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RESUMEN

La sepsis materna constituye una de las principales causas prevenibles de morbimortalidad materna a escala
mundial y su incidencia muestra una tendencia ascendente. Su reconocimiento oportuno permanece obstaculizado
por la superposicion entre las manifestaciones tempranas de la disfuncion organica y las adaptaciones fisiologicas
propias de la gestacion —taquicardia, taquipnea con alcalosis respiratoria compensada, leucocitosis fisiologica,
aumento del gasto cardiaco y descenso de la resistencia vascular sistémica—, lo que favorece el infradiagnostico
y el retraso terapéutico. Esta revision narrativa integra la evidencia y las guias vigentes (Sepsis-3, Surviving Sepsis
Campaign 2021, SMFM Consult Series #67 [2023], SOMANZ, RCOG y la definicion de la Organizacion Mundial
de la Salud derivada de la Global Maternal Sepsis Study) para articular un continuo asistencial que abarca cuatro
dominios: (i) el marco conceptual y fisiopatologico adaptado a la gestacion; (ii) las herramientas de
reconocimiento precoz y tamizaje obstétrico (omgSOFA, omSOFA, sistemas de alerta materna temprana y
biomarcadores como lactato y procalcitonina); (iii) el papel del diagndstico por imagenes, con énfasis en la
ecografia a pie de cama (POCUS), la seguridad radioldgica y la seleccion racional de modalidades segun el foco
sospechado; y (iv) el manejo inicial guiado por el paquete de la primera hora y su prolongacion en la unidad de
cuidados intensivos (reanimacion hemodindmica, vasopresores, ventilacion protectora, consideraciones fetales y
decisiones sobre el parto). Se enfatiza la aplicabilidad en contextos de recursos limitados —particularmente en
Latinoamérica—, donde la ecografia a pie de cama y los paquetes asistenciales estandarizados ofrecen un elevado
rendimiento diagndstico-terapéutico con baja dependencia tecnologica. Finalmente, se identifican las limitaciones
de la evidencia disponible, derivadas de la exclusion sistematica de las gestantes de los ensayos clinicos de sepsis,
y se proponen lineas prioritarias de investigacion.

Palabras clave: (DeCS/MeSH): sepsis; complicaciones infecciosas del embarazo; choque séptico; unidades de
cuidados intensivos; diagnostico por imagen; ecografia; mortalidad materna.
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Sepsis in Pregnancy: From Diagnostic Imaging to Intensive Care
Management. A Narrative Review

ABSTRACT
Maternal sepsis is a leading preventable cause of maternal morbidity and mortality worldwide, and its incidence

is rising. Timely recognition remains hindered by the overlap between early signs of organ dysfunction and the
physiological adaptations of pregnancy—such as tachycardia, tachypnea with compensated respiratory alkalosis,
physiological leukocytosis, increased cardiac output, and decreased systemic vascular resistance—which
contributes to underdiagnosis and delayed treatment. This narrative review synthesizes current evidence and
guidelines (Sepsis-3, Surviving Sepsis Campaign 2021, SMFM Consult Series #67 [2023], SOMANZ, RCOG,
and the World Health Organization definition derived from the Global Maternal Sepsis Study) to outline a
continuum of care spanning four domains: (i) the conceptual and pathophysiological framework adapted for
pregnancy; (ii) early recognition and obstetric screening tools (omqSOFA, omSOFA, maternal early warning
systems, and biomarkers such as lactate and procalcitonin); (iii) the role of diagnostic imaging, emphasizing point-
of-care ultrasound (POCUS), radiation safety, and the rational selection of modalities based on the suspected
source of infection; and (iv) initial management guided by the "one-hour bundle" and subsequent care in the
intensive care unit (hemodynamic resuscitation, vasopressors, lung-protective ventilation, fetal considerations,
and decisions regarding delivery). The review highlights applicability in resource-limited settings—particularly
in Latin America—where point-of-care ultrasound and standardized care bundles offer high diagnostic and
therapeutic value with low technological dependency. Finally, it identifies limitations in the available evidence
stemming from the systematic exclusion of pregnant women from sepsis clinical trials and proposes priority areas

for future research.

Keywords (MeSH): sepsis; pregnancy complications, infectious; shock, septic; intensive care units; diagnostic

imaging; ultrasonography; maternal mortality.
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INTRODUCCION

La sepsis materna representa un problema de salud publica persistente y, a diferencia de otras causas
de muerte materna que han declinado en las ultimas décadas, su carga se mantiene o incrementa incluso
en sistemas de salud de altos recursos.!? La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a través de la
Global Maternal Sepsis Study (GLOSS), redefinio la entidad y desaconsejo términos imprecisos como
«infeccion materna», «sepsis puerperal» o «sepsis posparto», adoptando una definicion funcional:
condicion potencialmente mortal caracterizada por disfuncion orgénica secundaria a una infeccion
durante el embarazo, el parto, el posaborto o el puerperio.'-* Estimaciones globales atribuyen a la sepsis
alrededor del 11 % de las muertes maternas, con una desproporcién marcada en paises de ingresos bajos
y medianos.>*

El desafio central es diagnostico antes que terapéutico. Las herramientas concebidas para la poblacion
general no gestante fueron validadas en cohortes que excluyeron a la mujer embarazada, y los umbrales
fisiologicos «normales» de la sepsis se solapan con los cambios adaptativos de la gestacion.™® El
resultado es un fenotipo clinico engafiosamente estable hasta fases avanzadas, seguido de un deterioro
rapido, dado que la circulacion uteroplacentaria carece de autorregulacion y el feto puede comportarse
como un «monitor de perfusion» precoz.® A este obstaculo se suma la necesidad de balancear la
exposicion diagnostica—en particular la radiacion ionizante— frente al riesgo de un diagnoéstico tardio.
El objetivo de esta revision narrativa es sintetizar, con orientacion practica y defendible ante revision
por pares, el continuo asistencial de la sepsis materna, articulando de forma explicita el papel del
diagnostico por imagenes con el manejo escalonado desde la reanimacion inicial hasta el cuidado
critico, e incorporando consideraciones de aplicabilidad para entornos de recursos limitados como el
latinoamericano.

Enfoque metodolégico

Se realiz6 una revision narrativa con busqueda estructurada, no sistematica, en PubMed/MEDLINE,
Scopus y la Biblioteca Cochrane, complementada con busqueda dirigida de documentos de referencia

(guias y consensos) de SMFM, ACOG, SOMANZ, RCOG, Surviving Sepsis Campaign y OMS,

priorizando publicaciones de 2016 a 2025.




Se emplearon términos MeSH y lenguaje libre combinados —«maternal sepsis», «pregnancy», «septic
shock», «point-of-care ultrasoundy, «diagnostic imagingy», «intensive care»— y se restringio a idiomas
inglés y espafiol. La seleccion de fuentes privilegié guias vigentes, revisiones de alcance y estudios
primarios de mayor relevancia clinica. Al tratarse de una sintesis narrativa, esta revision no aplica
evaluacion cuantitativa del riesgo de sesgo ni metaanalisis; sus conclusiones deben interpretarse como
orientaciones basadas en la mejor evidencia disponible y en el consenso de expertos, no como
recomendaciones graduadas formalmente.

Marco conceptual: definiciones y adaptacion fisiologica

El Tercer Consenso Internacional (Sepsis-3) definid la sepsis como una disfunciéon organica
potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a la infeccion,
operacionalizada mediante un incremento agudo >2 puntos en la escala Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA).” El choque séptico se definio como el subconjunto en el que las anomalias
circulatorias y metabolicas son suficientemente profundas para aumentar sustancialmente la mortalidad,
e identificado clinicamente por la necesidad de vasopresores para mantener una presion arterial media
(PAM) >65 mmHg junto con lactato sérico >2 mmol/L pese a una reanimacion hidrica adecuada.’” Estas
definiciones, sin embargo, no incorporan las alteraciones fisiologicas del embarazo, lo que motivo
adaptaciones obstétricas.’®

La gestacion normal cursa con expansion del volumen plasmatico, aumento del gasto cardiaco del orden
del 3050 %, descenso de la resistencia vascular sistémica y de la presion arterial, taquicardia relativa,
alcalosis respiratoria compensada por hiperventilacion y leucocitosis fisiologica.*® Ademas, el descenso
de la presion coloidosmotica predispone al edema pulmonar ante cargas hidricas agresivas.>® En
conjunto, estos cambios erosionan la sensibilidad y la especificidad de los criterios de SIRS y de las
escalas convencionales, y explican por qué modelos pronosticos generales como APACHE-II
sobreestiman la mortalidad en la gestante.® La implicacion operativa es clara: en presencia de un proceso

infeccioso sospechado o confirmado, la sepsis debe considerarse ante cualquier disfuncion organica

inexplicada, con o sin fiebre.>*




Fisiopatologia e inmunomodulacion gestacional

El embarazo configura un estado de inmunotolerancia dinamica que favorece la coexistencia materno-
fetal pero que, ante determinados patdogenos, puede modular la respuesta inflamatoria de forma
bidireccional. La combinacioén de cambios hormonales, desviacion relativa hacia perfiles Th2 en ciertos
compartimentos y modificaciones de la inmunidad innata puede alterar tanto la susceptibilidad como la
expresion clinica de la infeccion.®® Desde la perspectiva hemodinamica, el estado hiperdindmico basal
de la gestacion puede enmascarar la fase inicial del choque distributivo; la lesion endotelial difusa y el
aumento de la permeabilidad vascular propios de la sepsis se superponen a un lecho vascular ya
vasodilatado y a una menor reserva coloidosmética, incrementando el riesgo de edema pulmonar no
cardiogénico y de sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).’ La ausencia de autorregulacion
de la circulacion uteroplacentaria implica que la hipotension y la hipoperfusion maternas se traducen
con rapidez en compromiso fetal, de modo que la monitorizacion fetal, tras alcanzar la viabilidad, aporta
informacion precoz sobre el estado circulatorio materno.®®

Etiologia y focos infecciosos

Los focos varian segiin el momento del ciclo gravido-puerperal. En el periodo anteparto predominan la
pielonefritis, la neumonia —incluidas etiologias virales como influenza y SARS-CoV-2— vy el aborto
séptico; en el intraparto y el posparto adquieren protagonismo la corioamnionitis, la endometritis, la
infeccion de la herida quirargica y de la episiotomia, la mastitis y las infecciones de piel y tejidos
blandos.*>8 El estreptococo del grupo A (Streptococcus pyogenes) merece mencion especifica por su
capacidad de desencadenar un choque séptico fulminante, con frecuencia en las primeras horas tras el
parto y a partir de sintomas inespecificos como dolor abdominal intenso o sangrado persistente.> Es
igualmente critico reconocer los cuadros no infecciosos que imitan la sepsis —tromboembolia
pulmonar, embolia de liquido amnidtico, preeclampsia grave con afectacion multiorganica, hemorragia

oculta o crisis tiroidea—, cuya identificacion evita tanto el retraso terapéutico como la antibioticoterapia

innecesaria.®




Tabla 1. Principales focos infecciosos de sepsis materna segiin el momento del ciclo gravido-puerperal

Momento

Anteparto

Intraparto

Posparto / puerperio

Imitadores no infecciosos

(adaptado de SMFM, SOMANZ y RCOG).

Focos / consideraciones

Pielonefritis; neumonia (bacteriana y viral: influenza, SARS-
CoV-2); apendicitis/colecistitis; aborto séptico; listeriosis.

Corioamnionitis;, infeccion tras rotura prolongada de
membranas; sepsis por estreptococo del grupo A.

Endometritis; infeccion de herida (cesarea, episiotomia);
mastitis/absceso; retencion de restos; sepsis por S. pyogenes de
presentacion precoz.

Tromboembolia pulmonar; embolia de liquido amnidtico;
preeclampsia/HELLP; hemorragia oculta; crisis tiroidea.

Reconocimiento clinico y herramientas de tamizaje

Dado que no existe una prueba diagndstica unica para la sepsis, el reconocimiento precoz descansa en

un alto indice de sospecha y en instrumentos de tamizaje. La SOMANZ propuso versiones

obstétricamente modificadas de las escalas de Sepsis-3: el omqSOFA, de aplicacion a pie de cama

(Tabla 2), y el omSOFA, con ajuste de los umbrales de laboratorio (Tabla 3).>!° El omqSOFA asigna

un punto por cada uno de tres pardmetros —presion arterial sistolica <90 mmHg, frecuencia respiratoria

>25 rpm y alteracion del estado mental—; una puntuacion >2 debe activar la evaluacion urgente por

sospecha de sepsis.>®!® Conviene subrayar que la frecuencia respiratoria y el estado mental no se

modifican sustancialmente por el embarazo, mientras que los umbrales de presion arterial si requieren

ajuste.®

Tabla 2. Escala qSOFA obstétricamente modificada (omgSOFA). Una puntuacion >2 sugiere riesgo
elevado y obliga a evaluacion urgente.

Parametro
Presion arterial sistolica
Frecuencia respiratoria

Estado mental

Criterio Puntos
<90 mmHg 1
> 25 respiraciones/min 1

Alterado (< alerta) 1




Tabla 3. Escala SOFA obstétricamente modificada (omSOFA; SOMANZ, 2017). Un incremento agudo
>2 puntos respecto al basal, en el contexto de una infeccion sospechada o confirmada, define la sepsis
materna.

Sistema (parametro) 0 1 2

Respiratorio — PaO2/FiO: >400 300—<400 <300
Coagulacion — plaquetas (x10°/L) >150 100-150 <100

Hepatico — bilirrubina (pmol/L [mg/dL]) <20 (<1,2) 20-32 (1,2-1,9)  >32(>1,9)
Cardiovascular — PAM (mmHg) >70 <70 Vasopresores
Neurologico — estado de conciencia Alerta Responde a la voz Responde al dolor
Renal — creatinina (umol/L [mg/dL]) <90 (<1,0) 90-120 (1,0-1,4) >120(>1,4)

Nota. Conversiones aproximadas: creatinina 88,4 umol/L ~ 1,0 mg/dL; bilirrubina 17,1 pmol/L =~ 1,0 mg/dL. La
escala de coma de Glasgow no se evalta de forma rutinaria en salas de maternidad; cualquier puntuacion distinta
de 0 debe motivar su determinacion.

Existen numerosos sistemas de alerta materna temprana —MEOWS/Modified Early Obstetric Warning
Score, Maternal Early Warning Trigger (MEWT), Maternity Early Warning Criteria, Sepsis in
Obstetrics Score (SOS) e IMEWS, entre otros— y estrategias de manejo estructurado como el paquete
FAST-M, disefiado para entornos de bajos recursos.!"!> No obstante, la evidencia disponible no permite
recomendar un instrumento Unico: la mayoria muestra alta sensibilidad pero baja especificidad y un
beneficio en mortalidad no demostrado de forma consistente, por lo que su valor reside en estandarizar
la vigilancia y desencadenar respuestas escalonadas mas que en confirmar un diagnostico.'!* En 2022,
los Centers for Medicare and Medicaid Services introdujeron parametros especificos de tamizaje y
diagnoéstico para la paciente gestante y puérpera, sobre los cuales se han propuesto marcos de cribado
por etapas integrables en los sistemas de alerta existentes.”

Entre los biomarcadores, el lactato sérico conserva su valor como marcador de hipoperfusion y
estratificacion de riesgo, y su medicion seriada orienta la respuesta a la reanimacion; un valor inicial >2
mmol/L obliga a repetir la determinacion.*!* La procalcitonina y la proteina C reactiva se elevan en la
infeccion, pero su interpretacion en la gestacion es compleja: sus rangos se modifican fisiologicamente
—de forma notable en el periparto— y su rendimiento discriminativo para sepsis materna permanece

insuficientemente validado, por lo que deben integrarse en el contexto clinico y no emplearse de forma

aislada.®!’> Ningtin biomarcador sustituye el juicio clinico ni la bisqueda activa del foco.




Diagnéstico por imagenes en la sepsis materna

La imagen cumple dos funciones complementarias en la sepsis materna: localizar y caracterizar el foco
infeccioso —requisito para el control de la fuente— y evaluar la repercusion organica, en particular
pulmonar y hemodindmica. El principio rector es el equilibrio explicito entre el riesgo de la exposicion
y el riesgo, con frecuencia mayor, de un diagnostico no realizado o tardio.!®°

= Seguridad radiolégica: principios y umbrales.

La susceptibilidad fetal a 1a radiacion ionizante depende de la edad gestacional y de la dosis. Los efectos
deterministas (malformaciones, restriccion del crecimiento, muerte) se asocian a umbrales que la
mayoria de los estudios sitia por encima de 50-100 mGy, mientras que la practica totalidad de las
exploraciones diagnosticas individuales queda muy por debajo de ese rango; la ACOG sefiala que
exposiciones inferiores a 50 mGy no se han asociado con anomalias fetales ni con pérdida gestacional.?
Como referencias orientativas, la dosis fetal de una radiografia de torax es despreciable (del orden de
una fraccion de miligray), y la tomografia computarizada (TC) de térax por sospecha de embolia
pulmonar conlleva una dosis fetal menor que la gammagrafia de ventilacion-perfusion.?® El principio
ALARA —dosis tan baja como sea razonablemente posible— y la protocolizacion de baja dosis
permiten reducir sustancialmente la exposicion sin sacrificar la capacidad diagnostica.!%2

Respecto a los medios de contraste, el contraste yodado atraviesa la placenta pero puede administrarse
cuando resulta imprescindible para un diagndstico que condiciona el manejo; en cambio, el gadolinio
debe evitarse durante el embarazo salvo situaciones excepcionales, por su asociacion con desenlaces
adversos y su paso libre a través de la barrera placentaria.’**

La lactancia no obliga a interrumpir la alimentacion tras contraste yodado o gadolinio, dada su minima
excrecion a la leche.?

= Ecografia y ecografia a pie de cama (POCUS)

La ecografia es la modalidad de primera linea en la gestante: es portatil, accesible, repetible, carece de

radiacion ionizante y —cuando se emplea con transductores e indicaciones apropiadas— no representa

20,21,23

un riesgo para la gestacion.




En el escenario séptico, la POCUS ofrece un rendimiento diagnodstico y hemodinamico notable con
escasa dependencia de infraestructura: la ecografia pélvica y transvaginal identifica restos placentarios,
colecciones, abscesos tuboovaricos o endometritis; la ecografia renal detecta hidronefrosis y
complicaciones de la pielonefritis; y la ecografia de vias biliares y abdominal contribuye al estudio de
focos digestivos.!®?

La ecografia pulmonar a pie de cama ha demostrado utilidad para detectar consolidaciones, sindrome
intersticial, derrame y patrones compatibles con edema pulmonar o SDRA, y su implementacion se
asocia a una reduccion del nimero de radiografias y TC de torax y de la dosis acumulada de radiacion
en la unidad de cuidados intensivos.?>* La ecocardiografia focalizada, por su parte, permite valorar la
funcion ventricular, el estado de volumen y la respuesta a la reanimacion, informacion especialmente
valiosa en la gestante, en quien la disfuncion cardiaca subclinica y la baja reserva coloidosmética
condicionan la estrategia de liquidos y vasopresores.'®?* En conjunto, la POCUS constituye una
herramienta particularmente adecuada para escenarios de recursos limitados y para pacientes
criticamente inestables en quienes el traslado a la sala de imagen entrafia riesgo.>

» Radiografia, tomografia computarizada y resonancia magnética

La radiografia de térax mantiene su papel en la evaluacion inicial de la sospecha de neumonia 0 SDRA,
con una dosis fetal despreciable que no justifica su omision cuando esté indicada.'*® La TC conserva
indicaciones criticas —sospecha de embolia pulmonar, abscesos profundos, complicaciones
posquirargicas o abdominales no aclaradas por ecografia y evaluacion de focos no accesibles a otras
modalidades—, y su realizacion debe guiarse por un analisis explicito de riesgo-beneficio y por
protocolos de baja dosis; en el posparto, la TC adquiere especial relevancia para el estudio de
complicaciones que la ecografia no resuelve.'*?%?* La resonancia magnética (RM) sin gadolinio es la
modalidad transversal de eleccion cuando la ecografia resulta indeterminada, pues combina alta
resolucion de tejidos blandos con ausencia de radiacion ionizante, y resulta particularmente 1til en el

dolor abdominopélvico agudo de la gestante y en la caracterizacion de colecciones profundas.?*>

Tabla 4. Seleccion racional de modalidades de imagen en la sepsis materna.




Modalidad Indicacion preferente Consideracion fetal

Ecografia / POCUS Primera linea: foco pélvico, renal, biliar; Sin radiaciéon; segura con
ecografia pulmonar y ecocardiografia transductor e indicacion
focalizada para valoracion hemodindmica.  apropiados.

Radiografia de torax =~ Sospecha de neumonia o SDRA en Dosis fetal despreciable; no
evaluacion inicial. omitir si indicada.

Resonancia magnética Segunda linea cuando la ecografia es Sin radiacion ionizante;
indeterminada; dolor abdominopélvico, evitar gadolinio.
colecciones profundas.

Tomografia Embolia pulmonar, abscesos profundos, Radiacion aceptable con

computarizada complicaciones protocolo de baja dosis;
posquirurgicas/abdominales no resueltas; balance riesgo-beneficio
foco no accesible por otras vias. explicito.

Manejo inicial: el paquete de la primera hora adaptado

La sepsis y el choque séptico en la gestacion constituyen emergencias médicas; el tratamiento y la
reanimacion deben iniciarse de inmediato, sin esperar la confirmacion diagnostica.>* La actualizacion
de la Surviving Sepsis Campaign fusion6 los antiguos paquetes de 3 y 6 horas en un «paquete de la
primera horay», cuya premisa es que cada hora de demora en la antibioticoterapia se asocia a un
incremento de la mortalidad.”'* Aunque los estudios que fundamentan la «hora dorada» excluyeron
inicialmente a las gestantes, la evidencia obstétrica disponible sugiere beneficios analogos, y las guias
recomiendan administrar antibidticos empiricos de amplio espectro tan pronto como sea posible,
idealmente en la primera hora, en toda gestante con sospecha de sepsis.'*

Tabla 5. Componentes del paquete de la primera hora adaptados a la gestante.

Componente Recomendacion y matiz obstétrico
Lactato Medir de inmediato; repetir si >2 mmol/L para guiar la reanimacion.
Cultivos Obtener hemocultivos y cultivos dirigidos (orina, respiratorio, herida) antes

de los antibidticos, sin retrasarlos.

Antibioticos Amplio espectro en la primera hora; ajustar a foco, epidemiologia local y
seguridad en el embarazo; desescalar segun cultivos.

Liquidos Cristaloides ante hipotension o lactato >4 mmol/L; individualizar
(habitualmente ~30 mL/kg) por el riesgo aumentado de edema pulmonar y
menor reserva coloidosmotica.

Vasopresores Iniciar si persiste hipotension durante o tras los liquidos, para mantener PAM
>65 mmHg; individualizar el objetivo segun perfusion de drganos.

Control del foco Identificar y controlar la fuente lo antes posible (evacuacion uterina, drenaje
de absceso, desbridamiento, retirada de dispositivo).




El control del foco es determinante y, en obstetricia, puede implicar la evacuacion de restos ovulares,
el drenaje de colecciones, el desbridamiento de tejidos blandos o, en casos seleccionados de infeccion
uterina refractaria, decisiones quirargicas mayores.*® La eleccion antibidtica debe contemplar la
epidemiologia y los patrones de resistencia locales —consideracion de especial peso en
Latinoamérica—, asi como la seguridad de los farmacos en la gestacion y la lactancia; las
actualizaciones recientes sobre dosificacion de aminoglucosidos ilustran la necesidad de revisar de
forma periodica los esquemas empiricos.>*2

Manejo en la unidad de cuidados intensivos

= Reanimacion hemodinamica y vasopresores

La reanimacion hidrica debe ser individualizada y guiada por parametros dinamicos de respuesta a
volumen —integrando la ecocardiografia y la ecografia pulmonar a pie de cama— mas que por metas
fijas, dado el estrecho margen entre la correccion de la hipoperfusion y la precipitacion de edema
pulmonar en la gestante.’** Cuando la hipotension persiste, la noradrenalina es el vasopresor de primera
linea: en metaanalisis de la poblacion general se asocia a menor mortalidad y menor riesgo de arritmias
que la dopamina, y su empleo en la gestacion —incluido el periparto bajo anestesia regional— respalda
su eleccion pese a la ausencia de ensayos especificos en choque séptico gestacional.*?”?® El objetivo
inicial de PAM de 65 mmHg no se ha estudiado formalmente en la embarazada y debe individualizarse
considerando la perfusion global de 6rganos y el bienestar fetal.*?® La vasopresina constituye un agente
de segunda linea razonable para el choque refractario, con monitorizacion fetal tras la viabilidad y
atencion a su potencial interaccion tedrica con los receptores de oxitocina.

= Soporte respiratorio y SDRA

La sepsis materna puede evolucionar a insuficiencia respiratoria hipoxémica y SDRA a través de la
lesion endotelial difusa y el edema pulmonar no cardiogénico.”?* Se recomienda un umbral bajo para
la intubacion con el fin de optimizar el aporte de oxigeno y reducir el trabajo respiratorio, y mantener
una saturacion materna >95 % para preservar la oxigenacion fetal.”” Cuando se instaura la ventilacion

mecanica, procede aplicar una estrategia protectora, con las adaptaciones propias de la fisiologia

gestacional; conviene ademas anticipar que la sedacion y los bloqueadores neuromusculares alteran la




valoracion de la frecuencia cardiaca fetal.” El posicionamiento en decubito lateral izquierdo mitiga la
compresion aortocava en la gestacion avanzada y contribuye a optimizar el gasto cardiaco y la perfusion
uteroplacentaria.

= Consideraciones fetales y momento del parto

La circulacion uteroplacentaria carece de autorregulacion, de modo que la inestabilidad hemodinamica
materna se traduce con rapidez en signos de compromiso fetal; la monitorizacion fetal, una vez
alcanzada la viabilidad, actia como un indicador precoz del estado circulatorio materno y debe
interpretarse a la luz de la sedacion y de los farmacos administrados.®*

Un principio fundamental es que la sepsis, por si misma, no constituye una indicacion de finalizacion
inmediata de la gestacion: la prioridad es la estabilizacion materna, y la decision sobre el momento y la
via del parto debe basarse en indicaciones obstétricas, en el estado materno-fetal y en si el Gtero es la
fuente de la infeccion.*® El parto de una gestante inestable puede agravar el deterioro hemodinamico,
por lo que estas decisiones exigen un abordaje multidisciplinario que balancee el beneficio de un
eventual control del foco frente al riesgo del propio parto.

= Coagulopatia, terapias adyuvantes y soporte integral

La sepsis grave puede complicarse con coagulopatia inducida por sepsis y coagulacion intravascular
diseminada, cuyo reconocimiento y manejo se integran en el soporte multiorganico.*® Entre las terapias
adyuvantes, los corticoides a dosis de estrés (hidrocortisona) se reservan para el choque refractario a
liquidos y vasopresores, extrapolando las recomendaciones de la poblacion general; el control
glucémico debe evitar tanto la hiperglucemia como la hipoglucemia; y medidas como la profilaxis
tromboembolica, la nutricidon y la prevencion de complicaciones asociadas al cuidado critico completan
el abordaje.*® La evidencia sobre estas intervenciones procede mayoritariamente de poblaciones no
gestantes, lo que obliga a una extrapolacion prudente y explicita.

* Organizacion asistencial y paquetes estandarizados

La estandarizacion de la respuesta mediante paquetes asistenciales y programas de mejora de la calidad
constituye una de las intervenciones con mayor plausibilidad de impacto poblacional. Experiencias

regionales, como la evaluacion multicéntrica de un paquete obstétrico en el norte de Italia (estudio SOS)

o las iniciativas comunitarias de reduccion de la morbilidad por sepsis materna, ilustran como la




protocolizacion y la formacion pueden mejorar los procesos asistenciales y, potencialmente, los
desenlaces.>!”"!8 Las guias recomiendan que hospitales y sistemas de salud dispongan de programas de
mejora del desempefio para la sepsis en la gestacion, y que se definan de forma explicita los roles

colaborativos entre intensivistas y especialistas en medicina materno-fetal, especialmente en unidades

de cuidados intensivos «cerradas».*




Aplicabilidad en contextos de recursos limitados

La carga de la sepsis materna recae de forma desproporcionada sobre los paises de ingresos bajos y
medianos, donde convergen barreras de deteccion, retraso en la busqueda de atencion y limitaciones de
infraestructura.>* En este marco, varias intervenciones de esta revision resultan especialmente
pertinentes para el contexto latinoamericano y colombiano. En primer lugar, la ecografia a pie de cama
ofrece un rendimiento diagnostico y hemodinamico elevado con baja dependencia tecnologica, y
permite localizar el foco, valorar la funcion cardiaca y el estado de volumen, y reducir la exposicion a
radiacion, ademas de sortear los riesgos del traslado de pacientes inestables.?* En segundo lugar, los
paquetes asistenciales estandarizados y los sistemas de alerta materna temprana —incluido el marco
FAST-M, concebido para entornos de bajos recursos— aportan estructura a la vigilancia y a la respuesta
sin requerir tecnologia avanzada.''? En tercer lugar, la seleccion antibidtica empirica ajustada a la
epidemiologia y a los perfiles de resistencia locales, junto con programas de optimizacion de
antimicrobianos, adquiere una relevancia critica ante la creciente resistencia en la region. La adaptacion
de estas herramientas a la realidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano exige,
no obstante, evaluacion local de factibilidad, capacitacion sostenida y validacion de los instrumentos
de tamizaje en poblacion latinoamericana.

Limitaciones de la evidencia y direcciones futuras

La principal limitacion transversal es la exclusion sistematica de las gestantes de los ensayos clinicos
de sepsis, de la que se deriva que gran parte de las recomendaciones obstétricas constituya una
extrapolacion de la poblacion general.*” En consecuencia, las definiciones y escalas obstétricamente
modificadas —omqSOFA, omSOFA, SOS, MEOWS y afines— requieren validacion prospectiva
adicional, particularmente en cuanto a su capacidad para predecir desenlaces adversos y a su
rendimiento en poblaciones diversas; a la fecha, ninguna ha demostrado de forma concluyente un
beneficio en mortalidad ni se ha impuesto como estandar tnico.'"!* El papel de biomarcadores como la
procalcitonina en la gestacion permanece insuficientemente definido, y las metas hemodinamicas —
incluido el objetivo de PAM— carecen de estudios especificos en la embarazada.**3

Como limitacion de esta sintesis, su caracter narrativo implica que la seleccion de la literatura no siguid

un protocolo sistematico ni una evaluacion cuantitativa del riesgo de sesgo, por lo que no puede




descartarse un sesgo de seleccion de fuentes. Las lineas prioritarias de investigacion incluyen: la
validacion externa de las escalas obstétricas y de sistemas de alerta en Latinoamérica; ensayos
pragmaticos sobre estrategias de reanimacion hidrica y objetivos de PAM en la gestante; la definicion
del papel de la ecografia a pie de cama como herramienta protocolizada de diagnodstico y
monitorizacion; el desarrollo de modelos de prediccion clinica —incluidos enfoques de inteligencia
artificial reportados segun estandares TRIPOD+AI— adaptados a entornos de recursos limitados; y la
evaluacion de impacto de paquetes asistenciales y programas de mejora de la calidad sobre desenlaces
materno-neonatales en la region.

CONCLUSIONES

La sepsis materna es una emergencia médica prevenible cuyo prondstico depende del reconocimiento
precoz y de una respuesta terapéutica inmediata y coordinada. La superposicion entre la disfuncion
organica temprana y las adaptaciones fisiologicas del embarazo exige un alto indice de sospecha y el
uso de herramientas obstétricamente adaptadas, complementadas por una imagen seleccionada de forma
racional: la ecografia a pie de cama como primera linea diagnostica y hemodinamica, la resonancia sin
gadolinio cuando la ecografia es indeterminada, y la tomografia reservada para indicaciones criticas
bajo un balance explicito de riesgo-beneficio. El manejo, articulado en torno al paquete de la primera
hora y prolongado en la unidad de cuidados intensivos, debe individualizarse —con especial cautela en
la reanimacién hidrica y en los objetivos hemodinamicos— e integrar de manera permanente la
vigilancia fetal y la decision juiciosa sobre el momento del parto. En contextos de recursos limitados,
la ecografia a pie de cama, los paquetes estandarizados y la optimizacion antimicrobiana ofrecen un
elevado retorno asistencial con baja dependencia tecnologica. El cierre de las brechas de evidencia,
mediante la inclusion de la gestante en la investigacion de sepsis y la validacion local de instrumentos,
es imprescindible para reducir una carga de mortalidad que permanece, en gran medida, evitable.
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