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SERIE DE CASOS

OPORTUNOS

RESUMEN

Objetivo: describir las caracteristicas de las mu-
jeres e identificar los factores de la atencién que
contribuyeron a las muertes maternas por sepsis en
el departamento de Antioquia, Colombia.

Materiales y métodos: serie de casos de las muer-
tes maternas causadas por infeccién entre los afos
2004 y 2014. Se analizaron las muertes maternas
con base en las recomendaciones de la “Campana
para sobrevivir a la sepsis”, y en guias de prictica

clinica de infecciones especificas. Los juicios se
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realizaron por consenso. Se evaluaron la opor-
tunidad del diagnéstico de sepsis, el tratamiento
antibiético, el choque séptico, la toma de cultivos,
la terminacién del embarazo, la realizacién de la
cirugia para control del foco infeccioso, el ingreso
a unidad de cuidados intensivos, la remisién a un
nivel de complejidad mayor y la calidad global del
manejo. Andlisis descriptivo.

Resultados: de 476 muertes maternas, 47 (9,87 %)
mujeres fallecieron por sepsis de origen no obstétri-
coy 11 (5,2 %) por infecciones propias del embarazo
o puerperio. La neumonia fue la principal causa
de muerte. Los principales factores que influyeron
en el desenlace fueron las demoras en identificar
el sindrome, en iniciar los antibiéticos, asumir el
manejo en niveles con baja capacidad resolutiva,
tratamiento inadecuado del choque séptico yla falta
de modificacion de las conductas terapéuticas ante
el deterioro de las pacientes.

Conclusién: las muertes maternas por sepsis estu-

vieron principalmente asociadas a causas no obsté-
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tricas; hay factores criticos tales como el retraso en
la identificacién del sindrome, y el inicio oportuno
y adecuado de los antibiéticos que son susceptibles
de intervencién.

Palabras clave: mortalidad materna, sepsis, in-

feccién.

ABSTRACT

Objective: To describe the characteristics of wom-
en who died as a result of sepsis and to identify the
care-associated factors contributing to those deaths
in the Department of Antioquia, Colombia.
Materials and methods: Case series study of
maternal deaths caused by infection between the
years 2004 and 2014. Maternal deaths were analysed
based on the recommendations of the “Surviving
Sepsis Campaign” and on clinical practice guide-
lines for specific infections. Judgements were made
by consensus. The variables evaluated were timeli-
ness of the diagnosis of sepsis, antibiotic treatment,
septic shock, culture sampling, pregnancy termi-
nation, performance of surgery for controlling the
source of the infection, admission to the intensive
care unit, referral to a higher complexity level, and
overall quality of management. Descriptive analysis.
Results: Out of 476 maternal deaths in 11 years, 47
(9.87%) were non-obstetrical cases of sepsis and 11
(5.2%) were obstetrical. Pneumonia was the leading
cause of death. All the cases were associated with
at least one consideration of poor care quality. The
main factors influencing the outcome were delays
in symptom identification and antibiotic initia-
tion; inadequate treatment of septic shock; care of
women at levels with low resolution capacity; and
failure to modify therapeutic measures, even in the
face of patient decline.

Conclusion: Maternal deaths from sepsis were
mainly associated with non-obstetric causes. There
are critical factors that can be modified, such as
delay identitying the syndrome and timely initiation
of adequate antibiotic therapy.

Key words: Maternal mortality, sepsis, infection.

INTRODUCCION

La sepsis se debe entender como la respuesta in-
flamatoria a una infeccién, que se caracteriza por
compromiso organico y sistémico, con potencia-
lidad de producir la muerte (1). A pesar de la im-
plementacién de medidas como los cambios en las
técnicas de asepsia, el uso de antibiéticos de amplio
espectro, la institucionalizacién del parto y el ana-
lisis de los casos de muertes maternas dentro de
los procesos de vigilancia epidemiolégica, la sepsis
materna continiia como una de las primeras cinco
causas de muerte materna (MM) en el mundo (2, 3).
En Estados Unidos, para el periodo 2011-2013, el
reporte de mortalidad relacionada con el embarazo
sefiala a la sepsis como la tercera causa de muerte
materna, con el 12,7 9% de las muertes (4) y un 15 %
de los ingresos de mujeres gestantes a unidades de
cuidado intensivo (UCI) (5). Las MM por sepsis son
mas frecuentes en Africa, Asia, América Latina yel
Caribe que en los paises desarrollados (3).

Las infecciones, con el 18 % de los casos, fueron
la tercera causa de MM después de las complica-
ciones hemorrdgicas e hipertensivas en el periodo
2010-2012 en Colombia y, dentro de ellas, las mas
frecuentes fueron la neumonta, la infeccién de dtero
y la infeccién urinaria. En Colombia, las muertes
por aborto séptico se clasifican en la categoria de
complicaciones por aborto y no se suman a las
muertes por sepsis (6).

La sepsis es un fenémeno progresivo, su iden-
tificacién y tratamiento deben ser dindmicos pues
los retrasos en su atencién son catastréficos. Infor-
tunadamente, los criterios para el diagnéstico de
sepsis en la poblacion gestante son extrapolados de
la poblacién general, por lo que resulta equivoco en
muchas ocasiones al confundirse con los cambios
fisiolégicos del embarazo (7-9), motivo por el cual
su diagnéstico es un desafio para el clinico. Solo
hasta el ano 2012 aparecieron guias especificas
para el tratamiento de la sepsis en el embarazo (2,
10), con base en un enfoque sindrémico de identi-

ficacién y tratamiento, apoyadas en las guias para
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la poblacién general, especiticamente la campana
“Sobrevivir a la sepsis” que se ha actualizado cada
cuatro afos desde el 2004 (11-13).

En el departamento de Antioquia no se han es-
tudiado los factores de la atencién que pueden estar
asociados a la muerte materna. Por tanto, el objetivo
de este estudio es describir las caracteristicas de las
muertes maternas por infeccién e identificar aque-
llos que pudieran influir en el desenlace de muerte
materna por sepsis, con el propésito de contar con
elementos objetivos para, a futuro, desarrollar estra-
tegias focalizadas que generen un impacto positivo

en la mortalidad materna por esta causa.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo de serie de casos de gestantes en
quienes la muerte fue asociada a la sepsis, tanto de
origen obstétrico como no obstétrico, en el perio-
do comprendido entre 2004-2014, residentes en el
departamento de Antioquia. Se excluyeron los casos
de tuberculosis debido a que las recomendaciones
para el enfoque de manejo sindrémico de sepsis
no aplican para esta enfermedad, y los casos con
informacion insuficiente para realizar el andlisis.

El departamento de Antioquia esta ubicado en
la regién central de Colombia, tiene seis millones
de habitantes distribuidos en 126 municipios, con
75.000 partos al ano, el 98 % de ellos institucionales
y atendidos por médicos generales o especialistas. Se
hizo un muestreo consecutivo de todas las muertes
maternas, segin la definicién de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) (14).

Procedimiento. Los casos se identificaron a par-
tir de la bisqueda y contrastacién de las siguientes
fuentes: base de datos de defunciones del Registro
Unico de Afiliados (RUAF), o certificados de de-
funcién en fisico del grupo de muertes en mujeres
de 10 a 54 anos, archivos planos del Sistema de
Vigilancia en Salud Publica (Sivigila) (evento 550:
mortalidad materna), y a partir del afio 2013, del
Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna basado
en laweb, que es el sistema actual en Colombia para

reporte y andlisis en linea de los casos de mortalidad

materna. Las Unidades Primarias Generadoras de
Datos (UPGD), instituciones de salud donde ocurre
el evento, son las responsables de su notificacién
inmediata de acuerdo con las definiciones de caso
contenidas en el protocolo del Instituto Nacional de
Salud. La Secretaria Seccional de Salud y Proteccion
Social de Antioquia realiza el proceso de depuracion
y verificacién de la informacién. Se excluyeron los
registros duplicados, los que no cumplian con la
definicién de caso, los correspondientes a mujeres
residentes en otro departamento y los descartados
en las fuentes de informacién.

Un comité conformado por ginecoobstetras
con formacién adicional en epidemiologia, salud
publica y cuidado intensivo obstétrico, con diez
anos de experiencia en el analisis de casos de
muertes maternas, revisé toda la documentacién
para identificar y evaluar los factores clinicos del
tratamiento que influyeron en el desenlace. La
documentacién estuvo compuesta por la historia
clinica de cada institucién donde fue atendida la
mujer, la entrevista familiar o autopsia verbal, las
necropsias, los anélisis realizados por las insti-
tuciones y los informes del comité de vigilancia
epidemioldgica del departamento.

Se consider6 que un factor tuvo influencia en la
muerte porque se presenté una discrepancia impor-
tante entre la atencién brindada a la paciente y lo
recomendado en las guias de practica clinica o con
el razonamiento clinico. Los juicios con respecto
a la atencién se realizaron por consenso del grupo
investigador, utilizando un cuestionario construi-
do con base en las principales recomendaciones
para la identificacién y el tratamiento de la sepsis,
principalmente de la “Campana para sobrevivir a
la sepsis” (12, 13) pero también de diferentes guias
especificas para manejo de la neumonia (15, 16), de
la infeccién urinaria (17) y de la infeccién obstétrica
(18, 19). Este cuestionario fue disenado para que
sirviera como lista de verificacién para informar si
se cumplié o no se cumplié con una recomendacion,
y recoger un juicio con respecto a si en la situacién

clinica especifica que se estaba evaluando, el grupo
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evaluador consider6 que el incumplimiento de la
recomendacién influy6 en la muerte.

La complejidad de las situaciones encontradas
imposibilita que los juicios realizados por el grupo
se puedan estandarizar, por ejemplo, la calificacién
de la calidad o la oportunidad de una atencién. La
oportunidad para la atencién de dos mujeres con
el mismo diagndstico y la misma clasificacién de
gravedad de su enfermedad puede variar bastante
dependiendo de los valores de otra caracteristica
que, sin hacer parte del diagnéstico o de su clasi-
ficacién, puede ser un factor pronéstico relevante.
Para resolver esta situacién se acudié al “razo-
namiento clinico”, entendido como el “enfoque
disciplinado, analitico, con método cientifico que
integra toda la informacién relevante en la basqueda
del mejor método para el diagnéstico y la terapia
para pacientes individuales”, en contraposicién al
modo intuitivo de solucién de problemas, entendido
este como el “modo rapido, enfoque generalmente
subconsciente, impulsado por experiencia” para la

toma de decisiones (20).

Variables por medir

Remision. Se consideré como oportuno si las pa-
cientes que se encontraban en un primer nivel
de atencién fueron remitidas a un nivel de mayor
complejidad (en las siguientes 12 horas) tan pronto
se detect6 la presencia de los criterios diagndsticos
de sepsis. A su vez, si las que se encontraban en un
segundo nivel fueron remitidas a un nivel de mayor
complejidad ante el requerimiento de unidad de cui-
dado intensivo tanto para la madre como para el bebé
(y se hizo antes de 12 horas). En las que consultaron
directamente en un tercer nivel de complejidad se
evalué la variable de si la institucién no contaba con
los recursos necesarios para garantizar la atencién y
ameritaba traslado a otra institucién.

Diagnéstico oportuno. Se identificé el nimero
de consultas por cuadro clinico sugestivo de infec-
cién antes de ser hospitalizada, el tiempo transcu-
rrido entre el registro en la historia clinica de uno

(13) o dos signos clinicos de respuesta inflamatoria

sistémica (SIRS) (12) y el diagnéstico de sepsis. Los
criterios de SIRS considerados fueron: temperatura
> 38,3 °Co =< 36 °C, frecuencia cardiaca > 90 por
minuto, frecuencia respiratoria > 20 por minuto,
leucocitosis > 12.000, leucopenia < 4.000 o pre-
sencia de bandas > 10 %. Se consideré diagnéstico
oportuno cuando este se hizo inmediatamente des-
pués del registro en historia clinica de dos signos
SIRS y sospecha de un foco infeccioso.

Tratamiento antibidtico oportuno y adecuado.
Se calculé el tiempo trascurrido entre el diagnés-
tico de sepsis y la aplicacion de la primera dosis de
antibidtico, y se consider6 oportuno si este se admi-
nistr6 en la primera hora del diagnéstico. Segtn las
recomendaciones de las guias de cada diagnéstico
etiolégico, se determind si el antibidtico elegido era
el adecuado (2, 16, 19, 21).

Tratamiento de choque séptico. Se definié cho-
que séptico como la persistencia de hipotension:
presion arterial media (PAM) < 65 mm/Hgy signos
de hipoperfusién clinica o de laboratorio después
del uso de liquidos endovenosos. Se evalué si la
cantidad administrada fue suficiente, considerada
como al menos un bolo 20 ml/kg de cristaloides,
el uso correcto de vasopresores, la eleccién del
medicamento y la dosis y la oportunidad en la
aplicacién (2,11).

Toma de cultivos. Se asigné un limite de 24 horas
para la toma de cultivos como oportuno, debido
a que el nivel bésico de atencién no cuenta con la
tecnologia para realizar cultivos y teniendo en cuen-
ta las dificultades para los traslados. Este tiempo
fue por consenso del grupo investigador, si bien se
acepta que lo recomendable es en los primeros 45
minutos (13). En los casos en los que no aplicaba la
toma de cultivos, como en casos de endometritis,
no se evalud este parametro, y esos casos no se
incluyen en los respectivos denominadores de los
célculos de cumplimiento de calidad.

Terminacién del embarazo. El grupo investiga-
dor evalué la oportunidad en la decisién de terminar
la gestacion como estrategia de reanimacién mater-

na para mejorar los parimetros hemodindmicos y
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respiratorios; se tomé un lapso de 72 horas para las
pacientes que estuvieran con doble soporte vaso-
presor/ inotrépico o altos pardmetros ventilatorios
(p. €., PEEP > 10 mm/Hg, FiO2: 1009%). Esta
variable se construy6 por consenso, con base en la
experiencia del grupo investigador, y por aplicacion
de evidencia indirecta (manejo del paro cardiorres-
piratorio y del sindrome de dificultad respiratorio
agudo en el embarazo) (22, 23).

Cirugia para control de foco infeccioso. Se evalué
la realizacién de cirugfa para control de foco infeccio-
50, si se requerfa segin el diagnéstico etiolégico, el
cuadro clinico y las ayudas diagnésticas solicitadas. Se
calific6 como oportuno si el procedimiento se realiz6
en las 12 horas siguientes al diagnéstico (14, 24).

Ingreso a unidad de cuidados intensivos. Segin
consenso del grupo investigador se consider6 opor-
tuno si la mujer se ingresé a la unidad de cuidados in-
tensivos dentro de las primeras 24 horas de presentar
criterios clinicos y de laboratorio que justificaran las
siguientes intervenciones: requerimiento de soporte
vasopresor o inotrépico, requerimiento de ventila-
cién mecdnica invasiva o no, compromiso de mds
de dos 6rganos, necesidad de terapia de reemplazo
renal e intubacién orotraqueal para proteccién de
la via aérea en paciente con alteracién del estado de
conciencia (25).

Calificacién global de manejo. Se calificé glo-
balmente la atencién como “atencién con calidad”
si cumplia con todos los puntos mencionados ante-
riormente, siempre y cuando aplicase el parametro
por evaluar.

Andlisis estadistico. Los resultados de las variables
cualitativas se presentan en nimero absoluto y
proporcién con respecto al nimero de casos con
informacién o nimero de casos para los cuales es
pertinente la evaluacion (susceptibles de la presen-
cia del factor en estudio). La edad se presenta con
media y desviacién estdndar porque se confirmé
distribucién normal, y las variables cuantitativas
discretas con mediana y sus percentiles 25y 75 o
con minimo y maximo (rango). Se calcul6 la razén

de mortalidad materna por sepsis en los 11 anos,

con base en el nimero de muertes por esta causa y
el niimero de recién nacidos en el periodo.
Aspectos éticos. Esta investigacién conté con la
aprobacion del Comité de Bioética de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Antioquia. Para fines
de la publicacién, y para mantener la reserva de los
analisis, se omiten las instituciones donde fueron
atendidas las mujeres fallecidas. Adicionalmente, se
cont6 con la aprobacién de la Secretarfa Seccional
de Salud de Antioquia. La forma en que se presenta
la informacién protege la confidencialidad de las

pacientes y las instituciones.

RESULTADOS
En el periodo 2004-2014 ocurrieron 476 muertes

maternas en Antioquia y 936.008 nacidos vivos, para
una razén de mortalidad materna de 51 x 100.000
nacidos vivos (nv). En total se analizaron 58 casos
asociados a sepsis obstétrica o no obstétrica, para
una razén de MM por sepsis de 6,21 x 100000 nv.
Para los andlisis de factores se excluyeron catorce
casos de los clasificados por el sistema de vigilancia
epidemiolégica: siete de tuberculosis (criterio de ex-
clusion) y siete por informacién incompleta (10 %).

La sepsis fue la cuarta causa de muerte materna
después de la hemorragia obstétrica, los trastornos
hipertensivos y las complicaciones no relacionadas
con el embarazo. Las pacientes que fallecieron
tenfan una edad gestacional menor al término,
provenian en su mayoria del area urbana, tenfan una
asistencia al control prenatal en el limite inferior
considerado como adecuado, y la comorbilidad mas
frecuente fue la anemia (tabla 1).

Un total 47 mujeres fallecieron (81 %) por sepsis
de origen no obstétrico y 11 (19 %) por infecciones
propias del embarazo o puerperio. La neumonia
fue la principal causa de sepsis no obstétrica, y la
infeccién urinaria y la endometritis comparten el
segundo lugar (tabla 2).

Respecto al cumplimiento de las recomendacio-
nes consideradas en la evaluacién de la calidad se
establecié: en cuanto a la remisién, un total de 36

mujeres (62 %) consultaron inicialmente a un pri-
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Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres gestantes que fallecieron por sepsis

en Antioquia, Colombia, 2004-2012

Caracteristica ]

Edad materna (media semanas = DE)
Edad gestacional (media semanas = DE)

Paridad. Mediana (p25-p75)
Numero de controles prenatales. Mediana (p25-p75)

Zona de residencia”
Rural
Urbano
Anemia”
Virus de Inmunodeficiencia Humana®

Diabetes”
Gestacional
Pregestacional

RPMO™+

* Frecuencia absoluta (relativa 9).

" Ruptura prematura de membranas ovulares.

mer nivel de atencién en salud; enun 58,6 % de los
casos se present6 demora para el traslado a un nivel
de mayor capacidad resolutiva. La principal causa de
este retraso fue el error en el diagnéstico médico o
la subvaloracién del cuadro clinico. La demora por
trdmites administrativos se presenté en 4 casos; 42
mujeres (72,4 %) consultaron entre unay cinco veces
por sintomatologfa infecciosa previo al diagnéstico
definitivo; cuando consultaron por primera vez,
50 (86 %) ya tenian al menos un signo de SIRS, 41
(70%) dos 0 mas y 10 (17,2 %) tenian criterios de
choque séptico desde la primera consulta.

Cuando se usé un criterio de SIRS al momento
de consulta de la paciente, la mediana del tiempo
transcurrido para realizar el diagnéstico de sepsis
fue de 24 horas; cuando se usaron dos criterios, el
diagnéstico demoré 6,5 horas. Una vez se realiz6
el diagnéstico de sepsis, la mediana de tiempo
transcurrido para la aplicacién de los antibiéticos
fue de 2 horas, y la eleccion de este fue incorrecta
en el 62 % de los casos. No se tomaron cultivos en

el periodo adecuado en el 49 % de las pacientes.

27,2 (7,4)
29,64 (6,3)
1(0-2)
4 (2-5)

19 (35,2%)
35 (64,8 %)

7/56 (12,5%)
2/53 (3,8%)
2/45 (4,49%)
1/51 (2,0%)
4/52 (1,7%)

Tabla 2.
Etiologia de la sepsis en mujeres gestantes

que fallecieron por esta causa en Antioquia,

Colombia, 2004-2012

Neumonia 30 (51,7)
Tracto urinario 9 (15,5)
Endometritis 9 (15,5)
Meningoencefalitis 3 (5,2)
Foco infeccioso no identificado 3(5,2)
Corioamnionitis 2(3,4)
Peritonitis 1(1,7)
Colangitis 1(1,7)

En el 49 % de los casos no se modificé la conducta
clinica a pesar de evidenciarse deterioro de la con-
dicién de la paciente. En un 23 % de las pacientes
que se encontraron con signos choque la cantidad
de liquidos administrados fue insuficiente, y en una
proporcién similar hubo inadecuado manejo del

soporte vasopresor. El ingreso ala UCI se consideré
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inoportuno en el 51 % de las pacientes. En un 38 %
de las pacientes, en quienes estaba indicada, no se
realiz6 la eliminacién quirdrgica del foco séptico (5
de 13). La terminacién precoz del embarazo como
estrategia de reanimacién se retrasé en 12 de 26
pacientes. La tabla 3 presenta las caracteristicas del

manejo de las pacientes fallecidas.

DISCUSION

La serie de casos de mortalidad materna en An-
tioquia presentada en este estudio muestra que la
sepsis de causa no obstétrica es la més frecuente,
especialmente por neumonia e infeccién urinaria.
Los principales factores de la atencién identificados
que influyeron en el desenlace fueron las demoras
en reconocer el sindrome, en iniciar el antibiético
por retraso en el diagnéstico, en iniciar el antibi6ti-
co correcto, inadecuada reanimacién e inadecuado
uso de vasopresores en las pacientes con signos de
shock, y la falta de modificacién de las conductas
clinicas ante el deterioro clinico de las pacientes.

Aunque no esta reportado en los resultados se
observ6 un incremento en la mortalidad por sepsis
en el periodo 2009 a 2012, el cual se explica posi-
blemente por la pandemia por HINI de 2009 (26),
hecho que explica que la neumonia haya sido la pri-
mera causa de muerte por sepsis en nuestra serie de
casos. Nuestros datos son consistentes con el tltimo
reporte de mortalidad materna en el Reino Unido,
donde las muertes por influenza constituyeron el
43 9% de los casos de sepsis en el periodo 2009-2012,
hallazgo similar a lo reportado en Estados Unidos
entre 1998 y 2008, cuando la influenza fue la causa
del 29,7 % de las muertes maternas (27).

Respecto a las deficiencias de la atencién identi-
ficadas que influyeron en el desenlace, una posible
explicacién para estos retrasos puede ser el des-
conocimiento de las gufas de manejo de sepsis en
la gestante. Esta situacién fue descrita por Rivers
en 2001 (28). La explicacién posiblemente esta
en la falta de adherencia a las recomendaciones,
problema reconocido en el manejo de la sepsis

en el mundo (29-33), y a la dificultad diagnéstica

debido al mimetismo de los signos y los sintomas
de las infecciones con los cambios fisiolégicos del
embarazo (8-10, 34).

Respecto a la demora en reconocer el SIRS, de
acuerdo con los criterios clinicos de sospecha, hay
que tener en cuenta que en el periodo en que se
recolecté6 el estudio hubo un cambio en la defini-
cién y la manera de diagnosticar SIRS. Previo al
ano 2008 se requerian por lo menos dos criterios
(clinicos o de laboratorio) (11, 12), y a partir de 2012
solo uno (13). La aplicacién de este nuevo enfoque
posiblemente hubiese permitido identificar mas
rapido nueve pacientes, por lo tanto, con la simple
sospecha de un origen infeccioso se deberfan haber
desplegado todas las acciones del manejo de la sepsis
que permiten tratar a pacientes cuya predisposici()n
a progresar a choque séptico es incierta (35).

El inicio oportuno de los antibi6ticos y su ade-
cuada seleccién son acciones determinantes para
mejorar la sobrevida y el pronéstico de los pacientes
con sepsis. Se ha encontrado que cada hora de
retraso en el suministro de antibiéticos desde el
inicio de la hipotensién incrementa la mortalidad
en un 7,6 % (36). El estudio encontré tardanza en
el inicio del antibiético e inadecuada seleccién en el
62 % de los casos. Recomendaciones internacionales
apuntan a seleccionar la terapia antibiética con base
en estudios de susceptibilidad local (37), y aunque
en Colombia hay algunos desarrollos al respecto
(38), estos pudieran no estar disponibles para los
hospitales de primer nivel, donde se realizé la
atencié6n inicial de més de la mitad de las pacientes.

Respecto a la inadecuada reanimacién con liqui-
dos endovenoso y uso de vasopresores en pacientes
con choque séptico se ha descrito que la reposicién
de liquidos éptima para mantener una presion arterial
media (PAM), de > 65 mm/Hg, fue parte fundamen-
tal de la reduccién de la mortalidad (28). El descenso
normal de la presion arterial en el segundo trimestre
hace muy tenue el limite entre la normalidad y el cri-
terio de sepsis grave, lo cual puede ser causa de sub-
valoracién o confusién en el clinico. Por este motivo,

se harfa necesaria la evaluacién de otros marcadores
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Tabla 3.
Caracteristicas de manejo de las gestantes fallecidas por sepsis en Antioquia, Colombia, 2004-2012

Calificacién global de manejo (manejo inadecuado)

Niimero de consultas al servicio de urgencias antes del diagnéstico. Mediana (rango)
Horas entre el registro de un signo de SIRS y el diagnéstico. Mediana (p 25-75)
Horas entre el registro de dos signos de SIRS y el diagnéstico. Mediana (p 25-75)
Horas entre el diagnéstico y la aplicacién del antibiético. Mediana (p 25-75)

Razones por las que no se realiz6 una remisién oportuna en los casos necesarios
® Error en el diagnéstico o subvaloracién del cuadro clinico
® Demora en la ejecucién de la orden
® Tramites administrativos
¢ Sin dato

Inadecuada eleccién del antibidtico para el foco infeccioso sospechado
No se realizé monitorizacién continua de signos vitales después del diagnéstico

No se hizo un ingreso oportuno a la UCI

Retraso en la aplicacién del antibiético
® Demora en la ejecucién de la orden
® Error en el diagnéstico o subvaloracién del cuadro clinico

No se terminé el embarazo como estrategia necesaria para la reanimacién materna
No se tomaron cultivos en las 24 horas siguientes al diagnéstico

Volumen de liquido perfundido inadecuado en pacientes con signos de choque

No se modificé el tratamiento, aunque los cambios en la condicién clinica de la
paciente asf lo requerfan

No se realizaron cirugfas o procedimientos para el control del foco infeccioso
en las 12 horas siguientes al diagnéstico

No se tomaron los exdmenes paraclinicos necesarios para la condicién clinica
No se utilizaron vasopresores a pesar de que por el estado clinico lo requerfan
Retraso en el uso de vasopresores

Dosis inadecuada de vasopresores

58 (100 %)

1 (0-5)
24 (5-72)

6,5 (0,7 — 48)
2(0,5-3,4)

24/34 (58,6 %)
* 19 (79,2%)
*2(8,3%)
*2(8,3%)

* 1 (4,2%)
31/50 (62,0 %)
28/52(53,8%)
24/47 (51,1%)
29/58 (50,0 %)

* 9 (31,0%)

* 20 (69,0%)
12/26 (46,2 %)
26/53 (49,1 %)

9/38 (23,7%)

27/55 (49,1%)

5/13 (38,5 %)

22/55 (40,0 %)
4/45 (8,9 %)
10/48 (20,8 %)

7/37 (18,9 %)

de hipoperfusién clinicos y de laboratorio, como el poblacién no obstétrica (39). Respecto a la ter-

lactato (13); sin embargo, estos no se solicitaron en minacién del embarazo vale la pena anotar que
més de la mitad de nuestras pacientes. no se encontraron estudios o recomendaciones
Las fallas para reconocer el deterioro de las especificas sobre el momento adecuado. Plante

pacientes ya se han descrito en nuestro pais en la et al. recomiendan la suspensién del embarazo cuan-
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do no hay mejoria del cuadro clinico y los mismos
cambios fisiolégicos de la gestacién impiden una
reanimacién 6ptima (40).

Las fortalezas de este estudio estdn en la bus-
queda exhaustiva de los casos y el anlisis individual
detallado que permitié identificar factores que
han sido relacionados directamente con el riesgo
de muerte. La principal limitacién es el caricter
retrospectivo, la pérdida de informacién de algunos
casos y la pérdida del 10 % de las pacientes por datos
insuficientes. Por otra parte, un aspecto central en
este tipo de analisis, con el cual se enfrentan todos
los grupos que hacen esta misma labor en el mun-
do, es la falta de criterios objetivos, reproducibles
y validados para definir algunas categorias en la
calificacién de la calidad de la atencién. Esta situa-
cién, de manera obligatoria, lleva a establecer unos
criterios que pudieran ser considerados subjetivos;
sin embargo, acudir al razonamiento clinico, pero
discutido entre varios especialistas, y tomar la de-
cisién por consenso, disminuye la arbitrariedad o
la influencia que la experiencia individual pudiera
tener en el juicio (20). El lector debe tener en
cuenta las definiciones acordadas por el grupo al
momento de interpretar y extrapolar los resultados

de este estudio.

CONCLUSIONES

Las muertes maternas por sepsis estuvieron prin—
cipalmente asociadas a causas no obstétricas; hay
factores criticos tales como el retraso en la identi-
ficacién del sindrome y el inicio oportuno y ade-
cuado de los antibidticos, que son susceptibles de
intervencién. Es necesario entrenar a todos los que
atienden gestantes, especialmente en los ambientes
denominados de bajo riesgo, pues posiblemente es
en ellos donde el personal estd menos habituado a

identificar precozmente estas situaciones.

AGRADECIMIENTOS

Secretarfa Seccional de Salud de Antioquia.

FINANCIACION

El presente estudio fue financiado con recursos

del centro NACER de la Universidad de Antioquia.

REFERENCIAS

1. Sheffield JS. Sepsis and septic shock in pregnancy.
Crit Care Clin. 2004; 20:651-60; viii. https://doi.
org/10.1016/j.ccc.2004.05.012

2. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists.
Bacterial Sepsis in Pregnancy. Green—top Guideline
No. 64a. London; 2012.

3. Khan KS, Wojdyla D, Say L, Giilmezoglu AM, van
Look PE. WHO analysis of causes of maternal death: a
systematic review. Lancet. 2006;367:1066-74. https://
doi.org/lo. 1016/50140-6736(06)68397-9

4. Center for Disease Control and prevention. Pregnancy
Mortality Surveillance System [visitado Sept 2017].
Disponible en: https://www.Cdc.gov/reproductivehe—
alth/maternalinfanthealth/pmss.html

5. Pollock W, Rose L, Dennis C-L. Pregnant and postpar-
tum admissions to the intensive care unit: a systematic
review. Intensive Care Med. 2010;36:1465-74. https://
doi.org/10.1007/s00134-010-1951-0

6. Equipo Maternidad Segura. Subdireccién de Preven-
cién Vigilancia y Control en Salud Publica. Instituto
Nacional de Salud. Protocolo de vigilancia en salud
publica Mortalidad Materna. Bogotd; 2016 [visitado
2017 Sept 11]. Disponible en: http://www.ins.gov.
co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/sivigila/
Protocolos %20SIVIGILA/PRO 962 0Mortalidad 9620
materna.pdf .

7. Barton JR, Sibai BM. Severe sepsis and septic shock
in pregnancy. Obstet Gynecol. 2012;120:689-706.
httpsy//doi.org/10.1097/A0G.0b013¢318263a52d

8  Borloz MB Hamden KE. Sepsis in Special Populations.
Emerg Med Clin North Am. 2017;35:139-58. https://
doi.org/l().1016/j.emc.2016.08.006

9. Waterstone M, Bewley S, Wolfe C. Incidence and
predictors of severe obstetric morbidity: case-control
Study. BM]. 2001;322:1089-93-4.

10. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists.
Bacterial Sepsis following Pregnancy. Green—top
Guideline No. 64b. London; 2012.

11. Dellinger RE Carlet JM, Masur H, Gerlach H, Ca-
landra T, Cohen J, et al. Surviving Sepsis Campaign


https://www.cdc.gov/reproductivehealth/maternalinfanthealth/pmss.html
https://www.cdc.gov/reproductivehealth/maternalinfanthealth/pmss.html
http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/PRO%20Mortalidad%20materna.pdf
http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/PRO%20Mortalidad%20materna.pdf
http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/PRO%20Mortalidad%20materna.pdf
http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/PRO%20Mortalidad%20materna.pdf

ESTUDIO DE MORTALIDAD MATERNA POR SEPSIS EN ANTIOQUIA, COLOMBIA, ENTRE LOS ANOS 2004-2014: UNA MIRADA AL DESAFIO DE LA IDENTIFICACION Y EL TRATAMIENTO OPORTUNOS

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

guidelines for management of severe sepsis and septic
shock. Crit Care Med. 2004;32:858-73. https://doi.
Orglo. 1097/01.CCM.0000117317.18092.E4

. Dellinger RE, Levy MM, Carlet JM, Bion J, Parker

MM, Jaeschke R, et al. Surviving Sepsis Campaign:
International guidelines for management of severe
sepsis and septic shock: 2008. Intensive Care Med.
2008;34:17-60. https://doi.org/lo.1007/500134-
007-0934-2

Dellinger RE Levy MM, Rhodes A, Annane D, Gerlach
H, Opal SM, et al. Surviving sepsis campaign: interna-
tional guidelines for management of severe sepsis and
septic shock: 2012. Crit Care Med. 2013;41:580-637.
https://doi.org/10.1097/CCM.0b013¢31827¢83af

World health Organization. Health statistics and
information systems [visitado 2017 Sept 11]. Dis-
ponible en: http://www.who.int/healthinfo/statistics/
indmaternalmortality/en/

Asociacién Colombiana de Neumologia y Cirugia de
Térax (ACNCT), Asociacién Colombiana de Medicina
Critica y Cuidado Intensivo (AMCI), Asociacién Colom-
biana de Medicina Interna (ACMI), Asociacién Colom-
biana de Infectologfa (ACIN). Recomendaciones para el
diagnéstico, tratamiento y prevencién de la neumonia
adquirida en la comunidad en adultos inmunocompe-
tentes. Infectio. 2013;17(suplemento 1):1-38.

Mandell LA, Bartlett JG, Dowell SE, File TM, Musher
DM, Whitney C. Update of practice guidelines for
the management of community-acquired pneumo-

nia in immunocompetent adults. Clin Infect Dis.
2003;37:1405-33.

Martinez E, Osorio ], Delgado J, Esparza GE, Motoa
G, Blanco VM, et al. Infecciones del tracto urinario
bajo en adultos y embarazadas: consenso para el
manejo empirico. Infectio. 2013;17:122-35. https://
doi.orglo.1016/50123-9392(13)707 19-7

Lapinsky SE. Obstetric infections. Crit Care Clin.
2013;29:509-20. https://doi.org/lO.1016/j.ccc. 2013.
03.006

Morgan J, Roberts S. Maternal Sepsis. Obstet Gy-
necol Clin North Am. 2013;40:69-87. https://doi.
org/10.1016/j.0gc.2012.11.007

Sniderman AD, LaChapelle KJ, Rachon NA, Fur-
berg CD. The necessity for clinical reasoning in
the era of evidence-based medicine. Mayo Clin
Proc. 2013;88:1108-14. https://doi.org/10.1016/j.
mayocp.2013.07.012

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Mandell LA, Wunderink RG, Anzueto A, Bartlett ]G,
Campbell GD, Dean NC, et al. Infectious Diseases So-
Ciety of America/American Thoracic Society consensus
guidelines on the management of community-acquired
pneumonia in adults. Clin Infect Dis. 2007;44:527-
72. https://doi.org/lo. 1086/511159

Lipman S, Cohen S, Einav S, Jeejeebhoy F, Mhyre JM,
Morrison L], et al. The Society for Obstetric Anes-
thesia and Perinatology consensus statement on the
management of cardiac arrest in pregnancy. Anesth
Analg. 2014;118:1003-16. https://doi.org/lO. 1213/
ANE.0000000000000171

Lapinsky SE. Acute respiratory failure in preg-
nancy. Obstet Med. 2015;8:126-32. https://doi.
orglo.l177/1753495X15589223

Jimenez MF, Marshall JC, International Sepsis Forum.
Source control in the management of sepsis. Intensive
Care Med. 2001;27(Suppl 1):5S49-62. https://doi.
org/10.1007/PLO0003797

Rojas-Sudrez JA, Gonzilez MV, Monsalve G, Escobar-
Vidarte MF, Vasco-Ramirez M. Consenso colombiano
para la definicién de los criterios de ingreso a unidades
de cuidados intensivos en la paciente embarazada
criticamente enferma. Rev Colomb Obstet Ginecol.
2014;65:47-74. https://doi.org/10.18597/rcog.79

Veldsquez |, Vélez G, Zuleta ], Franco F, Gémez ].
HIN1 influenza pandemic and maternal mortal-
ity in Antioquia, Colombia. Int J Gynaecol Ob-
stet. 2011;115:144-7. https://doi.org/lO. 1016/j.
ijgo.2011.05.022

Bauer ME, Bateman BT, Bauer ST, Shanks AM, Mhyre
JM. Maternal sepsis mortality and morbidity during
hospitalization for delivery: Temporal trends and
independent associations for severe sepsis. Anesth
Analg. 2013;117:944-50. https://doi.org/lO. 1213/
ANE.Ob013e3182a009c3

Rivers EP. Point: Adherence to early goal-directed
therapy: Does it really matter? Yes. After a decade, the
scientific proof speaks for itself. Chest. 2010;138:476-
80. https://doi.org/l 0.1378/chest.10-1405

van der Velden LBJ, Tromp M, Bleeker-Rovers CB
Hulscher M, Kullberg B], Mouton JW, et al. Non-
adherence to antimicrobial treatment guidelines
results in more broad-spectrum but not more ap-
propriate therapy. Eur | Clin Microbiol Infect Dis.
2012;31:1561-8. https://doi.org/lO. 1007/s10096-
011-1478-5


http://www.who.int/healthinfo/statistics/indmaternalmortality/en/
http://www.who.int/healthinfo/statistics/indmaternalmortality/en/

30

31.

32.

33.

34.

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 68 No. 3 ® 2017

Levy MM, Artigas A, Phillips GS, Rhodes A, Beale R,
Osborn T, et al. Outcomes of the Surviving Sepsis
Campaign in intensive care units in the USA and Eu-
rope: a prospective cohort study. Lancet Infect Dis.
2012;12:919-24. https://doi.org/10.1016/51473-
3099(12)70239-6

Castellanos-Ortega A, Suberviola B, Garcfa-Astudillo
LA, Ortiz F, Llorca J, Delgado-Rodriguez M. Late
compliance with the sepsis resuscitation bundle: im-
pact on mortality. Shock. 2011;36:542-7. https://doi.
org/10.1097/SHK.0b013e3182360f7¢

Lefrant JY, Muller L, Raillard A, Jung B, Beaudroit
L, Favier L, et al. Reduction of the severe sepsis or
septic shock associated mortality by reinforcement
of the recommendations bundle: a multicenter study.
Ann Fr Anesth Reanim. 2010;29:621-8. https://doi.
org/lO. 10 16/j.annfar.20 10.04.007

Wang Z, Xiong Y, Schorr C, Dellinger RP Impact
of sepsis bundle strategy on outcomes of patients
suffering from severe sepsis and septic shock in
china. ] Emerg Med. 2013;44:735-41. https://doi.
org/lO.1016/j.jemermed.2012.07.084

Albright CM, Ali TN, Lopes V, Rouse DJ, Anderson
BL. The Sepsis in Obstetrics Score: A model to iden-
tify risk of morbidity from sepsis in pregnancy. Am
J Obstet Gynecol. 2014;211:39.e1-8. https://doi.
Orglo. 1016/j.aj0g.2014.03.010

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Rubulotta F, Marshall JC, Ramsay G, Nelson D, Levy M,
Williams M. Predisposition, insult/infection, response,
and organ dysfunction: A new model for staging severe
sepsis. Crit Care Med. 2009;37:1329-35. ttps:/doi.
org/10. 1097/CCM.0b013e31819d5db1

Kumar A, Roberts D, Wood KE, Light B, Parrillo JE,
Sharma S, et al. Duration of hypotension before initia-
tion of effective antimicrobial therapy is the critical de-
terminant of survival in human septic shock. Crit Care
Med. 2006;34:1589-96. https://doi.org/l 0.1097/01.
CCM.0000217961.75225.E9

Organizacién Mundial de la Salud. Plan de accién
mundial sobre la resistencia a los antimicrobianos.

Ginebra; 2016.

Maldonado NA, Munera MI, Lépez JA, Sierra B
Robledo CG, Robledo J, et al. Tendencias de la re-
sistencia a antibiéticos en Medellin y municipios del
Area Metropolitana entre 2007-2012: resultados de
seis afios de vigilancia. Biomédica. 2014;34:433-46.
https://doi.org/10.7705/biomedica.v34i3.1658

Quintero RA, Martinez CA, Gamba ]D, Ortiz I, Jaimes
E. Adherence to international guidelines on early man-
agement in severe sepsis and septic shock. Biomedica.
2012;32:449-56.

Plante LA. Management of sepsis and septic shock
for the obstetrician—gynecologist. Obs Gynecol
Clin North Am. 2016;43:659-78. https://doi.
org/10.1016/j.0gc.2016.07.010

Conflicto de intereses: ninguno declarado.



