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Prefacio

En esta segunda edicién fueron excluidos los capitulos sobre hemorragia anteparto
e infecciones obstétricas graves de la primera edicion. El capitulo sobre infecciones
sera proximamente revisado y reincorporado, debido a que existen mdltiples
estudios que se encuentran en etapas finales y podrian cambiar sustancialmente
las definiciones, asi como los criterios diagndsticos y terapéuticos.

Los capitulos sobre estados hipertensivos del embarazo, hemorragia postparto
y paro cardio-respiratorio fueron actualizados, y ademas se incluye un nuevo
capitulo sobre alertas tempranas en la emergencia obstétrica.

La calidad de la evidencia y la fortaleza de la recomendacion utilizadas en esta
guiasiguen el formato GRADE excepto en el capitulo “Reanimacion cardiovascular
en el embarazo” en el que fue utilizado el Sistema de puntuacion basado en la
evidencia de la American Heart Association, descritos a continuacion.

Sistema GRADE de clasificacion de la calidad de la evidencia y graduacion de la fuerza de

la Recomendacion

Alta Evidencia consistente de estudios de buena
calidad. Estudios aleatorizados o evidencia
importante de otros disefos con alta
probabilidad de no existir cambios en los
beneficios y riesgos. El grupo de desarrollo
de directrices esta muy seguro de que el
verdadero efecto se encuentra cerca de la
estimacion del efecto

Moderada Evidencia de estudios aleatorizados con
importantes limitaciones o fuerte evidencia
procedente de estudios de otro tipo de
disefos. El grupo de desarrollo de directrices
tiene una confianza moderada en el efecto
estimacion: es probable que el verdadero
efecto esté cerca de la estimacion del
efecto, pero existe la posibilidad de que sea
sustancialmente diferente

Baja Evidencia de estudios observacionales,
experiencia clinica no sistematizada o
estudios aleatorizados con debilidades
del disefio y/o desarrollo. La confianza en
la estimacion del efecto es limitada: el
verdadero efecto puede ser sustancialmente
diferente de la estimacion del verdadero
efecto

Muy baja Otros estudios. El grupo tiene muy poca
confianza en la estimacién del efecto:
el verdadero efecto es probable que sea
sustancialmente diferente de la estimacion
del efecto



Fortaleza de la Recomendacion

Fuerte Los efectos beneficiosos de una intervencion
son claramente mayores a los efectos
indeseables, o viceversa

Débil El balance entre los beneficios y los riesgos es
incierto.

WHO handbook for guideline development. Geneva, 2012. https://tinyurl.com/y9ypwn4d

Sistema de puntuacion basado en la evidencia de la American Heart Association
Clasificacion de recomendaciones

Clase I: condiciones para las cuales hay evidencia, acuerdo general, 0 ambas, de que un
procedimiento o tratamiento determinado es Util y efectivo.

Clase II: condiciones para las cuales existe evidencia contradictoria, divergencia de opiniones
0 ambas sobre la utilidad / eficacia de un procedimiento o tratamiento.

Clase lla: el peso de la evidencia / opinion es a favor de su utilidad / eficacia.

Clase lIb: la utilidad / eficacia esta menos establecida por la evidencia / opinion.

Clase lll: condiciones para las cuales existe evidencia, acuerdo general, 0 ambas, de que
el procedimiento / tratamiento no es til / ni efectivo y en algunos casos puede ser incluso
danino

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia A: datos derivados de mliltiples ensayos clinicos aleatorizados

Nivel de evidencia B: datos derivados de un linico ensayo aleatorizado o estudios no
aleatorizados

Nivel de evidencia C: Opinion de consenso de expertos.

Circulation 2006 114 (16) : 1761 - 1791. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.106.178458
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Clasificacion de trastornos hipertensivos en el embarazo

La presente guia clinica ha sido actualizada basada en las recomendaciones
realizadas por el Grupo de Trabajo Especial en Hipertension (Task Force on
Hypertension in Pregnancy) del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
(ACOG) en al ano 2013!, la Sociedad Internacional para el Estudio de la
Hipertension en Embarazo (International Society for the Study of Hypertension
in Pregnancy - ISSHP? en el afio 2014 y por la Organizacién Mundial de la
Salud de los afos 20113y 20181,

La siguiente clasificacion incorpora las modificaciones recientes realizadas al
sindrome preeclampsia/eclampsia:

* Hipertension crénica: Corresponde a la elevacién de las cifras tensionales
igual o mayor a 140 de presion sistélica (PAS) y/o 90mmHg de presién
diastdlica (PAD) en 2 tomas aisladas que se presenta previo al embarazo
o0 antes de las 20 semanas de gestacion.

* Preeclampsia-Eclampsia: Es la presencia de presion arterial diastolica
mayor o igual de 90 mm Hg o presidn sistolica mayor o igual a 140
mmHg (en 2 tomas separadas por 4 a 6 horas) y la presencia de
proteinuria (definida como la evidencia de proteinas en orina mayor a
300 mg en 24 horas). Por la condicién sindrémica de la preeclampsia, se
ha eliminado la dependencia del diagndstico a la presencia de proteinuria.
En ausencia de proteinuria el diagnéstico de preeclampsia se establece
con hipertension asociada a la presencia de trombocitopenia (plaquetas
<100.000/microlitro), disfuncion hepatica (elevacion del valor de
transaminasas dos veces por encima del rango de normalidad), falla renal
aguda (elevacién de creatinina sérica >1.1 gr/dL o aumento al doble del
valor en ausencia de otra enfermedad renal), edema pulmonar o aparicion
sUbita de alteraciones cerebrales o visuales. Se define eclampsia como la
presencia de convulsiones y/o coma en una mujer que sufre preeclampsia.

e Hipertension gestacional: Es la presencia de cifras tensionales, sistélica
y diastélica respectivamente, mayores o iguales a 140/90 mmHg sin
proteinuria, detectada después de las 20 semanas de gestacion o en
ausencia de alglin compromiso sistémico. Desaparece luego de los 3
meses postparto.

Hipertension crénica mas Preeclampsia sobre impuesta: Hipertension arterial
crénica mas preeclampsia sobreagregada® 6 7

La presente guia se focaliza en el manejo clinico de las emergencias hipertensivas
obstétricas.
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La preeclampsia se clasifica en severa o no severa. La categorizacion de severa
se establece cuando cumpla cualquiera de los criterios descritos en la tabla 1.
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Estados hipertensivos del embarazo

Tabla 1. Criterios de severidad en preeclampsia.

Sistema Criterio de severidad

e Crisis hipertensiva: PAD igual o mayora 110 mm Hg o
Cardiovascular mas, 6 PAS igual o mayor a 160 mm Hg en dos tomas
consecutivas

e Oliguria menor de 0.3 cc/kg/hora en 6 horas (menos de
500 cc/dia)
Renal e Creatinina mayor de 1.1 mg/dL
e Elevacion al doble del nivel sérico de creatinina en
ausencia de otra enfermedad renal

e Sintomas de inminencia de eclampsia: fosfenos, cefalea,
epigastralgia, visién borrosa u otras alteraciones cerebrales
o0 visuales.

e Eclampsia.

e Accidente cerebrovascular

e Desprendimiento de retina

Neurologico

Respiratorio e Edema pulmonar

e Trombocitopenia (menor de 100.000 por microlitro).
* Hemoglobina aumentada en estados de
hemoconcentracién o disminuida en estados de hemdlisis
Hematoldgico (HELLP).
e Tiempo Parcial de Tromboplastina (PTT) y/o Razén
Internacional Normalizada (INR) prolongados
e Coagulacion intravascular diseminada
e Elevacion de los niveles de Aspartato Amino Transferasa
(AST) o Alanino Amino Transferasa (ALT) dos veces por
encima del valor normal
Hepatico e Lactico Deshidrogenasa (LDH) > 600 Ul/L
e Dolor en cuadrantes superior derecho.
* Hematoma Subscapular
¢ Ruptura hepatica

Placentarias e Desprendimiento de placenta

EHE-3
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Los criterios diagnosticos para sindrome HELLP son los siguientes:

* Plaquetas < 100.000/mm3
e AST y/o ALT > 70 UI/L
* LDH > 600 UI/L®

El valor de presion arterial diastélica es el mejor predictor de resultados
maternos perinatales, sin embargo la presion arterial sistolica (PAS > 160
mmhg) se relaciona peores descenlaces maternos, una PAS> 180 mmHg
se relaciona con mayor probabilidad de accidente cerebrovascular. Es por
eso que la preeclampsia severa es una emergencia cuando se asocia a crisis
hipertensiva con PAS = a 160 y/o PAD = 110mmHg o bien cuando existen
manifestaciones de encefalopatia hipertensiva o compromiso de érgano blanco.
Esta consideracion tiene una importante repercusion en el enfoque terapéutico,
en donde el manejo de la presion arterial cobra mas importancia, junto a la
prevencion de las convulsiones y al momento éptimo para la finalizacién del
embarazo!!-13,
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Estados hipertensivos del embarazo

Tratamiento

El tratamiento de la preeclampsia severa radica en la finalizacion del embarazo
en condiciones 6ptimas.

Tabla 2. Manejo de preeclampsia severa y crisis hipertensiva en embarazo

Tratamiento Descripcion

Medidas
generales

Manejo anti-
hipertensivo

Manejo de
liquidos
endovenosos

Prevencion
de eclampsia

e |niciar monitoreo hemodinamico no invasivo, canalizar dos accesos
venosos con catéter 16 o 18.

e Tomar exdamenes segln la disponibilidad de laboratorio: hemograma
con recuento de plaquetas, pruebas hepaticas (LDH, transaminasas,
AST y ALT) y creatinina.

El uso de antihipertensivos esta recomendado en presencia de hipertension
several, 3,6,7,13, 14'

Urgencia hipertensiva: elevacion de TA = 160/110 sin lesiéon de 6rgano
blanco.

e Reduccién de presion arterial en 24 a 48 horas.
e Antihipertensivos orales (tabla 3).

¢ Unidad de Cuidados Intermedios con control contintio no invasivo de
la presién arterial.

Emergencia hipertensiva: elevaciéon de TA = 160/110 con lesion de
6rgano blanco.

e Reduccién de presion arterial de manera inmediata.
e Vasodilatadores endovenosos y antihipertensivos orales (tabla 3).

* Meta del tratamiento en embarazo: PAS entre 140 a 150 mmHg vy
la PAD entre 90 y 100 mmHg. La disminucion de PAD por debajo
90 mmHg estd asociada a un mayor riesgo de insuficiencia
uteroplacentaria.

e Meta del tratamiento en puerperio: menor a 140/90 mmHg en un
periodo menor a 24 horas.

e Unidad de Cuidados Intensivos con control contintio invasivo de la
presion arterial.

e Infusion de volumen total de liquidos a razén de 1 cc/Kg/h (incluido
el goteo de sulfato de magnesio).

e Restriccion de liquidos en promedio a 80 cc/hora via endovenosa
(considerar peso materno)”.

Sulfato de magnesio (uso endovenoso).
e Dosis de impregnacién: 4 a 6 gramos.

e Dosis de mantenimiento hasta 24 horas postparto: 1 a 2 gramos por
hora (tabla 4)3 4 16,
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Tratamiento Descripcion

Finalizacion del embarazo

* Pacientes con edad gestacional mayor de 34 semanas con
preeclampsia severa se recomienda la finalizacion del embarazo
una vez lograda la estabilizacion clinical. (Recomendaciéon débil,
evidencia de baja calidad).

e Son indicaciones de finalizacién inmediata del embarazo
independiente de la edad gestacional la presencia de alguna de las
siguientes condiciones: abruptio placentae, hipertension arterial
no controlable, eclampsia, coagulacion intravascular diseminada,
cualquier disfuncién de érgano blanco, feto muerto o estado fetal no
tranquilizador® 4.

e En pacientes con menos de 34 semanas sin condiciones que indiquen
la finalizacion del embarazo de manera inmediata, se recomienda
alcanzar el tiempo de los inductores de madurez pulmonar. Este

obstétrico manejo debe realizarse en unidades que ofrezcan MONITOREO

MATERNO y FETAL CONTINUO! 4. (Recomendacion débil, evidencia
de baja calidad).

e En hipertensas cronicas con crisis hipertensiva en ausencia de
preeclampsia sobreagregada la interrupcién del embarazo estara
basada en criterios materno-fetales

e El modo de finalizacién del embarazo debe estar determinado por
la edad gestacional, presentaciéon fetal, condiciones del cérvix y
condiciones maternas-fetales.

* El parto vaginal debe ser monitorizado de manera continua y no hay
contraindicacion para el uso de la analgesia obstétrica o anestesia
regional si el conteo de plaquetas esta por encima de 50.000 por cc
durante las 6 horas antes del parto.

Manejo

e Remitir a nivel de alta complejidad en ambulancia con médico y
personal de enfermeria o paramédico que realice: 1) Toma de presion
arterial cada 5 a 10 minutos durante el transporte, 2) Bolo de sulfato
de magnesio 2g si presenta episodio convulsivo.

Otros e La transfusion de plaquetas esté indicada en pacientes con menos
de 20.000 o bien con menos de 50.000 cuando se va a realizar
una cesarea. Si hay excesivo sangrado o evidencia paraclinicos de
disfuncion plaquetaria también puede ser considerada®.

e Considere la tromboprofilaxis en pacientes con factores de riesgo.

Manejo antihipertensivo en emergencias hipertensivas en el embarazo

El tratamiento de la emergencia hipertensiva puede prevenir las potenciales
complicaciones cerebrovasculares en la preeclampsia pero no altera el curso
natural de la enfermedad. El sulfato de magnesio esta indicado en pacientes con
preeclampsia severa para prevencion y tratamiento de la eclampsia, pero no es un
antihipertensivo. El tratamiento farmacolégico para la emergencia hipertensiva
se encuentra indicado siempre que la presién arterial (PA) se encuentre =
160/110 mm Hg (PA sistélica = 160 mm Hg y/o PA diastélica = 110 mm Hg)
y debe comenzar en los primeros 15 minutos de diagnosticada la emergencia
hipertensiva para disminuir el riesgo de accidente cerebrovascular de acuerdo a
los esquemas presentados en la Tabla 3. Durante la primera hora de tratamiento
EHE-6
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se debe alcanzar un rango de presion arterial sistélica 140 — 150 mm Hg y
presion arterial diastélica 90-100 mm Hg. Luego de alcanzada esta meta, debe
continuar el monitoreo de la PA durante las préximas 4 horas en el siguiente
esquema: cada 10 minutos durante la primera hora de alcanzada la meta, cada
15 minutos durante la segunda hora, cada 30 minutos durante la tercera hora
y luego cada hora. Si la meta de PA no pueden ser alcanzada en la primera
hora con los esquemas enunciados en la tabla 3, solicitar interconsulta a un
especialista en obstetricia, medicina materno fetal, anestesiologia y cuidados
intensivos para seleccionar agentes farmacolégicos para el tratamiento de la

crisis hipertensiva resistente (pe. Nicardipina, Nitroprusiato, Esmolol).

Tabla 3. Medicamentos en emergencias hipertensivas en el embarazo

Medicamentos de primera linea!*

Administrar tabletas o capsulas de
10 miligramos via oral y control de
PA a los 20 minutos. De persistir
PA elevada, realizar nifedipina 20
mg via oral y control de PA a los
20 minutos. De continuar la PA con

La nifedipina es de accion rapida y de
corta duracion, recomendada basado en

Nl cifras de severidad, repetir dosis de la evidencia como estrategia de primera
20 mg y control a los 20 minutos. linea 1922,
De no lograr disminuir la PA luego de
la dosis méaxima de nifedipina (50
mg en una hora) prescribir labetalol
(40 mg) intravenoso!®.
Administrar 20 mg intravenoso
lento (en dos minutos) y control de
PA a los 10 minutos. De persistir PA' Mejores resultados con administracion
con cifras de severidad realizar 40 en forma de bolos. Efectos adversos:
mg intravenoso en dos minutos con nauseas, cefalea y fatiga. En neonatos:
Labetalol control de PA a los 10 minutos. De hipotensién, hipoglicemia, hipotermia
continuar con PA elevada prescribir 'y  bradicardia.  Contraindicado en
80 mg intravenoso en dos minutos. pacientes con asma y con falla cardiaca
De no presentar mejoria en las descompensada.
cifras de PA realizar hidralazina
intravenosa (10 mg)'e.
Ampollas 20 mg/ 4 cc. Comenzar
B s Efos acversos, taqucardia e,
con control de la PA en 20 minutos. p_alpltauones, _hllpotensmn (especialmente
. . Si PA persiste con cifras de severidad sl hay [ERECiongcs vqlumen)., cefaleg,
Hidralazina administrar 10 mg intravenoso en ansiedad, temblor, vomitos, epigastralgia
dos minutos y control de PA a los y ref[e_ncién de liquidos. NO, S92 han
identificado  efectos teratogénicos o

20 minutos. De persistir con cifras
de PA de severidad administrar
labetalol intravenoso (20 mg)'8

complicaciones neonatales severas.
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Medicamentos de segunda linea'*

Infusion a 5 mg/h Incremento de No afecta el flujo uteroplacentario y
Nicardipina 2.5 mg/h cada 5 minutos hasta un produce menos taquicardia refleja que la
maximo de 10 mg/h. nifedipina?s.

Debe ser usado cuando ha fracasado
el esquema de primera linea y en
Infusién continua inicial a 0.2 condiciones de estricto control. Luego
Nitroprusiato ~Microgramos/kg/min ~ con un de 6 horas de tratamiento pueden
. incremento cada 5 minutos, hasta aparecer efectos adversos, elevada tasa
de sodio un méximo de 4 micro- gramos / de muerte fetal, cefalea, palpitaciones,
kg/min. sudoracioén y ototoxicidad, disfuncién del
sistema nervioso central, inestabilidad
hemodinamica y acidosis lactica®*.

La administracion de sulfato de magnesio en mujeres con preeclampsia severa
se asocia a una disminucion del 58% del riesgo de eclampsia (IC 95% 40-
71%) (Recomendacion fuerte, evidencia de alta calidad). En presencia de
convulsiones, el sulfato de magnesio continta siendo el tratamiento de eleccion
(tabla 4) (Recomendacion fuerte, evidencia de moderada calidad).

Tabla 4. Esquema de uso del sulfato de magnesio

Prevencion de Eclampsia con sulfato de magnesio

Presentaciones Ampolla al 50%, 20% y 10% con 5 gr, 2 gry 1 gr respectivamente.

Dosis de carga de 4 a 6 g intravenoso en 10 a 15 minutos. La dilucién del

Plan de ataque ; oA .
q sulfato de magnesio debe hacerse en solucion salina o Hartman?.

Plan de Infusién de 1 a 2 g/hora hasta 24 horas después del parto o de la Ultima
mantenimiento convulsion.
Controles Diuresis, reflejos osteotendinosos maternos y frecuencia respiratoria.

Intoxicacion
por sulfato de
magnesio

Se establece con la pérdida progresiva del reflejo patelar, frecuencia
respiratoria < 12 rpm y/o diuresis < 30 ml/hora.

Tratamiento de

[alintoxicacion: e Suspender la infusion de sulfato de magnesio.

en paciente e Ventilacion asistida
ilqr;(;la'er?it:”aauon »  Administrar gluconato de calcio 1 gramo intravenoso lento al 10%.

Tratamiento de
la intoxicacion:
en paciente
con ventilacién
mecanica

* No es necesario suspender el tratamiento ni administrar gluconato
de calcio.
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2. Eclampsia

Es la presencia de convulsiones y/o coma en una mujer que sufre preeclampsia.
Elinicio de los sintomas pueden ser anteparto, intraparto o postparto durante las
primeras 4 semanas del puerperio®*26. Los sintomas premonitorios de eclampsia
son la cefalea occipital o frontal, vision borrosa, fotofobia, dolor epigastrico o
en cuadrante superior derecho abdominal y alteracién del estado de conciencia.

Tratamiento

Se basa en las medidas de reanimacién, finalizacién del embarazo, manejo de
las convulsiones y manejo antihipertensivo (tabla 5). En caso de presentarse
convulsiones recurrentes puede ser administrado un segundo bolo de magnesio
con incremento de la infusion hasta 2 gramos/hora.

Tabla 5. Tratamiento de la eclampsia

Tratamiento Descripcion

La prioridad es el soporte cardiorrespiratorio.

e Solicitar ayuda.

e Asegurar via aérea. Evaluar la utilizacion de canula de Mayo, para evitar
mordedura de lengua y mantener via aérea libre y asegurar la ventilacion.

e Oxigenoterapia a 10 litros/minuto con méascara de oxigeno con reservorio
para mantener saturacién mayor del 95%, aun estabilizada la paciente.

e Asegurar 2 accesos venosos con catéter 16 o 18.

e Iniciar cristaloides 1 cc/k/h (como volumen total administrado incluido el
goteo de sulfato de magnesio).

* Colocar sonda vesical.

e Iniciar sulfato de magnesio (tabla 4).

e Iniciar tratamiento antihipertensivo endovenoso en combinacién con
via oral hasta lograr PAD de 90 mmHg antes de finalizar el embarazo

Reanimacion (tabla 3).

béasica y e Tomar examenes: hemograma con recuento de plaquetas, pruebas
hepaticas (LDH, Transaminasas, AST y ALT) y creatinina.

e Derivacion a centro de atencion de alta complejidad, que les permita una
vigilancia contina de presion arterial, saturacién de oxigeno, diuresis y
balance horario de liquidos.

e Remitir a nivel de alta complejidad en ambulancia con médico o personal
de enfermeria o paramédico que realice:

o Toma de presion arterial cada 5 a 10 minutos durante el transporte.

o Bolo de sulfato de magnesio 2g al 20% a pasar en 20 minutos
en 150 cc solucion glucosada al 5%, si presenta nuevo episodio
convulsivo

e Después del parto, las pacientes deben ser monitorizadas durante un
periodo no menor a 48 horas, la redistribucion de liquidos durante el
puerperio aumenta el riesgo de edema pulmonar e HTA y se puede
presentar hipertensién severa postparto que requiere ajuste de
medicacion.

avanzada
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Tratamiento Descripcion

e Finalizacion del embarazo segln las condiciones obstétricas, maternas
y fetales. Las pacientes no deben ser llevadas a cesarea de emergencia
si hay inestabilidad materna, la primera meta es buscar la recuperacion
de la gestante.

. e La via de finalizacién del parto depende de la edad gestacional,

obstétrico presentacion fetal, condiciones del cérvix y condiciones maternas-fetales.

e Durante el parto, no existe contraindicacién para analgesia obstétrica
(técnica epidural o combinada) si no hay coagulopatia o trombocitopenia
severa con menos de 50.000 plaquetas® 8.

Manejo

Sulfato de magnesio endovenoso. (tabla 4)

*  No monitorizar niveles de magnesio porque no existe un punto de corte
establecido para definir el rango terapéutico y su correlacion con los
resultados clinicos.

e En nuevos episodios convulsivos después de recibir el sulfato de
magnesio, administrar un nuevo bolo de 2 gramos en un periodo de 3
a b minutos y aumentar la infusién a 2 gramos por hora. El sulfato de
magnesio debe ser administrado al menos 48 horas después del parto
y/o de la dltima convulsién?3-25,

Prevencion de
convulsiones

Monitorizacion contintia invasiva de TA. El objetivo de tratar la hipertensién

es controlar la pérdida de la autorregulacion cerebral sin llevar a hipo

perfusion del sistema uteroplacentario. Vasodilatadores endovenosos y

. . antihipertensivos orales:

hipertensivo e Meta del tratamiento en embarazo: PAS entre 140 a 150 mmHg vy la
PAD entre 90 y 100 mmHg.

e Meta del tratamiento en puerperio: menor a 140/90 mmHg (tabla 3).

Manejo anti-
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La Hemorragia postparto (HPP) se define como la pérdida de sangre mayor a
500 cc luego de un parto vaginal o mayor a 1000 cc después de una cesarea
y se considera masiva cuando el sangrado es mayor a 1000 cc en las primeras
24 horas del puerperio***. Esta definicion es de dificil aplicacién en la practica
médica por la poca exactitud entre los observadores para su determinacién. Por
esta razén y con el fin de establecer medidas mas objetivas y reproducibles, se
ha propuesto la definicion de HPP ante la evidencia de sangrado postparto o
postcesarea asociado a inestabilidad hemodinamica®.

Prevencion de la hemorragia postparto: manejo activo del tercer periodo del
parto

Las revisiones de la literatura han demostrado que la estrategia efectiva para
la prevencion de la hemorragia postparto es el manejo activo del tercer periodo
(Recomendacion fuerte, evidencia de moderada calidad)4, 7, 8.

La oxitocina es considerada la droga de eleccion en el manejo activo del tercer
periodo del parto. En aquellos lugares donde no se disponga de oxitocina, los
derivados de la ergotamina y misoprostol reducen también el riesgo de HPP con
un incremento significativo de los efectos adversos.

Los componentes del manejo activo del tercer periodo del parto se han
modificado a la luz de las evidencias sobre los efectos en los recién nacidos y
se resumen en la tabla 1.
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Tabla 1. Manejo activo del tercer periodo del parto.

Componente Procedimiento

La OMS recomienda el uso de uno de los siguientes farmacos®:

e Oxitocina es el medicamento de eleccién: 10 unidades
intramuscular. Realizar a la salida del hombro anterior o
inmediatamente luego del nacimiento (Recomendacion
fuerte, evidencia de moderada calidad)* & 1°.

e Ergometrina: Segunda linea o en ausencia de oxitocina: 0,2
mg intramuscular. (Recomendacion fuerte, evidencia de
moderada calidad)*.

e Misoprostol: Segunda linea o en sitios donde no se disponga
de otro uterotdnico: 600 mcg via oral. (Recomendacién
fuerte, evidencia de moderada calidad)*.

e Carbetocina: Para utilizar en areas donde el costo de la
medicacion es comparable con otros uterotonicos)*.

Administracion de
uterotonicos

¢ Una vez que haya cesado de latir el cordon umbilical
(1 a 3 minutos). (Recomendacion fuerte, evidencia de
moderada calidad)* 1.
Pinzamiento del e El pinzamiento temprano menor a 1 minuto solo esta
cordon recomendado en pacientes con desprendimiento de
placenta, ruptura uterina, desgarro del cordén, sospecha de
asfixia perinatal o paro cardiaco materno (Recomendacion
fuerte, evidencia de moderada calidad)®.
¢ Recomendacion en sitios donde el personal esté
entrenado y donde la reduccién del sangrado y el tiempo
de alumbramiento sea importante para la paciente

Traccion controlada s . : .
(Recomendacion débil, evidencia de alta calidad).

del cordén " .
En sitios donde no atienda personal entrenado no
se recomienda (Recomendacién fuerte, evidencia de
moderada calidad)*.
* No se recomienda como intervencién para prevenir HPP
Masaje Uterino en mujeres que han recibido oxitdcicos profilacticos

(Recomendacion débil, evidencia de baja calidad)*.

Se considera una buena practica realizar la evaluacion del tono uterino cada 15
minutos durante las primeras dos horas del puerperio.
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Diagnoéstico y tratamiento de la hemorragia postparto

La hemorragia postparto se clasifica como temprana o tardia. La hemorragia
temprana es la que se presenta durante las primeras 24 horas del periodo
postparto - generalmente en las dos primeras horas - siendo la mas frecuente y
grave. Las causas son atonia uterina, laceraciones del tracto genital, retencion
de restos placentarios y anormalidades placentarias.

Desde el punto de vista etioldgico, en la tabla 2, se categoriza la hemorragia
postparto segin la nemotecnia de las “4 t"s:

Tabla 2. Clasificacion de HPP por etiologia

Etiologia y frecuencia Etiologia

Tono 70%

Trauma 20%

Tejidos 9%

Trombos 1%

Sobredistensién uterina parto prolongado/precipitado (ej: inducido)

Fatiga muscular uterina

Desgarros vaginales/ cervicales/perineal
Extension del desgarro en la cesérea
Ruptura uterina

Inversién uterina

Retencion de restos

Anormalidades placentarias
Coagulopatias congénitas

Coagulopatias adquiridas en el embarazo
Plrpura trombocitopénica idiopatica
Coagulacion intravascular diseminada
Coagulopatia dilucional

Anticoagulacion
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Diagnéstico clinico de hemorragia postparto

La evaluacién inicial en HPP segln estimacién de las pérdidas se resume en la

tabla 3.

Tabla 3. Diagnéstico y clasificacion del grado de choque hipovolémico

Pérdida de
volumen
en %y mi Sensorio
(mujer de
50-70 kg)

10-15%

500-1000 Normal
mL

L5 23 Normal y/o
1000-1500 .
mL agitada
26-35%
1501-2000 Agitada
mL

Letargica o
inconciente

Perfusion

Normal

Palidez,
frialdad

Palidez,
frialdad,
mas
sudoracion

Palidez,
frialdad,
mas
sudoracion
y llenado
capilar > 3
segundos

Presion

Arterial  Grado del
sistdlica choque
(mm/Hg)

Pulso Trasfusion

Usualmente
Ausente
no requerida

91-100 80-90 Leve Posible

Usualmente

101-120 70-79 Moderado
requerida

Transfusion

Severo masiva

probable

Se recomienda disponer de esta tabla en areas de atencién de partos y puerperio.
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La medicién del déficit de base en los gases arteriales ha sido utilizado como
marcador de gravedad en el choque hipovolémico (tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion del choque hipovolémico por déficit de base

Otro parametro de perfusion utilizado es el lactato sérico que en caso de ser
mayor de 2, indica pobre perfusion tisular. La utilizacion de estas pruebas
depende de la disponibilidad en cada unidad obstétrica'®.
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Tratamiento

Esquemas de abordaje inicial de la HPP

Las prioridades en el manejo de la hemorragia postparto son el control del
sangrado y la reposicion del volumen circulatorio para mejorar la capacidad
de transporte de oxigeno y mantener una adecuada perfusion. El esquema
propuesto para el abordaje de la gestante con HPP se define en la tabla 5% 17,

Tabla 5. Esquema de abordaje para el manejo de HPP

E Acciones Observaciones

Pedir Ayuda

Llamar

Alertar

Roles

BRAZOS
® Chequear pulsos

® Canalizar dos venas de grueso
calibre

@ Realizar laboratorios
@ Cruzar 4-6 unidades

@ Reponga pérdidas con bolos de
LEV

@ Inicie oxitocina, metilerfonovina

HPP-6

CABEZA

ciencia
@ Tomar tiempo de los suce-

Activacion del equipo de respuesta rapida (ej. codigo rojo

obstétrico)

Banco de sangre, sala de cirugia y Unidad de Cuidados
Intensivos

Organizacion del equipo en tres areas: Utero- Cabeza -
Brazos

Establecer una

Utero: Inicia el proceso de atencién, pide ayudantes
1 en cabeza y 2 y 3 en brazos, realiza el masaje
bimanual, piensa en la nemotecnia de 4'ts para
diagnostico y manejo, piensa en traje anti choque,
balén hemostético y cirugia oportuna

Cabeza: Encargado de chequear via aérea, administrar
oxigeno, vigilar estado de conciencia y toma de tiempo
de los sucesos

Brazos: Chequea pulsos, canaliza dos venas de
grueso calibre, toma de laboratorios, repone perdidas
con bolos de liquido endovenoso — sangre e inicia
uterotdnicos

persona como encargado de la

comunicacion y documentacion de los eventos.



Hemorragia postparto

Tabla 5. Esquema de abordaje para el manejo de HPP (continuacion)

E Acciones Observaciones

Via aérea (A) Verificar via aérea permeable.

0, al 100%

veniiEston () 10 -15 litros por minuto por mascara con reservorio.

Elevacion de los miembros inferiores 30 grados o posicion
de Trendelemburg.

Colocar TAN de manera inmediata en cualquier paciente
con hemorragia postparto y signos de inestabilidad
hemodinadmica (ver cuadro de TAN) (Recomendacion
débil, evidencia de baja calidad)*1®.

e Colocar 2 accesos venosos periférico percutaneos con
catéter calibre 14, 16 0 18

* En caso de inestabilidad hemodinamica de debe
tener un sistema de transfusion rapido que permitan
calentar fluidos y productos de transfusion.

Toma de muestras:

e Banco de sangre: hemoclasificacion, pruebas
cruzadas.

* Hemograma

e Pruebas de coagulacion: PT, PTT, fibrinégeno.

* Bioquimica  sanguinea: azoemia, creatinina,
electrolitos.

Circulacién (C)

Resucitacion / Estabilizacion

Monitoria continla de frecuencia cardiaca, tension
arterial, pulso, oximetria y gasto urinario cada hora.

Infusion de cristaloides en bolos de 300 a 500 cc (tabla
6) (Recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad)*°.

Definir rapidamente la necesidad de transfusion de
acuerdo a disponibilidad (tabla 6)%°.

Aplicacién de medicamentos uteroténicos y acido
tranexamico (tabla 7) (Recomendacion fuerte, evidencia
de calidad moderada)*2!.

-§0 Definir rapidamente si la paciente presenta una atonia
% Masaje uterino uterina y comenzar con masajes uterinos (Recomendacion
g fuerte, evidencia de baja calidad)*.

©

E En caso de atonia uterina la colocacion de balén de Bakri o
,qo_y Balén conddn con sonda de Foley de acuerdo a la disponibilidad
S hidrostatico institucional (tabla 7) (Recomendacion débil, evidencia
=

de baja calidad)?* 23,
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Tabla 6. Manejo de liquidos y hemoderivados en la HPP

Acciones Observaciones

El tratamiento inicial es la administracién de cristaloides intravenoso para el
manejo de la hipovolemia®*.*
La administracion se hace con bolos de 300 — 500 cc, evaluando la respuesta
hemodinamica y los parametros clinicos de choque. (ver tabla 7).

Liquidos endovenosos

e Transfusion de glébulos rojos empacados (GRE) para restaurar la capacidad
de transporte del oxigeno. Transfundir 2 unidades O Rh negativo sin cruzar
antes de obtener un valor de hemoglobina u otras pruebas en pacientes
con chogue moderado a severo que presenten respuesta transitoria o no
respondan a los bolos iniciales de cristaloides. En caso de no disponer de
GRE O Rh negativo, suministrar GRE O Rh positivo.

e Transfusiéon de GRE, plasma fresco congelado (PFC) plaquetas (PLT) y
crioprecipitado (CRIO), debe seguirse a partir de lineamientos de un protocolo
de transfusion masiva.

Se recomienda considerar la reposicion con crioprecipitado (CRIO) cuando los

niveles de fibrindgeno son < 200 mg/dl y es obligatorio cuando los niveles

alcanzan valores < 100/dI?428,

Hemoderivados

*Los coloides en especial los almidones sintéticos pueden inducir coagulopatia,
falla renal e hipocoagulabilidad.

Tabla 7. Evaluacion de la respuesta a infusion de volumen de cristaloides 500 ml

Respuesta rapida Respuesta transitoria No respuesta

Hipotensién recurrente (PA < 90

Retorna a lo normal mmHg); sensorio comprometido;

pulso radial débil; taquicardia
10-25% 6 500-1500mL 26-40% 6 1500-2000 mL >40% 6 2000 mL (choque
(chogue compensando o leve) (choque moderado) Severo)

Probable paquete globular de

Transfusion improbable emergencia: 2 UGRE

Paquete globular de emergencia
Sangre tipo compatible con tipo especifica sin pruebas
pruebas cruzadas (45-60 min) cruzadas (15 minutos). En caso

de no disponibilidad, O- u O+

Inmediato paquete globular O-
(u 0+), PFC O- (u O+), PLT O
Rh compatibles
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Tabla 8. Manejo médico de la HPP

Acciones Observaciones

Manejo de HPP por atonia uterina

* |niciar con oxitocina: Dosis seguras de 40 a 160 mili-unidades por minuto
idealmente por bomba de infusion. Para preparar la dilucién coloque 4
ampollas (20 Ul) de oxitocina en 500 ml de suero fisioldgico (40 mUI/ml)
y comience con 1 ml/minuto (60 microgotas por minutos o 20 gotas por
minuto) idealmente por bomba de infusion.

* De no contar con oxitocina o frente a la no respuesta a la oxiticina: utilizar

Farmacos uterotdnicos Metilergonovina ampollas de 0,2 mg: 1 ampolla IM con segunda dosis a los
20 minutos y después 0,2 miligramos cada 2 a 4 horas hasta un total de 5
dosis.

De no contar con medicaciones previas o frente a la no respuesta: utilizar
Misoprostol tabletas x 200 mcg 4 tabletas via sublingual (Recomendacién
fuerte, evidencia de baja calidad)* 3#3¢. A pesar de no existir evidencia que lo
sustente, se sugiere realizar via intrarectal en caso de paciente inconsciente.

Administracion temprana en la presencia de HPP dentro de las primeras tres
horas de ocurrido el nacimiento (concomitantemente con el manejo estandar
de la HPP). Dosis de 1 gramo en 10 ml (100 mg/mL) intravenoso a 1mL/
min (a pasar en 10 minutos), con una segunda dosis de 1 gramo intravenoso
a los 30 minutos si el sangrado contintia. (Recomendacion fuerte, evidencia de
moderada calidad)* 2! 37,

e Es un adyuvante de Ultima instancia al tratamiento médico, quirtrgico y la
reanimacion.

Acido Tranexamico

Factor VII activado La dosis sugerida es de 90 microgramos por kilo, con posibilidad de ser
repetida si no hay respuesta clinica a los 10 a 15 minutos; es extremadamente
costoso®.
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Tabla 9. Manejo quiruargico de la HPP

Acciones

Observaciones

Masaje bimanual del
Utero

Suturas
hemostéticas

Ligadura arterial
pélvica de
arterias uterinas o
hipogastricas

Histerectomia

HPP-10

Manejo de HPP por atonia uterina
¢ Utilizar guantes estériles.

El pufio de una mano se coloca en la vagina presionando la cara anterior del Utero,
mientras que la otra mano comprime a través del abdomen la cara posterior del
Utero (Recomendacion débil, evidencia de baja calidad)* 3°.

T =

e

Masaje uterino en HPP

Indicado en pacientes con HPP secundaria a atonia uterina, placenta previa

y acretismo placentario, pretende realizar una compresion vertical sobre el
sistema vascular del Utero colocando una ligadura. Esta indicada en pacientes
que responden a la compresion bimanual del Gtero, con adecuada perfusion,
estabilidad hemodinédmica y sin coagulopatia“® 41,

e Estd recomendada cuando fallan los procedimientos menos invasivos y puede
ser la primera opcion cuando la HPP se presenta durante la cesarea.

¢ Altamente dependiente de las competencias técnicas o entrenamiento del
obstetra.

e Si las condiciones técnicas lo permite debe realizarse histerectomia total para
disminuir el riesgo del resangrado de los mufiones de la histerectomia subtotal.

e El principal factor asociado a la efectividad es el tiempo desde el inicio del
sangrado a la realizacién de la histerectomfa, denominado factor cirujano*?-45.

Manejo de HPP por trauma
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Tabla 9. Manejo quirtrgico de la HPP (continuacion)

Acciones Observaciones

e Las suturas de la vagina, cérvix y/o periné, deben realizarse bajo analgesia para
realizar las suturas continuas con materiales absorbibles.

e Verificar la integridad del esfinter anal y de la uretra.

e En caso de estallido vaginal con sangrado profuso e incontrolable puede
realizarse un empaquetamiento vaginal con mechas vaginales (envaselinadas o
sobre un guante de latex) para ser retirado a las 24 a 48 horas.

Sutura de desgarros

Figura 4. Sutura de desagarro cervical

* Este procedimiento preserva la fertilidad.

La tasa de efectividad reportada es mayor al 90%, con retorno a ciclos

Embolizacion arterial )
menstruales regulares en casi el 100%.

selectiva de arterias

hipogéStricaS * La presencia de choque severo, coagulopatia e hipoperfusién, contraindican su
0 perineales utilizacion.
(pudendas)

¢ Puede ser utilizado en las atonias uterinas pero es la primera eleccion para
trauma severo perineal®®.

Manejo de HPP por retencion de restos placentarios

HPP-11



Guia para la atencion de las principales emergencias obstétricas

Tabla 9. Manejo quirtrgico de la HPP (continuacion)

Acciones Observaciones

e \Verificar la correcta expulsion de la placenta y/o membranas

Figura 5. Extraccion manual de restos placentarios

Evacuacion de restos

Figura 6. Extraccion manual de restos placentarios
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Tabla 10. Algoritmo integral del manejo médico, quirdrgico y reanimacion en

HPP

30

minutos

Reanimacion
agresiva
guiada por

metas de

perfusion

30

minutos

Tratamiento médico

Remocion restos placentarios

Revision y sutura desgarro vaginal

Cirugia conservadora (SI)

Ligadura vascular pélvica

Histerectomia
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Introduccion

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) en el embarazo es uno de los escenarios
mas criticos en la practica médica. Esto se presenta debido a que durante este
suceso se encuentran en riesgo dos vidas; aunque la mayoria de las maniobras
utilizadas son similares a la RCP realizada en el paciente adulto, se deben tener
en cuenta algunas consideraciones especiales.

La frecuencia de paro cardio-respiratorio en embarazo va en aumento. Se
estima que en Estados Unidos ocurre en 1:12.000 partos y se presentan
aproximadamente 17.8 muertes por cada 100.000 nacidos vivos!. La sobrevida
es muy pobre, reportada en 6.9%?2.

La reanimacion apropiada de una mujer embarazada estd basada en el
reconocimiento de los cambios fisiol6gicos causados por la gestaciény las multiples
adaptaciones de los 6rganos durante este estado ya que el desconocimiento de
estas y el poco desarrollo de las habilidades para responder a estos escenarios son
los mayores contribuyentes de fracaso y muerte en estas pacientes.

Es importante que los centros de atencién de gestantes estén preparados para
atender este tipo de situaciones por lo cual deben contar con personal entrenado
en reanimacion cardiopulmonar y educarlo de manera continua. Este equipo
deberia estar capacitado para:

1. Realizar ceséarea-histerotomia perimorten,

2. Manejar complicaciones obstétricas entre ellas las relacionadas con
la administracion de medicamentos (oxitocina, magnesio, etc.) y

3. Desarrollar habilidades para la adecuada reanimacioén neonatal®?5.

Se han validado ademas diferentes escalas para tratar de identificar de forma
precoz aquellas pacientes susceptibles de complicacion teniendo en cuenta los
signos vitales y sus variaciones®, esto con la intencion de reconocer y tratar
de forma oportuna y con el mejor recurso disponible. Estas escalas deben ser
aplicadas a aquellas pacientes que tengan patologias que representen un
riesgo potencial para su vida.

La atencién oportuna de la inestabilidad materna es esencial para prevenir un paro
cardio-respiratorio.

Se han realizado estudios en los cuales se proponen diferentes escalas utilizadas
en el paciente adulto para tratar de identificar aquellas pacientes susceptibles de
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deterioro, sin embargo no se ha logrado establecer cual es mas efectiva; se han
propuesto Sistemas de Alerta Temprana Obstétricos (OEWS por sus siglas en
inglés - véase Sistemas de Alerta Temprana y Equipos de Respuesta Rapida en
Obstetricia), los cuales se utilizan como herramientas potenciales para reducir la
morbilidad y la mortalidad materna, baséandose en la identificacién de parametros
vitales en procura de generar una respuesta médica rapida y efectiva’ 8.

2. Causas

Las causas de paro cardio respiratorio en el embarazo pueden ser obstétricas
directas (producto de patologias propias del embarazo) y obstétricas indirectas
0 no obstétricas (producto de procesos agregados o no propios de la gestacién).

Las causas mas frecuentes de paro cardiaco durante el embarazo son: sangrado, falla
cardiaca, embolismo de liquido amniético y sepsis. Sin embargo datos del British
Centre for Maternal and Child Enquiries (CMACE) reportan que son muchas las
patologias causantes de mortalidad durante la gestacion, razén por la cual al momento
de establecer la etiologia de la parada cardiaca se debe ser mas incluyente; ademas
tener en cuenta que la causa en muchas ocasiones puede ser multifactorial®.

Teniendo en cuenta lo anterior, durante el transcurso de la reanimacién es
mandatorio realizar la evaluacién de la(s) posible(s) causa(s) del paro cardiaco.
Para este fin, se han propuesto varias nemotecnias que facilitan el proceso.

El International Liaison Committee on Resucitation-American Heart Association
(ILCOR-AHA) propone la nemotecnia BEAUCHOPS?®:

* Hemorragias de la primera o segunda mitad del

Bleeding embarazo

Embolism e  Patologias tromboembdlicas

Anesthesic complications ¢  Complicaciones relacionadas con bloqueos anestésicos

Uterine atony e Atonia uterina y hemorragia posparto

Cardiac e Patologias cardiacas

Hypertension e Trastornos hipertensivos asociados al embarazo
Others e Otras no especificadas

Placenta e Patologias derivadas de la insercién placentaria
Sepsis * Infecciones
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Se ha descrito la nemotecnia de las 6 H’s y 6 T’s, ajustada a escenarios

obstétricos!©:

Hipovolemia

Hipoxia .
Hiper/Hipokalemia .
Hiper/Hipoglicemia .

Hidrogeniones (acidosis) ¢

Hipotermia J
6Ts

Trombosis pulmonar .

Trombosis coronaria .

Tabletas )

Taponamiento cardiaco

Tension neumotdrax .

Trauma J

Hemorragia de la primera o segunda mitad de la
gestacion y hemorragia postparto

Eclampsia

Sepsis y Sindrome HELLP asociado a falla renal

Higado graso agudo del embarazo

Sepsis, preeclampsia severa, choque hemorragico

Hemorragia obstétrica mayor

Estados procoagulantes

Enfermedad coronaria

Toxicidad sulfato de magnesio, anestésicos locales,
betamiméticos

Enfermedades autoinmunes

Pos colocacion de catéter venoso central, trauma

Trauma cerrado o penetrante

El Consenso de la Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatologia (SOAP),
propone una nemotecnia en orden alfabéticodelaAB CD E F G H!"
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. , . e Blogueo neuro axial alto, hipotension,
Complicaciones Anestésicas .,
aspiracion.
. e Coagulopatia, acretismo placentario, atonia
Bleeding (sangrado) S 2 ’
uterina
¢ Infarto miocardio, diseccion adrtica, arritmias,

Cardiovascular (causa) . . .
miocardiopatia

Drogas e Oxitocina, magnesio, opiaceos, alucinégenos

e Embolismo liquido amniético, embolismo

Embolismo
pulmonar, eventos cerebrovasculares.
Fiebre e Sepsis, infeccion
General e 6Hsy6T's
Hipertension *  Preeclampsia, eclampsia, sindrome HELLP.

Reanimacion cardiopulmonar en la mujer embarazada

La estructura del proceso de reanimacién incluye el soporte basico, el soporte
avanzado y el cuidado postreanimacion®.

El soporte basico incluye: 1) Llamada; 2) Reanimacion cardiopulmonar basica
precoz; y 3) Desfibrilacion precoz. El soporte avanzado se refiere a todas las
maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzadat'?.

Soporte basico

Hay que tener en cuenta que generalmente el primer respondedor no es el
especialista por lo cual es importante activar el sistema de forma inmediata, asi
como el personal disponible debe acudir en el menor tiempo posible - esto podria
aumentar la probabilidad de regresar la paciente a la circulacién espontanea’s.
(Clase I; nivel de Evidencia C).

Establecer contacto con la paciente embarazada, para verificar si tiene alglin
tipo de respuesta.

e Si la paciente embarazada NO responde, activar el “cODIGO AZUL
OBSTETRICO” (iipedir ayuda!!)

* Posicionar la paciente.
RCE-4
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Una vez que la palpacién del fondo uterino supere el nivel umbilical, desplazar
el Utero manualmente hacia el lado izquierdo al menos 15°'4 15, con una
o dos manos, para aliviar la presién aorto-cava, durante las compresiones
toracicas y optimizar la calidad de la reanimacién cardiopulmonar. (Clase I;
nivel de Evidencia C).

Comenzar inmediatamente el proceso de reanimacion cardiopulmonar, con
la secuencia C A B (Circulation or Compresion - Circulacion, Airway - Via
Aerea, Breathing - Ventilacién):
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Una vez se tenga acceso a un cardiodesfibrilador, rapidamente se debe proceder
a la utilizaciéon de este de la siguiente manera:




Reanimacion cardiopulmonar en el embarazo

Soporte avanzado
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Histerotomia de emergencia o perimortem

Es importante entender que en muchos escenarios la parada cardiaca en la
mujer embarazada es una urgencia “quirargica” en la que deben involucrarse
todos los actores necesarios para el éxito de la situacion. La cesarea-histerotomia
perimortem esta indicada cuando la palpacion del fondo uterino supera el nivel
umbilical (correspondencia con gestaciones por encima de las 20 semanas)* °.
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Para tener en cuenta:

TODAS LAS ACCIONES SE DEBEN REALIZAR DE MANERA SIMULTANEA Y
NO SECUENCIALES®.

NO SE DEBE EVALUAR EL ESTADO FETAL DURANTE LA REANIMACION.
(Clase I nivel de evidencia C).
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Resumen de recomendaciones




Reanimacion cardiopulmonar en el embarazo
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La mortalidad materna, es un parametro objetivo que permite evaluar la calidad
de la atencion en los sistemas de salud!. Los andlisis de las muertes maternas
han revelado sistematicamente que los retrasos en el reconocimiento de las
complicaciones del embarazo estan asociados con una mayor mortalidad?. Uno
de los métodos propuestos para reducir tanto la mortalidad materna como la
morbilidad ha sido el uso de herramientas clinicas que permitan el reconocimiento
precoz de pacientes que probablemente se beneficiarian de intervenciones mas
agresivas o de transferencia a un nivel mas alto de atencién*.

El periodo de deterioro, es un tiempo suficiente para implementar intervenciones
que podrian alterar la trayectoria del mismo. Cuando se pasa por alto se genera
la llamada “falla en el rescate”, considerado un aspecto clave en seguridad
hospitalaria, y a su vez es el marco conceptual y normativo sobre el cual los
sistemas de alerta temprana y los equipos de respuesta rapida se han introducido®.
Estos equipos por lo general se convocan a la cabecera de los pacientes cuando
un deterioro agudo es reconocido por otro personal del hospital*°.

Los sistemas de alerta temprana tanto en la poblacién general como en las
pacientes gestantes se establecen como una herramienta que permite optimizar
la calidad de la atencién en salud. El uso de EWS en obstetricia puede ser una
aproximacién muy 0til en la identificacion temprana de las mujeres con riesgo
de morir por trastornos directamente relacionados con el embarazo en paises
en desarrollo!!. La estandarizacién de los EWS ofrece la oportunidad de mejorar
la comunicacion, reducir la variacion en la atencion y normalizar la formacién
de los equipos de salud y a partir de esta estrategia generar cambios en los
resultados de las pacientes!?. Un sistema de alerta temprano obstétrico es
capaz de reducir significativamente la morbilidad materna grave. Sin embargo,
a pesar de los beneficios de los EWS en la poblaciéon obstétrica en la reduccion
de la morbilidad materna severa, ninglin ensayo clinico ha evaluado el impacto
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de su utilidad en la reduccién de la mortalidad materna®. Por otra parte, en un
contexto clinico, el uso de un EWS por si solo no es suficiente para mejorar
la mortalidad hospitalaria'®, esto es, que para que esta herramienta funcione
de manera 6ptima, un EWS debe integrarse con un sistema de apoyo y de
respuesta rapido como los denominados Equipos de Respuesta Rapida (RRT)!.

Figura 1 - Componentes de un equipo de respuesta rapida?®
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Sistema de alerta temprana y equipos de respuesta rapida en obstetricia

Importante!! La clave del éxito en la implementacion de los equipos de
respuesta rapida como estrategia para el mejoramiento de indicadores de
calidad de la atencion en salud, radica en la efectividad de la activacion,
constituida por el tiempo transcurrido entre la identificacion del signo de alerta
y el llamado; para lo cual se debe contar con unos criterios adecuadamente
establecidos y conocidos por el personal de salud, que junto con las estrategias
de comunicacién conforman su componente aferente; adicionalmente, se debe
obtener un componente eferente eficaz el cual es de vital importancia para la
obtencién de resultados favorables, y esto se logra a partir de una conformacion
6ptima de un equipo con personal idéneo y calificado (Figura 2).

Figura 2. Proceso de desarrollo de un Equipo de Respuesta Rapida (RRT)

Indicadores de Estrategias
pobre calidad —_— efectivas
de la atencion Respuesta (RRT)
(Efectividad de] )£ Conformacuon]
la activacion optima del equipo
Identificar J [ Efectuar la J [ Componente ]
signos de aler alerta eferente
Criterios de Estrategias de ) Componente
[ alerta j_{ comunicacic’mj [ aferente j

Sistemas de
alerta temprana

RECORDAR

Los sistemas de alerta temprana son efectivos cuando cuentan con unas
expectativas claras en cuanto a los tiempos de observacion, con criterios
predefinidos para anormalidad y con un protocolo para desencadenar una
respuesta si la anormalidad es detectada.
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Criterios de activacion y estrategias de comunicacion

Los criterios de llamado, generalmente se enfocan en la determinacion y
documentacion de los signos vitales, con puntos de corte pre establecidos,
estandarizados a partir de instrumentos como los Sistemas de Alerta Temprana
(EWS)'e,

Figura 3. Sistemas de Alerta Temprana Maternos* (adaptado)

7

S

I

Sistema de

Sistemas de Alerta

Temprana

Alerta Obstétrico

Temprana Modificado
Maternos (MEOWS)

Criterios
de Alerta
Temprana
Maternos

/ (MEWC)
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Teniendo en cuenta la evidencia disponible, existen dos propuestas de EWS en
la poblacién obstétrica, estos son:

1. Sistema de Alerta Temprana Obstétrico (OEWS)'” y
2. Criterios de Alerta Temprana Maternos (MEWC)*.

Ambos tienen en cuenta puntos de corte adaptados a los cambios fisiologicos
del embarazo, y representan herramientas Utiles para la identificacién de la
paciente en proceso de deterioro y susceptible de intervencion.

1. Sistema de alerta temprana modificada para uso en las
mujeres embarazadas: OEWS.

El Sistema de Alerta Temprana Obstétrico (OEWS), posee las evidencias mas
sélidas para la poblacién gestante y puntualmente para aquellas hospitalizadas,
en el reconocimiento oportuno de las pacientes agudamente enfermas®.

*E| racional en cuanto a la aplicacién de este sistema, es que, en muchos casos,
los signos de alerta temprana materna que podrian impedir el colapso materno,
no son reconocidos.

El OEWS es un sistema de alerta temprana, que puede ser implementado para
morbilidad materna, y se puede desarrollar a la cabecera de la paciente. Utiliza
un codigo de colores de acuerdo a los signos identificados como de alarma, y las
diferentes variaciones de sus valores durante la determinacién de los signos vitales
gue han de ser documentados por el personal de enfermeria (idealmente).

Utiliza dentro de su cédigo de colores, la asignacion blanco, verde, naranja o rojo, de
acuerdo a los valores de los signos vitales de alerta o centinelas (Tabla 1.a.).

Finalmente, para su interpretacion se realiza la sumatoria de cada uno de los valores
registrado para cada parametro y representa una determinacion de riesgo, que a su
vez proporciona una graduacién de la respuesta frente a la alerta, de la siguiente
manera®:

1. OEWS=0 CUIDADO DE RUTINA: No genera incremento en la
frecuencia de observaciones, ni alertas adicionales sobre el personal
a cargo de la paciente.

2. OEWS=1 a 3 BAJO RIESGO DE DETERIORO: Se produce un
incremento de la frecuencia de observaciones, las cuales deben
realizarse como minimo cada 4 horas y se debe alertar al personal
de enfermeria a cargo.
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3. OEWS con un parametro con puntuacion = 3 o sumatoria de 4
o 5 RIESGO INTERMEDIO DE DETERIORO: debe generar dos
resultados simultaneos que incluyen:

v Llamado urgente al equipo médico a cargo de la paciente y llamado
al personal con competencias para el manejo de la enfermedad
aguda; y

v Cambio en la frecuencia de observaciones a minimo cada hora.

4. OEWS = 6 ALTO RIESGO DE DETERIORO: Resulta en un llamado de
emergencia al equipo con competencias en cuidado critico y habilidades
para establecer el diagndstico y en forma simultdnea un monitoreo
continuo de los signos vitales. (Tabla 1.a) (tabla 1.b)(anexo 1).

Tabla 1.a. y 1.b. Sistema de alerta temprana modificada para uso en las
mujeres embarazadas'’.

Parametros

Aire
ambiente

35.1-37.9
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Puntuacion (sumatoria) Grado de respuesta
RUTINA
0 OBSERVACION - Minimo cada 12 horas
de observacion

RECORDAR

Un valor extremo para cualquiera de los parametros, que le asigne a éste una
puntuacion OEWS = 3, requiere una valoracion por parte del equipo médico
a cargo de la paciente.

Cuando el OEWS se implementa, se deben considerar las condiciones
obstétricas que se constituyen como posibles desencadenantes del proceso de
deterioro. Se deben incluir posibles patologias de base como la preeclampsia-
eclampsia y adicionalmente se deben reconocer las pacientes con potenciales
comorbilidades médicas previas, con el fin de que el acercamiento hacia el
diagnostico sea 6ptimo, y que los esfuerzos frente a la reversién del deterioro
mediante estabilizacién y tratamiento, no sean infructuosos. (Tabla 2).
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Tabla 2. Condiciones que pueden desencadenar el proceso de deterioro de las
condiciones de la paciente’ (adaptado)

Hemorragia Transtornos Hipertensivos Otras condiciones
Hemorragia anteparto Sindrome HELLP Embarazo ectopico
Hemorragia periparto o postparto  Preeclampsia Amnionitis

Retencion de productos de la
concepcion infectados

Eclampsia
Aborto séptico
Muerte intrauterina
Embarazo molar

Embolismo de liquido amnidtico

En el sistema de puntuacion usado para el OEWS, los parametros fisioldgicos
consignados en el formulario de desarrollo de la herramienta (Anexo 1) son
extrapolados a la puntuacién.

El algoritmo para realizar el escalamiento del cuidado de acuerdo al OEWS,
ofrece una guia para el equipo médico con respecto a la urgencia de su respuesta,
sugiere el nivel de soporte requerido en cuanto al equipo de enfermeria y el
equipo médico, ademas establece la frecuencia de la monitorizacion'’ (Figura 4).
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Figura 4. Algoritmo para monitoreo de pacientes segun OEWS adaptado'®

Alto riesgo de deterioro

Escala de riesgo
Revision cada media hora por obstetra
hasta informar al equipo secundario para
atendery coordinar la transferencia a
UCI e informar al equipo terciario

te debe responder en menos de 30 min
encargarse de ABC e niciar tratamiento.

Continuar observacion minimo
horaria hastga que el puntaje
reduzca

ER
Riesgo medio

Equipo primario: MD general,
residente obstetricia (ler afio)

Equipo secundario:residente mayor,
obstetra, anestesidlogo.

Equipo terciario: anestesilogo,
obstetra, especialista cuidado critico

RECORDAR

Riesgo intermedio de deterioro

Escala de riesgo = 4-5

Informar al equipo secundario para
atendery revisar la paciente; este deberia
encargarse deltratamiento y reclasificar
enmenos de Thora

Observacion minima cada hora

Escala de riesgo=4-5
nformar al equipo secundario para
atender. revisar tratamientoy encargarse
de gasometria arterial

Reclasificar en menos de Thora

Escala e riesgo = 4-5

Re-evaluar tratamiento y reclasificar

enmenos de1hora.

Escala e riesgo = 4-5
Luego de 3 horas de la evaluacién inicial.
la paciente debe pasar a la categoria de

altoriesgo.

utas especificas segun la condicion del pacient
scala calculada con cada serie de observaciones

A

Bajo riesgo de deterioro
Escaladeriesgo=3

Informar al equipo primario, documentar
laintervenciény reclasificar en menos

deunahora.

ER=3
Informar al equipo primario para atender.
evaluar intervencion inicial y ajustar

cuidados con los miembros del equipo,
reclasificar en menos de 1hora.

ER=3
Continuar observaciones minimo cada

horay re-evaluar tratamiento.

ER=3

Luego de 3 horas de la evaluacién

la paciente debera entrar ala categoria
de riesgo intermedio y se debera
informar al equipo secundario para
atendery revisar.

ER=4-5
Riesgo medio

590

El desarrollo del OEWS requiere de un entrenamiento adecuado para
asegurar la efectividad del uso del sistema con una documentacion clara y
legible de las observaciones y las intervenciones.
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2. Criterios de Alerta Temprana Maternos

Existe un sistema de alerta temprana, que usa un enfoque a partir de parametros
individuales alterados, en contraste con los sistemas de puntuacién ponderada
del OEWS, y se basa en los Criterios de Alerta Temprana Materna, (MEWC),
gue son una lista de parametros anormales que indican la necesidad de una
evaluacién urgente en la cabecera de las pacientes por los médicos con la
capacidad de escalar el cuidado de acuerdo a la necesidad con el fin de definir
diagndsticos e intervenciones terapéuticas* (Tabla 3).

Los Criterios de Alerta Temprana Maternos sirven como una herramienta practica
para facilitar el reconocimiento oportuno y la respuesta frente a las mujeres con
desarrollo de enfermedades agudas graves.

Tabla 3. Criterios de Alerta Temprana Maternos - MEWC* (adaptado)

Criterios de Alerta Temprana Maternos (Maternal Early Warning Criteria o MEWC)

Presion Arterial Sistdlica (PAS) mmHg <900 = 160
Presion Arterial Diastélica (PAD) mmHg > 110
Frecuencia Cardiaca (FC) min < 500> 120
Frecuencia Respiratoria (FR) min <100 > 30
Saturacién de Oxigeno a aire ambiente a nivel del mar % < 95
Oliguria, mL/hr por + de 2 horas <35

Agitacién materna, confusion o pobre respuesta; pacientes
con preclampsia que reporten cefalea que no cede a
manejo o disnea.

Los criterios de alerta temprana maternos (MEWS), provienen de los valores
Rojos del previamente utilizado Sistema de Alerta Temprana Obstétrica
Modificado (MEOWS), con algunas adiciones (Tabla 4).

Tabla 4. Criterios de alerta temprana maternos modificados

Parametros eliminados )¢ Parametros adicionados

Temperatura - improbable que sea desestimada en  Oliguria - signo de progresion clinica en preeclampsia
el cuidado clinico

Dolor - relacion con morbilidad severa, dificil de Bradicardia - aumento de punto de corte a 50 Ipm.
objetivizar . . . .

! Necesidad creciente de oxigeno suplementario.
Criterios neuroldgicos ampliados - agitacion,
confusion y cefalea que no resuelve en presencia de
hipertension.
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* Todas las mujeres que cumplen con cualquiera de los Criterios de alerta
temprana materna (MEWC) deben recibir una pronta valoracion a la cabecera
por parte de un médico u otro profesional clinico con la capacidad de activar
los recursos con el fin de realizar diagndsticos de emergencia e intervenciones
terapéuticas seglin sea necesario.

Al igual que para el OEWS con puntuaciéon ponderada, se requiere de una
estrategia de activacién adecuada, a partir de una politica de comunicacion
efectiva, para la cual se debe definir: (Figura 5)

Figura 5. Procesos a desarrollar para la implementacion de un MEWC*
(adaptado).

3- Cuandoy como Garantizar una
activar la cadena adecuada
clinica de mando respuesta

2- Formade
notificar

1 - Quién notifica

Se establecen unas acciones importantes a partir de la identificacién del criterio
de alerta (Figura 6):
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Figura 6. Criteros de alerta temprana maternos* (adaptado)
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RECORDAR

Un criterio anormal en forma recurrente de los criterios de alerta
temprana maternos de una paciente con los valores basales normales, o
una acumulacion de mas de un criterio, debe impulsar a aumentos en la
intensidad y frecuencia de los controles

Los elementos claves de cualquier herramienta que se desee implementar como
mecanismo para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud y por
ende de los resultados clinicos, deben incluir la facilidad de uso, la capacidad de
identificar marcadores clinicos relevantes del deterioro del paciente e idealmente,
una guia para el manejo de las diferentes condiciones identificadas!®.
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Sistema de activacion temprana de alertas con enfoque clinico, hacia las
cuatro etiologias principales de morbilidad materna: MEWT (maternal early
warning trigger)

La herramienta MEWT, disehada para abordar 4 de las causas mas
comunes de morbilidad materna, asi como proporcionar recomendaciones
de evaluaciéon y manejo ha generado una mejoria significativa en la atencion
de la morbilidad materna®.

La diferencia entre la herramienta MEWT y otros sistemas de alerta temprana
es la inclusion de recomendaciones para la evaluacion y el tratamiento de las
pacientes. Este tipo de herramienta se ha utilizado para mejorar la evaluacion
y el tratamiento de las pacientes gestantes.

La herramienta MEWT difiere de las herramientas (OEWS y MEWC)
enunciadas previamente en que fue disenada para identificar 4 de las
principales causas de morbilidad materna: sepsis, disfuncién cardiovascular,
preeclampsia-hipertension severa y hemorragia (entidades que constituyen
la mayoria de los casos obstétricos que son finalmente admitidos en la UCI,
ademas de tener altas tasas de morbilidad materna severa)?°. Sin embargo,
la descripcion detallada de esta herramienta va mas alla del contenido de
este capitulo.

Finalmente en cuanto al componente aferente de los equipos de respuesta rapida,
se debe resaltar que no es solo la identificacién de los parametros o criterios que
lleven a la activacion oportuna del personal que conforma el equipo, sino en
forma simultanea, la posibilidad de generar una comunicacion efectiva de dichos
parametros para que los tiempos de activacién se reduzcan y se optimicen asi
los resultados, por lo tanto el sistema de comunicacion es primordial y se debe
estandarizar, esto, porque la interrupcion de la comunicacién entre el personal de
salud a cargo de un paciente, es quizas uno de los principales desencadenantes
de eventos adversos, llevando a una falta de reconocimiento temprano de
situaciones de crisis y constituye un factor deletéreo para la mejoria continua de
la calidad en los sistemas de cuidado de la salud.
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El uso adecuado y eficaz de habilidades de comunicacion es necesario
cuando se realiza el manejo de las pacientes obstétricas en condiciones
graves, con el fin de asegurar el escalamiento oportuno del cuidado y las
intervenciones. Se debe asegurar que los equipos de atencién, cuenten
con herramientas de comunicacion que permitan transmitir la urgencia de
la situacién y ofrecer asi ayuda inmediata por medio de personal con el
conocimiento y las herramientas adecuadas para asegurar que las pacientes
reciban un cuidado 6ptimo®e.

La forma ideal de lograr una comunicacién optima e ininterrumpida de los
equipos de salud, es desarrollando estrategias como I-SBAR (Tabla 5) también
conocido como |-SAER en espafol, que constituye un método estandarizado
a partir del cual se establece la Identificacion del personal que presenta
el caso, la Situacion, el “Background” o Antecedentes, “Assessment” u
Evaluacién y las Recomendaciones o Conducta a Seguir; y la cual puede
extrapolarse a la puesta en marcha de un sistema de alerta temprana?!.

Tabla 5. Herramienta de comunicacion I-SBAR o I-SAER

| - Identification o identificacion

S - Situation o Situacién

B o A - Background o Antecedentes
A o E - Assessment o Evaluacién

R - Recomendation o Recomendacion

Equipos de Respuesta Rapida

Existen algunos principios para el funcionamiento de los sistemas de
respuesta rapida, dentro de las cuales se destaca:

1. Que el equipo de respuesta debe activarse y actuar con un solo
llamado, ahorrando tiempo al no establecer un segundo respondedor
intermediario, y eliminando demoras en cuanto disponibilidad de
personal y medicamentos!?;

2. Son usualmente equipos interdisciplinarios y adaptados a las necesidades
y los recursos institucionales. De acuerdo a lo anterior, pueden existir
variaciones en la constitucion de los equipos de respuesta rapida, siendo
deseable la presencia de un profesional de salud (Médico o Enfermera)
especialista en medicina critica o con competencias en cuidado critico
dentro de este equipo?? 23,
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La introduccion de un sistema de cuidado de la salud que cuente con un RRT se
asocia a una mejoria significativa en la supervivencia hospitalaria. Extrapolando
dichos resultados se sugiere que entonces los RRT especificos para la poblacion
obstétrica, podrian potencialmente mejorar los estandares de cuidado®* 2°.

Teniendo en cuenta lo heterogénea que puede llegar a ser la poblacién obstétrica
en términos de edad, los RRT o sistemas de MET han demostrado ser eficaces
en la reduccién de la incidencia de paro cardiaco, en particular en las salas de
cuidados generales?®. Asi mismo, el uso de sistemas de alerta temprana puede
ser considerado para adultos y adolescentes?’.

El proceso de optimizacion de los procesos y mejoria de los indicadores de la
calidad de la atencion en salud, no termina con la identificacion de las pacientes
en riesgo en escenarios clinicos de crisis obstétricas o aquellas con condiciones
amenazantes de la vida. Una vez que son reconocidas y atendidas por un RRT,
éstas requieren evaluaciones continuas hasta que se estabilicen?®.

Las pacientes que son refractarias a las intervenciones tempranas se deben
transferir  generalmente a unidades hospitalarias de cuidados criticos (por
ejemplo, unidades de cuidados intensivos), con mas personal y con los recursos
disponibles (por ejemplo, tecnologia, medicamentos); estas unidades de
cuidados criticos deben tener la posibilidad de optimizar la monitorizacion y los
tratamientos?®.

En los sistemas de atencién exitosos, es fundamental la mejoria continua de
la calidad. Existen numerosos enfoques que se conforman de varios conceptos
claves, los cuales incluyen:

e E| establecimiento de metas,
* Un enfoque centrado en el proceso, y
* La medicion y rendicién de cuentas.

Dicho enfoque puede aplicarse al tercer componente de los sistemas de respuesta
rapida, el cual corresponde a la evaluacion y permite evidenciar como este tipo
de estrategias son claves para optimizar los indicadores de calidad de la atencion.
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CONCLUSIONES

* La mortalidad materna y la morbilidad materna extrema junto con las
secuelas derivadas de la misma, se establecen como indicadores de
la incidencia de condiciones amenazantes de la vida, y representan
a su vez determinantes de la calidad de la atencién en salud de la
poblacidon obstétrica, los cuales son susceptibles de intervenirse a
partir de estrategias como los Sistemas de Alerta Temprana y los
Equipos de Respuesta Rapida.

* Los instrumentos de identificacion de condiciones como la morbilidad
materna extrema se constituyen en herramientas fundamentales para
la evaluacion objetiva de los procesos de mejoramiento de la calidad
de la atencion en salud en poblaciones vulnerables como la obstétrica.

* Los criterios de llamado o activacion establecidos en los diferentes
sistemas de alerta temprana y el reconocimiento de los mismos por
parte del personal de salud son el pilar fundamental del éxito de la
implementacion de un equipo de respuesta rapida en la obtencion de
resultados. Para la poblacién obstétrica, la herramienta con mayor
respaldo de evidencias es el Sistema de Alerta Temprana Obstétrico
(OEWS, por sus siglas en inglés).

* La conformacién idénea de los equipos de respuesta rapida,
permanece incierta; sin embargo, para la poblaciéon adulta se ha
demostrado que la presencia de un médico en el equipo no genera
ningln beneficio adicional y no impacta sobre los resultados obtenidos
por un RRT. No se cuenta con evidencia suficiente para extrapolar
esta determinacion a la poblacién obstétrica, por lo cual se requieren
estudios adicionales.

e La introduccion de un sistema de cuidado de la salud que cuente
con un RRT puede asociarse con una mejoria significativa en la
supervivencia hospitalaria, y de los indicadores de calidad de la
atencidn, sin embargo, se requiere de mas evidencias en la poblacién
obstétrica.

“Los Sistemas de Alerta Temprana y los Equipos de Respuesta Rapida tanto
para la poblacion adulta como la obstétrica, son parte fundamental de los
procesos de mejora continua de la calidad de la atencidn, los que se traducen
en mejores estandares de atencion materna”.
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ANEXO 1. Sistema de Alerta Temprana Obstétrico (OEWS)
para la prediccion de resultados adversos, admision a Cuidados
Criticos y / o Mortalidad Materna.

OO0 puntos @ 2 puntos
@1punto @ 3 puntos

Fecha:
Hora:

Temperatura °C

PAS mmHg

PAD mmHg

Frecuencia cardiaca / min

Frecuencia
SpO, |respiratoria/min

>96%

% O,
para

Nivel de
conciencia

TOTAL
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