias de fiebreindependientemente
del tratamiento antimicrobiano adecuado.

Las pacientes a menudo se quejan de dolor en los
flancos y en la regién suprapubica abdominal.

El dolor, tipicamente descrito como no codlico y
constante, puede ser de intensidad variable e
irradiarse a la ingle o abdomen superior, puede
ocurrir ileo paralitico.

Otros sintomas incluyen nauseas, voOmitos e
hinChaZén . (Garcia, Aboujaoude, Apuzzio, Alvarez, 2006)

Los signos vitales muestran fiebre superior a 38°C y
taquicardia en reposo. Si la afectacién pulmonar es
significativa, el paciente puede estar taquipneico y
estridente.
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En el examen abdominal, entre el 50 y el 70% de las
pacientes con trombosis de la vena ovarica tienen
una masa sensible, palpable y parecida a una cuerda
que se extiende cefalicamente mas alla del cuerno
Uterino. (Kansky, 2021)

Diagnéstico

La mayoria de estos diagnosticos se hicieron sélo
sobre la base de hallazgos radiograficos. Las
herramientas de diagndstico como la tomografia
computarizada (TAC) y Las imagenes por resonancia
magnética (MRI) se utilizan para confirmar la
tromboflebitis pélvica. ansky. 2021)

Los criterios tomograficos para el diagndstico
incluyen:

* Agrandamiento de la vena involucrada

* Lumen de baja densidad dentro de la pared del
vaso

» Afilado realce de la pared del vaso

Cuando se utiliza la resonancia magnética, el vaso
trombosado aparecera brillante mientras que el flujo
sanguineo normal se ve oscuro. Se cree que ambos
métodos son comparables.

La resonancia magnética ofrece una mejor
visualizacion de los cambios en los tejidos blandos,
pudiendo para evaluar la resolucion del edema y
signos inflamatorios.

Sin embargo, ambas técnicas tienen sus limitaciones
relacionadas con la visualizacion de vasos mas
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pequenos, como uterinos, cervicales y otras ramas
pélVicaS méS pequeﬁas_ (Garcia, Aboujaoude, Apuzzio, Alvarez, 2006)

Elultrasonido pélvico para el diagndstico de trombosis
de la vena ovarica revel6 una limitada utilidad; sin
embargo, la ecografia puede tener un papel en
seguimiento de la respuesta al tratamiento.

La unica prueba de laboratorio que puede ayudar
en el diagnoéstico y el manejo de la enfermedad es
la hematologia completa con hemocultivos. Sin
embargo, los hemocultivos permiten la identificacion

de un microorganismo en menos del 35% de los
casos. (Garcia, Aboujaoude, Apuzzio, Alvarez, 2006)

Tratamiento

El tratamiento incluye anticoagulacion sistémica y
antibiéticos de amplio espectro, al igual que la terapia
antibiotica que se aplica en pacientes con endometritis.

El esquema de tratamiento puede ser de dos
medicamentos:

* Clindamicina 900 mg IV c/8 h + Gentamicina 240
mg IV c/ 24 h.

También puede aplicarse un esquema de tres
medicamentos agregando a la anterior ampicilina 1g IV
c/ 6 h, especialmente cuando la paciente no responde al
régimen de dos medicamentos o cuando se sospecha
la presencia de Enterococcus. Mora-Valverde, 2012)
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Tabla 8.

Esquemas de tratamiento antibiético
y antitrombético en tromboflebitis

Duracién
dallazoes Antibiéticos Anticoagulacién de Seguimiento
TAC o MRI tratamiento
Repetir TAC
despues de
3 meses. Si
Ertapenem o  Enoxaparina negativo,
. o suspender
Trombosis Gentamicina, (1mg/Kg), 3-6 meses : -
L ; anticoagulacion.
venosa ampicilina Wwrfarina con . S
.. . - . Si continta
ovarica clindamicina Warfarina ositivo para
(7 dias) (INR 2.5) P P
trombosis
afadir 3 meses
adicionales de
anticoaguiante.
. Ertapengm o] '
Trombosis Gent.a‘n.ucma, Enoxaparina No repetlr
venosa ampicilina, (1mg/KG) 2 semanas estudios de
pélvica clindamicina imagenes
(7 dias)
Negativo g:i?:r:(iacng No repetir
para ampicilina " Enoxaparina 1 semanas estudie)s de
trombosis mpiciina, (1mg/KG) o
élvica clindamicina imagenes
P (7 dias)

Fuente: (Kansky, 2021)

El tratamiento con heparina a dosis terapéutica
se da de 7-10 dias. La mayoria de las pacientes
responden positivamente entre la 48-72 horas. Si
esto no sucede, la segunda linea de tratamiento
seria la cirugia. El tratamiento por via parenteral
debe continuarse hasta que la paciente esté afebril
de 48 a 72 horas. En caso de bacteriemia se debe

continuar con tratamiento via oral hasta completar
Siete d IlaS. (Mora-Valverde, 2012) (Garcia, Aboujaoude, Apuzzio, Alvarez, 2006)



Mastitis puerperal
Definicién

Se trata de una inflamacién de la glandula mamaria,
generalmente unilateral que puede acompafarse o
no de infeccion bacteriana. Representa un 10% de
las mujeres lactantes y suele recurrir entre el 4-8%
en los primeros meses.

La enfermedad se observa con mayor frecuencia en
las primeras seis semanas después del inicio de la
lactancia, pero puede ocurrir durante todo el periodo
de esta. La gravedad varia desde una inflamacion no
infecciosa autolimitada hasta infecciones graves que
forman abSCGSOS. (Bonilla Sepulveda, 2019)

La mastitis asociada a la lactancia puede clasificarse
en diferentes categorias, dependiendo del curso
agudo, subagudo y cronico.

Una mastitis aguda dura en promedio de dos a tres
semanas (aunque es objeto de discusidn), mientras
que la croénica dura mas de tres meses, puede ser
recurrente o granulomatosa (Bonilla Sepulveda, 2019).

La entidad también se clasifica segun las
manifestaciones, en clinica o subclinica.

En el caso de la mastitis subclinica, puede
manifestarse como mastalgia (dolor) sin signos
inflamatorios locales ni sistémicos y puede llevar a
errores diagnosticos y a un tratamiento incorrecto.
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Epidemiologia

La incidencia de mastitis puerperal es del 10%,
aunque el rango puede variar del 3 a 33% de mujeres
lactantes.

Los factores de riesgo incluyen la edad y la mayor
incidencia se presenta entre los 21 y 35 afios, la
historia de mastitis en embarazos previos, los pezones
agrietados o adoloridos, el uso de unguentos, las
practicas incorrectas de amamantamiento y la
antibiotico terapia periparto.

Fisiopatologia

Los factores predisponentes incluyen circunstancias
que impiden el adecuado drenaje de leche y llevan
a su estancamiento, como conductos galactéforos
obstruidos, inadecuada succién y factores maternos,
como fisuras del pezén, antecedente de mastitis en
embarazo previo, uso de extractores de leche y de
cremas anifungicas: ansky. 2021)

El amamantamiento incluye el agarre y la succion,
y cuando no es adecuado, constituye un factor
predisponente para fisuras en el pezon.

El agarre adecuado durante la succién, implica que
la boca del bebé cubra completamente la areola, los
labios sobresalgan y el pezén esté completamente
en el interior de la boca, y en la succién se deben
observar mejillas rellenas, sonido de deglucion,
ademas, las mamadas deben ser lentas profundas



y con pausa, el bebé suelta el pecho cuando esta
satisfecho y la madre no debe sentir dolor.

Tradicionalmente, se ha considerado que la leche
humana es estéril, pero esta idea ha sido refutada
por varios estudios que demuestran que contiene su
propia microbiota.

Los gérmenes asociados a la mastitis mas frecuentes
son: Lactobacillus spp., Lactococcus lactis,
Bifidobacterium spp. y Propioni-bacterium spp.

* El Staphylococcus aureus es responsable de la
mayoria de las mastitis asociadas a la lactancia
(65-90%).

» El Staphylococcus epidermidis es causante,
principalmente, de las mastitis subagudas y
subclinicas.

Los Streptocococcus S. agalactie, S. viridans, S.
mitis, S. salivarius 'y S. pneumoniae son el segundo
grupo bacteriano responsable de infeccion. (Kansky. 2021)

Manifestaciones clinicas

Los sintomas mas comunes son mastalgia y signos
inflamatorios (calor, rubor y eritema). Puede haber
cambios sistémicos que incluyen temperaturas
superiores a 38.5 °C, decaimiento, dolores articulares,
escalofrios, nduseas.

En el posparto, la mastalgia y sensibilidad en los
pezones son quejas comunes que se dan hasta en
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el 73.7% de las mujeres durante las primeras dos
semanas de lactancia.

La congestion mamaria, otro diagndstico diferencial,
se presenta como tension o ingurgitacion vascular
y glandular difusa y bilateral, con solo una leve
hiperemia, que mejora con la evacuacion de leche,

sin que aparezca eritema ni sintomas sistémicos.
(Bonilla Sepulveda, 2019)

Diagnéstico

Se ha propuesto para el diagndéstico clinico de mastitis
la presencia de, al menos, dos sintomas mamarios
(dolor, enrojecimiento, asi como la presencia de
un bulto o masa palpable) y, al menos, un sintoma
sistémico, como la fiebre o sintomas generales.

Estas caracteristicas clinicas, tienen una buena
precision diagnostica, se evidencian prevalencias
hasta de| 17%_ (Bonilla Sepulveda, 2019)

Complicaciones

Retrasar el inicio del tratamiento aumenta el riesgo
de complicaciones, como:

* Abscesos: tienen incidencia variable (0,5- 11%). El
agente causal mas frecuente es el MRSA. Aparece
como un nodulo bien definido, eritematoso y
doloroso en el transcurso de una mastitis.

El ultrasonido confirma el diagnéstico y el
tratamiento consiste en intensificar la antibioterapia
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y el drenaje de su contenido purulento por
aspiracion con aguja o drenaje quirurgico.

La lactancia materna puede continuar
normalmente en ambos pechos. (Bonilla Sepulveda, 2019)

Recidiva: Asociada a un tratamiento inapropiado
o de corta duracion. Puede llegar a desarrollarse
una mastitis recurrente o cronica.

Interrupcion de la lactancia: como consecuencia
al dolor y malestar ocasionados por la inflamacion
aguda o crénica, la tasa de abandono de la
lactancia en una mastitis es elevada.

Tratamiento

Drenaje del pecho: La extraccion frecuente y
efectiva de la leche es fundamental para tratar la
mastitis. La extraccidén mas eficaz se realiza con
la succion del lactante.

La leche del pecho enfermo no supone riesgo para
el lactante, por lo que la alimentacion del pecho
inflamado no deberia suspenderse, salvo que el
lactante la rechazara por su mayor contenido en
sodio. En estos casos, debe extraerse la leche de
forma efectiva.

Tratamiento antibiético:. Se recomienda
antibioterapia si persisten los sintomas por mas
de 24 horas, ante sintomas inflamatorios graves
0 si empeoran pese a haber aplicado las medidas
generales descritas.
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En casos graves, refractarios o con limitaciones
en el descanso, puede indicarse tratamiento
antibiético por via intravenosa.

Tratamiento empirico: el tratamiento antibiético

se debe adecuar a los gérmenes mas habituales
de| mediO. (Espinola, Costa, Diaz, Paricio, 2016)

o

Si se sospecha una infeccion por S. aureus:
indicar Amoxicilina-Clavulanico: 875-1000/125
mg/8 horas o Cefalexina: 500 mg/6 horas, via
oral.

Si se sospecha una infeccién por S. aureus
MRSA: Clindamicina: 300 mg/8 horas o
Trimetoprim-sulfametoxazol (> 1 mes):
160/800 mg/12 horas via oral.

Alergia a la penicilina: clindamicina: 300 mg/6-
8 horas o Eritromicina: 250-500 mg/6 horas o
Ciprofloxacina: 500-750 mg/12 horas por 7-10
dias via oral.

Antiinflamatorios: especialmente, el
Ibuprofeno (400-600 mg cada 6-8 horas, via
oral). Puede administrarse desde el inicio de

los sintomas, ya que facilitan la eyeccion de
|eChe. (Espinola, Costa, Diaz, Paricio, 2016)
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Sepsis en el puerperio
Definicién

El Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS) es el desencadenante de una cascada de
eventos que pueden llevar a una paciente hacia
el choque séptico, y finalmente la muerte. El SIRS
incluye los siguientes criterios: (Ferrer Parra, & Fibla, 2021)

* Temperatura Corporal: > 38° 0 < 36° C
* Frecuencia Cardiaca: > 90 latidos por minuto

e Trastorno en la Respiracion: Taquipnea
representada por una frecuencia respiratoria
mayor a 20/minuto, o Hiperventilacion
representada por una PaCO2 menor a 32 mmHg.

* Anormalidades Hematolégicas: Conteo de
Glébulos Blancos (WBC) > 12,000 cu/mm o
< 4,000 cu/mm, o visualizacion de formas
inmaduras de Neutréfilos > 10%.

Posteriormente, el SIRS puede progresar hacia una
entidad clinica conocida como Sepsis; para que la

patologia pueda ser llamada Sepsis, se deben de
inC'Uir: (Ferrer, Parra, & Fibla, 2021)

* SIRS: 2 o mas criterios
* Diagnéstico confirmado de una fuente o sitio
infeccioso

A medida que la enfermedad progresa, se puede
desarrollar una Sepsis Severa, finalmente, previo a
la muerte, se presenta el Choque Séptico.
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Para poder diferenciar estas dos entidades se deben

de tomar en cuenta los siguientes criterios: (Ferrer Parra,
& Fibla, 2021)

* Sepsis Severa:

o Se incluyen los criterios de Sepsis, y los
siguientes elementos:

1. Dafo a 6rgano blanco

2. Hipotension (Presién Arterial Sistolica < 90
mmHg)

3. Lactato > 4 mmol

* Choque Séptico:

o Se incluyen los criterios de Sepsis Severa, y
la persistencia de los siguientes:

1. Hipotension (Persiste a pesar de reposicion
de liquidos intravenosos)
2. Documentacion de dafio a érgano blanco
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Epidemiologia

En paises desarrollados, la sepsis materna tiene una
incidencia de 0.1 - 0.3%; las pacientes con mayor
riesgo son aquellas en el periodo puerperal. EI 10%
de las muertes maternas en la poblacién general se
le atribuye a la sepsis materna (Ferrer Parra, & Fibla, 2021)

La tasa de mortalidad es del 40 - 60% para las
pacientes que se entra a la categoria de Sepsis

Severa con dafio agudo a 6rgano blanco. (Mergan. Hughes,
& Kinsella, 2012)

Historia natural

La etiologia de la Sepsis es de origen infeccioso, por
lo que las causas se pueden dividir en dos categorias,
segun el momento de la infeccidn; (Ferrer Parra, & Fibla, 2021)

* Anteparto:

Infeccion del tracto urinario
Neumonia

Apendicitis

Aborto Séptico
Corioamnionitis

0 O O O O

* Postparto:

Endometritis

Infeccion de herida operatoria
Infeccion del tracto urinario
Neumonia

Gastrointestinal

o O O O ©O

A
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Los microorganismos que mas frecuentemente se han
logrado aislar son: Escherichia coli y Streptococcus
del grupo Ay B

Asimismo, otras bacterias aisladas han sido:
Gram negativos como Staphylococcus, bacterias
anaerobias, entre otras.

Es comun que las infecciones sean polimicrobianas,
por lo que siempre es recomendable iniciar cobertura
antibidtica de amplio espectro hasta que se logren

aislar a las bacterias causantes de la infeccion. (Ferren
Parra, & Fibla, 2021)

Existen, ademas, virus asociados a las infecciones
polimicrobianas, como lo son: Influenza, Varicella
Zoster, Herpes Simplex, Citomegalovirus 'y
recientemente el SARS COV-2. (Ferrer. Parra, & Fibla, 2021)

Examen clinico

El cuadro clinico que se presente dependera del sitio
en donde se origine la infeccion.

Los sintomas que se asocian con sepsis, durante el
puerperio son los siguientes: (Mergan, Hughes, & Kinsella, 2012)

* Fiebre

* Diarrea y/o vomitos

* Enrojecimiento de la mama

* Rash maculo-papular generalizado
* Dolor abdominal/pélvico
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* Infeccibn de herida operatoria (celulitis y/o
secrecion purulenta)

* Descarga vaginal anormal (si presenta
mal olor: es sugestiva de anaerobios, si es
serosanguinolenta puede ser sugestiva de
infeccion por estreptococos)

* Tos productiva

* Sintomas urinarios

* Retraso en la involucion uterina

* Loquios anormales

* Letargia

Con respecto al cuadro clinico del choque séptico,
el cuadro clinico se caracteriza por la hipotensién
persistente, que requiere de vasopresores para
poder mantener una PAM (Presion Arterial Media)
mayor de 65 mmHg.

A esto le acompanan hallazgos clinicos como:
Confusion, letargia, llenado capilar mayor de 3

segundos, pulsos periféricos disminuidos, entre
OtrOS. (Morgan, Hughes, & Kinsella, 2012)

Diagnéstico

Para poder realizar el diagndstico de Sepsis, es
necesario utilizar el punteo SOFA; una puntuacion
mayor o igual de 2 puntos confirma el diagnéstico. A

continuacion, se presentan los Criterios SOFA; (Ferrer
Parra, & Fibla, 2021)
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Tabla 10.

Criterios SOFA para el diagndstico de sepsis generalizada

» 0 puntos: =400
Respiracién (PaO,/FIO,) > 1 puntos: 400 - 300
» 2 puntos: <400
L. » 0 puntos: = 150 x 10%/L
Coagulacion (Recuento guntos: 150 - 100 x 10°/L
Plaquetario) > 2 puntos: < 100 x 10°/L
ces » 0 puntos: < 20 umol/L
?éﬁ;?:;i:::?rg::lzs) » 1 puntos: 20 -32 umol/L
» 2 puntos: > 32 umol/L
» 0 puntos: =70 mmHg
Sistema Cardiovascular > 1 puntos: <70 mmHg
(PAM) » 2 puntos: Requiere
vasopresores
Sistema Nervioso > Opuntos: Alerta
Central » 1 puntos: Responde a la voz
» 2 puntos: Responde al dolor
r » 0 puntos: < 90 umol/L
Funcion Renal > 1puntos: 90 - 120 umol/L
(Creatinina)
» 2 puntos: > 120 umol/L

Choque Séptico: el diagnostico se realiza ante
la evidencia de un cuadro de sepsis utilizando los

Criterios SOFAy agregando los siguientes hallazgos:
(Ferrer, Parra, & Fibla, 2021)

* Hipotension Persistente: Requiere uso de
vasopresores para lograr una PAM 65.

* Lactato sérico: 2 mmol/L o 18 mg/dL a pesar de
unaadecuadareposiciondeliquidosintravenosos.

Examenes de laboratorio

Se deben de realizar varias pruebas complementarias
para evaluar el estado completo de la paciente; los
examenes a realizar son los siguientes: (Ferrer Para, & Fibla, 2021)
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* Hematologia completa + Proteina C Reactiva

* Perfil hepatorrenal

* Tiempos de coagulacion

* Gasometria arterial o venosa (Evaluar el estado
acido base)

* Lactato sérico

* Procalcitonina

* Hemocultivos

* Urocultivo

* Cultivo Endometrial (Si existe fiebre puerperal)

Ellactatoes utilparaguiarlaresucitacién consiguiendo
que se normalicen los niveles de lactato en casos de
hipoperfusion.

Los hemocultivos se deben de extraer, aunque la
paciente no tenga fiebre; deben de tomarse antes de
iniciar el tratamiento antibiético. Se deben de extraer
2 hemocultivos (Bacterias aerobias y anaerobias), de
dos sitios distintos de obtencion.

Asimismo, el urocultivo es mas confiable, si se

obtiene por medio de una miccion espontanea. (Feren
Parra, & Fibla, 2021)

Las pruebas complementarias con imagenes que se
pueden solicitar son los siguientes:

Ultrasonido renal y ginecoldgico, radiografia de torax,
TAC abdomino — pélvica, y TAC o RMN cerebral.

(Ferrer, Parra, & Fibla, 2021)
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Comorbilidades

Los siguientes son factores de riesgo para desarrollar
SepSiS durante el puerperio: (Morgan, Hughes, & Kinsella, 2012)

* Obesidad

* Diabetes Mellitus

* |Inmunosupresion

* Anemia

* Descarga Vaginal

» Historia de infeccion pélvica

* Procedimiento Invasivo previo

* Cerclaje
* Ruptura prematura de membranas ovulares
prolongada

* Trauma vaginal

* Parto por cesarea

* Hematoma de herida operatoria

* Retencion de productos de la gestacion
» Estado socioeconomico

Tratamiento
Tratamiento farmacolégico

El inicio de la antibioticoterapia se debe de indicar
dentro de la primera hora después de realizar el
diagnodstico, previamente se tomaran los cultivos
pertinentes (siempre que su recoleccién no retrase
la administracién de medicamentos).

Se pueden dar distintos escenarios, y de acuerdo al
mismo, se deben optar por las siguientes opciones

terapéuticas de acuerdo al criterio médico: (Ferrer Parra,
& Fibla, 2021)

B

A
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Foco infeccioso conocido: Iniciar tratamiento
antibiético empirico de amplio espectro acorde a
los protocolos ya establecidos, y posteriormente
ajustar el esquema segun el antibiograma.

Absceso/Coleccion: Valorar drenaje en las
primeras 12 horas, luego del diagndstico.

Sepsis de foco desconocido/Tratamiento
antibiético previo en los ultimos 3 meses/No
respuesta al tratamiento en 48 horas/Choque
Séptico: Se debe de administrar el siguiente
esquema de amplio espectro:

o Meropenem (Cédigo IGSS, 2024) 1 —2 gramos
IV cada 6 — 8 horas (Primera dosis debe ser
administrada en 30 minutos y las siguientes
en 4 horas) + Daptomicina (No codificado) 10
mg/kg (Dosis Maxima: 700 mg) o Linezolid
(Codigo IGSS, 10538) 600 mg IV cada 12
horas.

o Si existe alergia a Penicilina: Aztreonam
(C6digo10010)1—-2gramos |V cada6—-8horas
(Administrar la primera dosis en 30 minutos
y las siguientes en 3 — 4 horas) + Amikacina
(Cdodigo IGSS, 51) 1 — 2 gramos |V cada 24
horas o Fosfomicina (Cddigo IGSS, 1987) 2
gramos |V cada 6 horas (Tomar en cuenta
la sobrecarga de Sodio en pacientes con
Hipertension Arterial, Insuficiencia Cardiaca o
Ascitis; reajustar dosis en Insuficiencia Renal)
+ Daptomicina (No codificado) 10 mg/kg IV
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(Dosis Maxima: 700 mg) o Linezolid (Cdodigo
10538) 600 mg IV cada 12 horas.

Amikacina y Fosfomicina son las dos opciones que se
pueden utilizar para cubrir bacterias BLEE Positivas
en pacientes embarazadas que son alérgicas a la
Penicilina, ya que la Tigeciclina se cataloga como
categoria D en el embarazo (Afecta la embriogénesis
Osea en el feto), pero es catalogada de bajo riesgo
durante la lactancia; se puede modificar la pauta
terapéutica en el posparto de la siguiente manera:
Tigeciclina (Codigo 10549) 200 mg (Primera dosis),
seguida de 100 mg IV cada 12 horas + Daptomicina
(No codificado) 10 mg/kg (Dosis Maxima: 700 mg) o
Linezolid (Codigo 10538) 600 mg IV cada 12 horas.

(Ferrer, Parra, & Fibla, 2021)

Las otras medidas terapéuticas a considerar son las
SiguienteS: (Ferrer, Parra, & Fibla, 2021)

* Para el soporte hemodinamico adecuado se
debe de brindar un aporte de liquido como
primer paso, en pacientes con hipotension o que
presenten signos de hipoperfusién (como Fiebre,
Vasodilatacién y Fuga capilar).

* Enpacientes puérperas se recomienda iniciar con
un bolus inicial IV de 30 mL/kg de cristaloides en
las primeras 3 horas; en gestantes se inicia con
un bolus IV de 20 mL/kg de cristaloides, ajustando
la administracién segun la respuesta clinica.

* La administracion de oxigeno complementario
debe de considerarse cuando la saturacion de
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oxigeno es inferior a 93% en puérperas o 95%
en gestantes, con el objetivo de alcanzar una
saturacion entre 96 - 98%.

Cuando la paciente presente taquipnea mayor de
30 respiraciones por minuto, y/o un PaFi menor
200, esindicacion de ventilacion mecanicainvasiva
e ingreso a unidad de cuidados intensivos.

Si se considera necesario el uso de vasopresores,
la Noradrenalina (Cédigo IGSS, 2078) (0.5 Jg/
Kg/min) es el vasopresor de elecciéon durante la
gestaciony el postparto, en sepsis con hipotension
persistente que no responde a la fluidoterapia,
con el objetivo de alcanzar y mantener una PAM
mayor o igual a 65 mmHg.

En caso la hipotensidén persista o se presente
disfuncion del miocardio, se debe iniciar
tratamiento con Inotropos (Dobutamina 10 [Jg/Kg/
min) (Codigo IGSS, 620).

La profilaxis antitrombdtica esta indicada si no
existe sospecha de hemorragia aguda, asi como
indicacion de finalizacion de la gestacion o alguna
otra intervencion quirurgica.

Se debe de considerar transfusion de
hemoderivados en dado caso la Hemoglobina
(Hb) 7 g/dL, para lograr niveles de Hb al menos
entre 7 — 9 g/dL.

La transfusion de plaquetas se debe de considerar
cuando el recuento plaquetario es menor de
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10.000/mm?, asi como en recuentos menores de
20.000/mm?3 si existe riesgo alto de hemorragia.

Se recomienda mantener niveles mayores de
50.000/mm? en caso de hemorragia activa, cirugia
o algun procedimiento invasivo.

La decision de traslado a Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) se debe de tomar en conjunto
con el equipo de Anestesiologia (asi como de
otros profesionales) segun los criterios de traslado
a UCl.

Para que una paciente en estado critico, sea
trasladada a UCI se debe de cumplir con un criterio
mayor o tres criterios menores, los cuales se
describen a continuacion: (Ferrer Para, & Fibla, 2021)

Criterios mayores:

Ventilacion mecanica invasiva

Edema pulmonar

Choque sin respuesta inicial a vasopresores
Hiperlactemia que persiste a pesar de reposicion
IV de liquidos ( 2 mmoL o 18 mg/dL)

Fallo Multiorganico

Insuficiencia renal aguda/Oligoanuria/Necesidad
de técnicas de depuracion renal

Disminucion del estado de consciencia a pesar a
de administrar oxigeno y reposicion IV de liquidos
No existe mejoria clinica a las 3 - 6 horas de
iniciar el tratamiento



Criterios menores:

* Taquipnea ( 30 rpm)

* PaO,/FiO, 250

* Infiltrados Multilobulares

* Confusion/Desorientacién/Disminucion del nivel
de consciencia

* Uremia (BUN 20 mg/dL)

* Leucopenia 4.000 cel/mm?3

* Trombocitopenia 100.000 cel./mm?

* Hipotermia 36°C

* Hipotensidén con necesidad de administracion de
liquidos agresiva
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Absceso

Cistitis
Cervicitis
Cérvix

Choque
séptico

Dehiscencia

Disuria
Endometritis

Estado de
choque

Eventracion

5. Glosario

Acumulaciones de pus en espacios
tisulares confinados, generalmente
causados por una infeccion
bacteriana.

Infeccion en la vejiga urinaria.
Infeccidon del cérvix uterino.

Representa la zona inferior del utero
y mide entre 2y 3 cm de largo.

Consecuencia de una respuesta
inflamatoria sistémica severa que
lleva a un colapso cardiovascular y/o
microcirculatorio, y a hipoperfusion
tisular.

Separacion postoperatoria de la
incision.

Dolor a la miccién.

Infeccion en el area del endometrio.

Estado de grave reduccion
sistémica en la perfusion tisular, que
se caracteriza por la reduccion en
la provision y empleo de oxigeno
celular, al igual que reduccién en la
eliminacién de los subproductos de
desecho del metabolismo

Resultado de una mala cicatrizacion
de una incision realizada en la pared
abdominal durante una intervencion
quirurgica.
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Evisceracion

Leucorrea

Loquios

Parto

Parto
pretérmino

Ph
Pielonefritis
Polaquiuria
Prematurez
Profilaxis

Puerperio

Protrusién de las  visceras
abdominales, generalmente epipldn
e intestino delgado, debido a una
dehiscencia de todos los planos de
la pared abdominal después de una
laparotomia.

Flujo vaginal anormal con
caracteristicas infecciosas.

Contenido liquido normal expulsado
por el utero en su proceso de involucion
y curacion de la superficie cruenta
dejada por el lecho placentario.

Expulsién o extraccién por cualquier
via, de un feto de 500 gr. o mas de
peso.

Parto que ocurre antes de las 37
semanas completas de gestacion
(menos de 259 dias completos).

Medicién de acidez y/o alcalinidad.
Infeccidn de las vias urinarias altas.
Miccion frecuente.
Lorelativoanacimientos prematuros.

Conjunto de medidas que se toman
para proteger o preservar las
enfermedades.

Periodo de tiempo que dura Ila
recuperacion completa del aparato
reproductor después del parto, que
suele durar entre cinco y seis semanas
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