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RESUMEN

Cada una de las decisiones alrededor de pacientes

obstétricas criticas requiere un equipo multidis-
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ciplinario de especialistas en cuidado critico de
adultos y en medicina materno-fetal para el dificil
entendimiento y manejo de la historia natural de
las enfermedades y sus complicaciones durante la
gestacion, el partoy el puerperio. No existen guias
detalladas en Colombia que describan los planes
de accién frente a una paciente embarazada en
condiciones criticas; de ahi la importancia de un
consenso que permita establecer el nivel de cui-
dado critico requerido por este grupo poblacional
especial, estandarizar las condiciones de atencién
de las gestantes criticas y generar planteamientos
académicos y éticos frente a esta estrategia de alto
impacto para la reduccién de la mortalidad materna.
Palabras clave: cuidado intensivo, admisién,

obstetricia.

ABSTRACT

Each of the decisions about critical obstetric patients
requires a multidisciplinary team of specialists in
adult critical care and maternal-fetal medicine, for
the difficult understanding and management of the

natural history of the disease and its complications
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during pregnancy, childbirth and the postpartum
period. There are not detailed guidelines in
Colombia that describe the action plans in front
of a pregnant or recently pregnant patient in a
critical condition. For this reason, it is important
to establish a consensus aiming to determine the
level of critical care required for this particular
population group, standardize care conditions of
pregnant women and generate critical academic
and ethical approaches to address this high impact
strategy for reducing maternal mortality.

Key words: Intensive care, admission, obstetrics.

1. INTRODUCCION

Los eventos de mortalidad materna reflejan la si-
tuacion de salud y calidad de vida de la poblacién y
advierten sobre las condiciones sociales, econémi-
cas, familiares y personales de la mujer, asi como el
acceso y la calidad de la prestacién de servicios de
salud, tema prioritario en salud puiblica en Colom-
bia a través de iniciativas del Ministerio de Salud
y Proteccién, el Instituto Nacional de Salud y la
Superintendencia Nacional de Salud (1-3).

Las mujeres embarazadas requieren atencién en
instituciones de todos los niveles de complejidad
con patologias propias del embarazo que pueden
amenazar la vida, tales como preeclampsia severa,
sepsis puerperal y hemorragia obstétrica, o por en-
tidades médicas o quirtrgicas graves. Hay, ademas,
un nimero creciente de embarazos en pacientes
adolescentes o de edad cada vez més avanzada y
con condiciones médicas de alto riesgo tales como
enfermedad cardfaca, enfermedades inmunolégicas
e incluso cincer (4).

En los tltimos veinte afios, la mortalidad ma-
terna —definida por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como la muerte de una mujer en el
embarazo o dentro de los primeros cuarenta dias
luego de la terminacién del mismo independiente de
su duracién—, ha disminuido de manera sustancial
principalmente en los paises desarrollados (5); sin
embargo, en Colombia para el afio 2009, segin el

Departamento Administrativo Nacional de Estadis-

tica (DANE), se reporté una razén de mortalidad
materna altisima, de 72/100.000 nacidos vivos.

Dentro del marco de estrategias exitosas para
la reduccién de la mortalidad materna estén los
programas de planificaciéon familiar, el acceso a
servicios de aborto seguro, la atencién del parto
por personal calificado y la seguridad en la atencién
de la emergencia obstétrica. Este Gltimo aspecto ha
logrado impactar en el mejoramiento de la aten-
cién de las gestantes graves cuando se conjugan la
implementacién de un sistema de vigilancia de la
morbilidad materna extrema que permita definir
una red de instituciones seguras con servicios de
atencién de emergencias obstétricas (EmOC), en
donde las gestantes complejas puedan ser atendidas
en unidades locativas soportadas en conceptos de
cuidado critico obstétrico: Unidad de Cuidado
Intensivo, Unidad de Alta Dependencia o Unidad
de Alta Complejidad Obstétrica.

Los sistemas de vigilancia epidemiolégica de
la mortalidad materna parecen no ser suficientes
para lograr una reduccién significativa del nimero
de casos y por ello el anilisis de la morbilidad ma-
terna extrema, que hace alusién a eventos médicos
potencialmente amenazantes para la vida de la
paciente, parece ser la estrategia adicional de iden-
tificacién de factores determinantes donde deben
concentrarse las acciones. Near-miss (casi pérdida)
o morbilidad materna extrema, término acufado
inicialmente por la industria de la aviacién, define
cémo una paciente escapa de la muerte ante un
evento o condicién potencialmente mortal gracias a
la accién oportuna. La vigilancia epidemiolégica de
la morbilidad materna extrema es una de las estra-
tegias propuestas dentro de las acciones regionales
de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para
lograr reducir la tasa de mortalidad materna en tres
cuartas partes en el ano 2015 (2, 6, 7).

La identificacion sistematica de estas gestantes
permite simplificar la recoleccién de los datos y ob-
tener informaci6n valiosa a la hora de implementar

estrategias de mejoramiento en la prevencién y la
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atencion. En la gufa de la OMS para la evaluacién del
cuidado de las complicaciones severas del embarazo,
el ingreso a cuidado intensivo definido como “ad-
misién a una unidad que permita cuidado médico
las 24 horas del dfa incluyendo soporte ventilatorio
y soporte vasoactivo”, se considera un término de-
finitorio de morbilidad materna extrema (8).

Asi pues, la implementacién de servicios de
cuidado critico de alta calidad para el manejo de
la paciente gestante en condiciones graves hace
parte del programa de seguridad para la atenciéon
de la emergencia obstétrica en el pafs. Sin embar-
go, se desconoce la prevalencia real de ingreso de
pacientes obstétricas a unidades de cuidado critico
en Colombia y en la literatura varfa mucho depen-
diendo del grado de desarrollo de los paises, la
disponibilidad de dichas unidades, asi como de la
morbilidad y mortalidad obstétrica de las regiones
en cuestion. Existe una diferencia importante en los
niveles de atencién y criterios de ingreso segin la
severidad y, por ende, esta prevalencia oscila entre
el 0,2-0,4 9% al 2 % de todos los nacimientos entre
instituciones (9-24).

Adicionalmente, los servicios de medicina inten-
siva para pacientes embarazadas varfan ampliamente
en el mundo, desde unidades de cuidado critico
dedicadas exclusivamente al manejo de la paciente
obstétrica, hasta la utilizacién de Unidades de Cui-
dado Intensivo (UCI) polivalentes posquirtdrgicas o
médicas que se acomodan a las particularidades de
dicho grupo poblacional (9, 12-15, 25).

Por esta razén, es importante establecer estra-
tegias que permitan diferenciar el nivel de cuidado
critico requerido por este grupo poblacional es-
pecial, para poder estandarizar las condiciones de
atenci6n de las gestantes criticas. De esta manera,
una politica nitida de referenciacién permitira
tener claridad acerca de la prevalencia regional del
problema, generard planteamientos académicos y
éticos frente a la inmensa responsabilidad de este
tipo de unidades, permitird crear conciencia en la

necesidad de creacién de servicios especiales con

caracteristicas propias que se ajusten a las necesi-
dades demogrificas y logrard que en un pais como
Colombia se disminuya la brecha atin lejana para
alcanzar la meta del milenio en la reduccién de la

mortalidad materna.

2. OBJETIVOS DE LA GUIA

Los criterios para definir el ingreso a servicios de
cuidados intensivos para la poblacién general en
Colombia han sido publicados previamente y se
desarrollaron con base en la condicién del pacien-
te, la naturaleza y la severidad de la enfermedad,
asi como los posibles beneficios al ser ingresado a
una UCI (26).

En lo que a la paciente embarazada se refiere,
el documento recomienda ingresar, bajo el titulo
de ingresos a Unidades de Cuidados Especiales
(UCE), “Mujeres en embarazo o en posparto, con
preeclampsia o eclampsia sin criterios de cuidado
intensivo”, recomendacién poco clara, que no re-
coge el grueso de las patologias obstétricas que se
asocian con mayor frecuencia a eventos de morbi-
mortalidad.

En vista de que la evidencia con relacién al
tema es insuficiente, de que no existe evidencia
en revisiones sistematicas al respecto y de que es
necesario generar recomendaciones que unifiquen
los manejos, se ha planteado como objetivo central
de este documento presentar una gufa que defina
los criterios de ingreso a Unidades de Cuidado
Intensivo y Unidad de Cuidados Especiales para
las pacientes embarazadas o recientemente em-
barazadas con situaciones amenazantes de la vida,
morbilidad materna extrema y/o se encuentren
criticamente enfermas.

Esta gufa adapta algunas de las recomendaciones,
estdndares existentes y modelos de cuidado critico
para la paciente embarazada propuestas por el Reino
Unido, criterios de ingreso a UCI propuestos por
el Colegio Americano de Medicina Critica, la So-
ciedad de Medicina y la Asociacion Colombiana de

Medicina Critica y Cuidado Intensivo, y adopta en el
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disefio la metodologia del Consenso de Uso de An-
timicrobianos en pacientes criticamente enfermos

con falla renal o en riesgo de padecerla (1, 26-28).

3. ASPECTOS CLINICOS Y
POBLACION OBJETIVO

Las recomendaciones que aqui se expresan debe-
ran ser consideradas para todas aquellas pacientes
embarazas de cualquier edad gestacional o recien-
temente embarazadas (hasta los 42 dias posparto)
que acudan a los diferentes servicios de urgencias,
cirugfa u hospitalizacién independientemente del
nivel de complejidad y que por alguna razén prevista
0 no presenten una situacién amenazante de la vida.
Esta guia busca incluir niveles de atencién, crite-
rios detallados de ingreso a servicios de medicina
intensiva, teniendo en cuenta todas las particulari-
dades, los aspectos éticos y legales y los principios
que exige el sistema general de seguridad social en
salud en Colombia, que cumplan los requisitos de
universalidad, calidad, equidad, responsabilidad y
eficiencia para un uso razonable de las unidades de

UCI/UCE.

4. METODO DE DESARROLLO

4.1 Revision sistematica de la literatura

Se disei6 una estrategia sensible de busqueda para
identificar todos los estudios publicados en in-
glés o en espanol para las bases de datos Medline,
PubMed, Embase y Lilacs desde enero de 1990 a
diciembre de 2011, con criterios de busqueda que
se describirdn mas adelante, teniendo como base
guias de practica clinica en espafiol e inglés, asi
como publicaciones de la base de datos del Centro
de Investigacion y Auditoria Nacional del Reino
Unido para el Estudio del Cuidado Critico (Icnarc).
Las palabras de busqueda fueron: “Intensive Care
Units”, “Admission”, “Pregnancy, High-Risk”,
“Guidelines”, “Obstetrics” entre otras, utilizando

conectores como AND y OR segt’m fuera necesario.

4.2 Criterios de inclusion

Se seleccionaron aquellos estudios que incluian pa-
cientes embarazadas o recientemente embarazadas
criticamente enfermas (definidas como pacientes
embarazadas de cualquier edad gestacional y hasta
42 dias puerperio, ingresadas a unidades de cui-
dados especiales o con necesidad de soporte vital
avanzado, sin importar su ubicacién). No se des-
cartaron series de casos o comentarios editoriales

ya que son fuente importante de referencia.

4.3 Desenlaces

Como desenlace principal se consideraron las indi-
caciones para el ingreso a UCT o UCE en pacientes
obstétricas, las caracteristicas demogrificas, los in-
dicadores de severidad utilizados, los diagnésticos
relacionados y el manejo indicado para su estabili-
zacién. Se buscaron estudios secundarios a través de
la herramienta www.tripdatabase.com, en especial
referencias que condujeran a guias o revisiones de

la literatura.

4.4 Evaluacién de la calidad

El grupo revisor se encargé de evaluar la informa-
cién. Se valoré la calidad de los articulos seleccio-
nados por medio de las herramientas de la Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (29). El grupo
revisor se encargé de evaluar la informacién usando

las plantillas disponibles.

4.5 Extraccion y sintesis de la informacién

Se obtuvieron 468 referencias, de las cuales 38 fue-
ron en espanol; del total se descartaron 417 luego
de centrar la bisqueda en aquellas que contenian
palabras clave o términos MeSH (a criterio de dos de
los evaluadores) como: “Patient Admission” [MeSH]
AND “Critical Care” [MeSH] OR “Intensive Care”
AND “Pregnancy” [MeSH], o su equivalente en
espanol, quedando 58 referencias. De estas solo
se encontraron cuatro referencias publicadas en la

literatura colombiana (30-33).



CONSENSO COLOMBIANO PARA LA DEFINICION DE LOS CRITERIOS DE INGRESO A UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS EN LA PACIENTE EMBARAZADA CRITICAMENTE ENFERMA

5. RESULTADOS DEL CONSENSO

5.1 Estratificacion del ingreso a cuidados

intensivos

5.1.1 ¢Considera usted que para la atencion de
la embarazada criticamente enferma, ademds
de los principios que rigen a la poblacion gen-
eral, deberian existir especificaciones para poder
manejar este grupo de pacientes?

D4 Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
y Unidad de Cuidados Intermedios (UCE)
se definen como servicios para la atencién
de pacientes criticamente enfermos, recu-
perables, con disponibilidad permanente
de personal médico especializado, personal
paramédico con adiestramiento en cuidados
intensivos y equipos de ayuda diagnéstica y
de complementacién terapéutica, contando
la UCI con mayor grado, intensidad y fre-

cuencia de monitoreo e intervencién.

tnicas dadas por la presencia del feto, los
cambios fisiolégicos durante el embarazo
y el puerperio, las patologfas propias del
embarazo, as{ como las enfermedades no
obstétricas que se comportan de manera
variable durante la gestacién y el puerperio

(11, 34).

5.1.2 ¢Considera usted que debe clasificarse

a la paciente obstétrica de acuerdo con la
estratificacion (por patologia, nivel de prioridad
y alteraciones fisiolégicas o disfunciones)?

D4 El Plan Nacional de Salud Pdblica recoge
los compromisos adquiridos por el pais que
favorecen la Iniciativa de Salud de las Amé-
ricas, que incluye, entre otros, los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio; “Mejorar la
salud materna”, planteados en funcién de la
reduccién de la mortalidad materna en tres

cuartas partes, entre 1990 y 2015 (35, 36).

D3 Dados los problemas médico-legales de-
rivados por negligencia en los escenarios
obstétricos criticos, debe tenerse en cuenta
la posibilidad de implementar una infraes-
tructura adecuada para la instauracién de

una atencion segura (25).

D4 En el caso de las pacientes embarazadas
debe sumarse la disponibilidad de recurso
humano y técnico para la atencién durante
el embarazo, el parto y el puerperio, ademds
del cuidado del feto o el recién nacido, en el

mismo nivel de atencién.

D3 Las unidades materno-fetales con frecuencia
tienen un nimero significativo de pacientes
con enfermedades agudas que requieren
un nivel de monitorizacién que excede el
cuidado esténdar de las salas de partos y

hospitalizacién general (11).

C2++

Las pacientes obstétricas criticas representan

un grupo poblacional con caracteristicas

D4 Se establecen tres formas de estratificacién
a las pacientes (3, 37):

- Por su patologia.

- Por su nivel de prioridad.

- Por sus alteraciones fisiolégicas o disfun-

ciones.

5.2 Definicién de disfuncién organica (DO)
en obstetricia

5.2.1 ¢Cudles considera usted deberian ser los
criterios de disfuncion orgdnica en la paciente
obstétrica?

D4 En la paciente obstétrica atin no existe una
validacién de una escala de disfuncién en
especial, a pesar de que estas pueden presen-
tar numerosas complicaciones que ponen en
peligro sus vidas, requiriendo su ingreso en

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (38).
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D4

La OMS y el Ministerio de Salud y Protec-
cién Social de Colombia han propuesto unos
criterios de disfuncién organica para las pa-
cientes embarazadas, que aunque disimiles
en algunos puntos buscan estandarizar los

criterios (8, 39).

D4

El Ministerio de Salud y Proteccién Social
reconoce como disfuncién a las siguientes
condiciones asociadas al embarazo o el puer-
perio (39):

A. Cardiaca: paro cardiaco; edema pulmonar
que requiera diuréticos endovenosos, sopor-

te inotrépico, vasopresor y/o vasodilatador.

B. Vascular: ausencia de pulsos periféricos
o hipotensién por 30 minutos o més asocia-
da a choque de cualquier etiologia (séptico
o hipovolémico). Se manifiesta en general
por presién arterial < 90 mm Hg, presién
arterial media < 60 mm Hg, disminucién
de la presién arterial sistélica por debajo
de 40 mm Hg, indice cardiaco > 3,5 L/
min.m2, llenado capilar disminuido > 2
segundos, necesidad de soporte vasoactivo.
Se considerard también como falla vascular
aquellos casos donde la TAS sea > 160 mm
Hg o TAD > 110 mm Hg persistente por

mas de 20 minutos.

C. Renal: deterioro agudo de la funcién
renal, documentado por incremento de la
creatinina basal de un 50% en 24 horas o
elevacién de la creatinina sérica por encima
de 1,2 mg/dL, oliguria (< 0,5 mL/kg/hora)
que no responde al reemplazo adecuado de
liquidos y diuréticos endovenosos, trastorno

del equilibrio 4cido-bdsico.

D. Hepatica: alteracién de la funcién hepati-
ca, que se documenta con ictericia de piel y
escleras o bilirrubina total mayor de 3,0 mg/
dL, elevacién de valores de transaminasas a
niveles moderadamente altos: AST y ALT
mayor de 70 UI/L, o elevacién de LDH =
600 UI/L.

E. Metabdlica: aquella que corresponde a co-
morbilidades adjuntas como la cetoacidosis
diabética; crisis tiroidea, entre otras, y que
se puede manifestar aparte de las alteracio-
nes propias de la enfermedad de fondo, por
hiperlactacidemia > 200 mmol/L, hiper-
glucemia > 240 mg/dL, sin necesidad de

padecer diabetes.

F. Cerebral: coma, convulsiones, confusién,
desorientacién en persona, espacio y tiempo,
signos de focalizacién, presencia de lesiones

hemorrigicas o isquémicas.

G. Respiratoria: sindrome de dificultad res-
piratoria del adulto, necesidad de soporte

ventilatorio invasivo o no invasivo.

H. Coagulacién: criterios de CID, trombo-
citopenia (< 100.000 plaquetas) o evidencia
de hemdlisis (LDH > 600).

5.3 Niveles de atencion

5.3.1 éConsidera que los indices de severidad

tradicionalmente usados en la poblacion general

deberian ser utilizados en la paciente obstétrica

criticamente enferma para definir el nivel de

atencion requerido?

C2+

Las escalas de severidad como el APACHE
II no se hicieron en principio para pacientes
embarazadas y su calibracién en patologias
obstétricas descompensadas, tanto directas
como indirectas, en general es de sobresti-

macién (40).

En el momento no existen scores que per-
mitan predecir complicaciones y grado de
severidad en la paciente gestante criticamen-

te enferma (41).




5.3.2 <Considera usted que el nivel de atencion

obstétrica deberia graduarse de acuerdo con la

clasificacién 0, 1, 2, 3 propuesta por el consenso

del Reino Unido?

D4

Estimar el nivel de atencién que requiere
una paciente no es labor sencilla; depende
de varios factores como el tipo de monitori-
zacién que la paciente necesita, los 6rganos
o sistemas comprometidos y el nimero de
érganos que requieren algiin tipo de soporte,
recalcando en la necesidad de que la paciente
obstétrica y el feto o neonato sean atendidos
con igual estindar de calidad en cualquier
nivel de atencién e intentando mantenerlos
juntos, a menos que haya alguna condicién

clinica que lo impida (1).

D4

Se describen cuatro niveles de atencién (42):

Nivel 0: pacientes cuyas necesidades pueden

suplirse en una sala de hospitalizacién general.

Nivel 1: pacientes que se encuentren en ries-
go de que su condicién se deteriore en algin
momento, aquellas que requiren un nivel de
atenci6n superior a una sala de hospitaliza-
cién general o aquellas reubicadas desde un

nivel mds alto de atencién.

Nivel 2: pacientes que requieren monitori-
zacién invasiva o tienen falla de un solo ér-
gano, incluyendo soporte ventilatorio basico

y ventilacion mecénica no invasiva (VMNI).

Nivel 3: pacientes que requieren soporte
ventilatorio avanzado solo, o soporte ven-
tilatorio bésico, més soporte de un érgano

diferente.

Debe tenerse en cuenta que las pacientes
embarazadas que se encuentran en un nivel
de atencién 1 o mayor deberfan evacuarse
en una sala de partos equipada con todos los
requerimientos para el manejo de pacientes
criticamente enfermos, asi como el perso-
nal necesario, con destrezas en el manejo
obstétrico de pacientes criticos y del recién

nacido.

CONSENSO COLOMBIANO PARA LA DEFINICION DE LOS CRITERIOS DE INGRESO A UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS EN LA PACIENTE EMBARAZADA CRITICAMENTE ENFERMA

5.4. Clasificacion por patologia

5.4.1 ¢Considera usted que deberian ingresar a

UCI las pacientes obstétricas que presenten com-

plicaciones consideradas mayores derivadas de

cualquier patologia exclusiva de la gestacion?

D2+, D3

Deben ingresar a cuidados intensivos aque-
llas pacientes embarazadas con las siguientes
complicaciones divididas en exclusivas de la
gestacién, no asociadas con el embarazo e

incidentales (20, 43, 44):

1. Patologias exclusivas del embarazo:

* Eclampsia.

® Preeclampsia severa con disfuncién mul-
tiorgdnica.

® Hemorragias de la segunda mitad del
embarazo o posparto masiva y choque
hipovolémico secundario.

® Cardiomiopatia periparto.

* Sindrome HELLP completo.

* Embolismo de liquido amniético.

* Higado agudo graso del embarazo.

® Ruptura hepdtica asociada a sindrome
HELLP.

® Sepsis severa/shock séptico de origen obs-
tétrico.

* Tromboflebitis pélvica séptica.

® Sindrome de hiperestimulacién ovérica

S€vero.

2. Patologias no asociadas con el embarazo:

® Pacientes gestantes con bloqueo AV de alto
grado, que requieran marcapasos (MCP).

® Pacientes gestantes con extrasistolia ven-
tricular multifocal.

® Pacientes gestantes con sindrome del nodo
sinusal (taquibradiarritmia).

® Pacientes gestantes con taquicardias su-
praventriculares de cualquier etiologia.

® Pacientes gestantes para cardioversién y/o
desfibrilacién.

® Pacientes en embarazo en posoperatorio

de cirugfa cardiovascular.
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® Pacientes gestantes con falla ventricular

izquierda de cualquier etiologia.

Pacientes gestantes con Cardiomiopatias
congestivas de dificil manejo, bajo gasto

cardiaco y/o falla de bomba.

Falla cardiaca en embarazo de etiologia

diferente a las mencionadas.

Pacientes gestantes o puérperas en pos-
reanimacién cardiopulmonar, sometidas
a dichas maniobras en 4reas distintas a

cuidado intensivo.

Pacientes gestantes con diseccién adrtica.

SDRA y embarazo.

®* Edema pulmonar cardiogénico y no car-

diogénico en embarazo.

Falla respiratoria de cualquier indole en
embarazo.

® Crisis asmética en embarazo.

* Tromboembolismo pulmonar masivo en

embarazo.

Cetoacidosis diabéticas en embarazo.

® Tormenta tiroidea en embarazo.

Falla hepitica fulminante y embarazo.

® Sepsis severa y choque séptico de origen
no obstétrico en embarazo.

* ACV hemorragico o isquémico durante el

embarazo.

Estatus epiléptico en embarazo.

Pacientes gestantes con enfermedades
neuroldgicas del tipo de las poli-radicu-
loneuromielopatias agudas de cualquier

etiologfa.

Pacientes embarazadas o en puerperio
inmediato con cuadro de edema cerebral
poscirugfa o postrauma, con signos de
riesgo tales como inconsciencia, deterioro
progresivo del cuadro neurolégico o em-
peoramiento de sus signos vitales y que
no presenten signos de muerte cerebral.

e . ,
® Posqulrurglco dC c1rug1a mayor.

Pacientes embarazadas o en puerperio

inmediato con hemorragia subaracnoidea.

® Pacientes gestantes con shock séptico, car-
diogénico, hipovolémico o neurogénico
que presenten posibilidad de ser recupe-
rables segtin valoracién conjunta con el

médico tratante o grupo de especialistas.

3. Patologias incidentales:

® Paciente embarazada politraumatizada.

® Trauma encefalocraneano en la emba-
razada.

® Pacientes con trauma raquimedular tem-
prano para manejo de shock medular.

® Intoxicaciones en embarazo.

¢ Pacientes gestantes con cuadro clinico
de tétanos.

® Pacientes gestantes con pancreatitis agu-
da severa.

® Pacientes con necesidad de manejo con

abdomen abierto.

5.4.2 ¢Considera usted que deberian ingresar

a UCI intermedio las pacientes obstétricas que

presenten complicaciones derivadas de cualquier

patologia exclusiva de la gestacion?

D2+, D3

Deben ingresar a cuidados intensivos inter-
medios aquellas pacientes embarazadas con
las siguientes complicaciones divididas en
exclusivas de la gestacién, no asociadas con

el embarazo e incidentales (20, 43, 44):

1. Patologias exclusivas del embarazo:

® Hemorragia de la segunda mitad del em-
barazo con compromiso materno o fetal
como abruptio placentae y placenta previa.

® Hemorragia posparto.

® (estante con inversion uterina.

* Gestante con trauma obstétrico mayor.

® Urgencia hipertensiva en embarazo.

® Preeclampsia complicada (6rgano blanco)
sin criterios de UCI.

® Sindrome HELLP incompleto y/o plaque-
tas por encima de 50 mil.

* Diabetes gestacional descompensada.
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® Pacientes con colestasis del embarazo.

* Aborto séptico moderado o severo.

* Endometritis posparto o poscesérea con
syndrome de respuesta inflamatoria sis-
témica (SRIS).

* Incompetencia cervical y cerclaje cervical
que ameriten monitorizacién continua

fetal o materna.

2. Patologifas no asociadas con el embarazo:
® Pacientes con infecciones por HIV en
SIDA, herpes sistémico, varicela sistémi-

ca, varicela zéster sistémico.

Pacientes con infecciones en embarazo

con SIRS (sepsis) como malaria compli-

cada, tuberculosis, leptospirosis, dengue

hemorragico.

® Pacientes con arritmias maternas o fetales
en embarazo sin descompensacién hemo-
dindmica que ameriten monitorizacién
materna o fetal continua.

* Sincope en embarazo.

* Gestantes con cardiopatia o valvulopatia
en estudio y estabilizacién clinica.

* Gestantes con falla respiratoria en VMNI

y terapia respiratoria.

Pacientes gestantes con infeccién por

AHINI.

Pacientes gestantes con TVP o TEP en

esquema de anticoagulacion.

Enfermedad tiroidea en embarazo des-
compensada.

® Anemia severa en embarazo.

® Falla renal en hemodialisis o descompen-

sada en embarazo.

Ictericia en embarazo en estudio.
® Pacientes con trastornos hidroelectroliti-

cos en embarazo.

Sepsis en embarazo.

Sepsis puerperal.

Pacientes gestantes con pancreatitis.
® Gestantes con patologias psiquidtricas
ue ameriten monitorizacién materna v/o
Y

fetal continua.

® Cualquier paciente con condiciones
maternas y/o fetales que ameriten moni-
torizacién fetal tanto para la evaluacién
fetal como 6rgano de perfusiéon o como

paciente in utero.

3. Patologias incidentales:

® Pacientes con trauma en embarazo.

® Pacientes con sindrome de abstinencia por
farmacodependencia.

® Pacientes gestantes procedentes de UCI
en fase de estabilizacién clinica.

¢ Pacientes gestantes que ameriten moni-
torizacién maternal y fetal continua por
estas condiciones o adicionales que serdn

discutidas.

5.5 Clasificacion por prioridades

5.5.1 <Considera usted que en la paciente
obstétrica deberian aplicar los criterios de ingreso
segin prioridades disenados para la paciente no
obstétrica adaptados a su condicion de gestante
(26)?

D4 Prioridad I:
Son las pacientes gestantes criticamente
enfermas, inestables y con necesidad de tra-
tamiento médico y cuidado de enfermeria
intensivo, con necesidad de observacién y
monitorizacién continua. Son aquellas que
no sobrevivirian sin la intervencién inmedia-
ta, correspondientes a los casos de morbili-
dad materna extremadamente grave (“near
miss”). En este grupo se pueden incluir:
® Pacientes obstétricas que requieren ob-
servacién y monitorizacién continua para
problemas tales como insuficiencia res-
piratoria, falla renal aguda con criterios
de terapia sustitutiva renal, cetoacidosis
diabética, hemorragia gastrointestinal

severa, etc.
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® Pacientes obstétricas y quirdrgicas con
complicaciones preoperatorias o posope-

ratorias casi fatales.

Pacientes posparo cardiaco o respiratorio

quienes fueron resucitadas.

Pacientes obstétricas que requieren so-
porte ventilatorio agudo y/o manejo con

ventilacién mecénica.

Pacientes obstétricas que requieren infu-

siones de drogas vasopresoras.

Pacientes gestantes con signos de hiper-

tension endocraneana.

Pacientes gestantes que requieren mo-
nitorizacién invasiva como catéteres en
arteria pulmonar, lineas intraarteriales

y/0 monitorizacién intracraneana.

Pacientes gestantes que tienen evidencia
clinica o de laboratorio de muerte cere-
bral quienes sean potenciales donantes
de érganos y requieren soporte antes de

la donacién.

® Pacientes gestantes con hipertensi(’)n seve-
ra, que requieran manejo con infusiones
continuas o intermitentes de antihiper-
tensivos.

® Pacientes obstétricas con baja diuresis que
no responden al tratamiento con liquidos
y/o diuréticos endovenosos.

® Pacientes obstétricas en falla renal quie-
nes requieran cuidadosa observacién, que
incluye monitorizacién materna y fetal

durante o entre las dialisis.

Prioridad II:

Son las pacientes gestantes que en el mo-

mento de la admisién no estin criticamen-

te enfermas pero corren el riesgo de llegar

a estar inestables y requerir intervencién

inmediata. Se beneficiardn de observacién

estricta, cuidado de enfermeria intensivo a

pesar de tener menos de tres criterios de

morbilidad materna extrema y menos de

dos disfunciones orgénicas. En este grupo

se pueden incluir:

® Pacientes gestantes quienes de base tengan
alguna enfermedad cardfaca, pulmonar,
renal u otra condicién médica y ademds
tengan una enfermedad médica aguda o
necesitaron una cirugia mayor.

® Pacientes obstétricas con sangrado gas-
trointestinal reciente quienes estan en
riesgo de inestabilidad por resangrado.

® Pacientes obstétricas que requieren oxi-
geno suplementario con FiO2 mayores

de 0,5.

Prioridad III:

Son las pacientes obstétricas que estdn

criticamente enfermas, inestables, quienes

ademads tienen una condicién de base que

reduce la posibilidad de recuperacién y

de beneficio en la UCI, que sin embargo

requieren tratamiento médico intensivo

para salir de una complicacién aguda la

cual puede ser potencialmente reversible o

requieren cuidado de enfermeria intensivo

y monitorizacién para mejorar el cuidado.

Pueden tener cédigo de no resucitacién. En

este grupo se pueden incluir:

® Pacientes gestantes con malignidad me-
tastdsica complicada con infeccién o ta-
ponamiento pericérdico.

® Pacientes gestantes con dafio neuroldgico
crénico quienes desarrollen obstruccién
aguda pero reversible de las vias aéreas o
neumonia por aspiracién.

® Pacientes gestantes con enfermedad
pulmonar terminal con empeoramiento
agudo de su falla respiratoria secundaria
a problemas potencialmente reversibles,
tales como infeccién, neumotérax o de-

rrame pleural.

Prioridad IV:

Pacientes que deberfan ser admitidas sobre
una base individual, bajo circunstancias in-
usuales y por consenso del grupo o comité

de bioética; tienen pocas o ninguna posibi-
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lidad de recuperacién, terminales o que no
se benefician de la UCI.

Pacientes obstétricas con prioridad V de
ingreso a UCI:

Pacientes que no estdn criticamente en-
fermas, estables, con un curso y cuidado

predecibles.

5.6 Clasificacion por condiciones

fisiol6gicas o disfunciones

5.6.1 <Considera usted que las alteraciones

fisiologicas deberian también hacer parte de los

criterios de ingreso a UCI para la paciente obsté-

trica, basados en sistemas de alerta temprana?

De orden respiratorio:

® Presién arterial de oxigeno menor de 70
mm Hg, saturacién de O2 arterial menor
de 95 9% o PaO2 /FiO2 menor de 200.

® Signos de insuficiencia respiratoria aguda
como polipnea mayor de 40 por minuto,
cianosis (central o periférica) y trabajo
respiratorio (uso de masculos accesorios,

respiracién paraddjica, aleteo nasal).

D4

Actualmente, gran niimero de gufas interna-
cionales, o entidades como el Instituto Na-
cional de Excelencia Clinica (NICE), entre
otros, recomiendan la utilizacién de siste-
mas de deteccién temprana de alteraciones
clinicas y/o fisiol(’)gicas con el fin de tratar
de mejorar el reconocimiento del deterioro

agudo de los pacientes hospitalarios (45).

De orden neurolégico:

® Crisis continuas focales o generalizadas.

® Hemorragia intracerebral, contusién o
hemorragia subaracnoidea con alteracién
del estado mental o con signos neurol6-
gicos focales.

® Estado de coma, a excepcién de los casos
clinicos en los que hay diagnéstico, previo

al ingreso a la UCI, de muerte cerebral.

C2+, D4

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
al igual que la Asociacién Colombiana de
Medicina Critica (AMCI), proponen algunos
pardmetros de alteracién fisiolégica tem-
pranos (46) como criterios para morbilidad
materna severa, los cuales se subdividen de

acuerdo con 6rganos o sistemas, asi:

De orden cardiovascular:

® Frecuencia cardiaca menor de 40 o mayor
de 150 pulsaciones por minuto.

® Presién arterial sistélica menor de 90 mm
Hg, 0 40 mm Hg por debajo de la presién
sistdlica usual de la gestante.

® Presién arterial media menor de 65 mm Hg,

® Presién arterial sistélica mayor de 160
mm Hg.

® Presién arterial diast6lica mayor de 110

mm Hg.

De orden renal y metabélico:

Para estos sistemas se debe considerar, en

términos generales, el cambio agudo de los

siguientes parametros:

* Sodio menor de 110 o mayor de 170
meq/L.

® Potasio sérico menor de 2 o mayor de 7
meq/ L.

* pH menor de 7,35 o mayor de 7,7.

® Glicemia mayor de 240 mg/dL.

* Calcio sérico mayor de 15 meq/L.

® Necesidad aguda de terapia de reemplazo
renal.

¢ Acidosis metabdlica con EB > -8 (47).

De otros 6rdenes:

Enfermas en posoperatorio inmediato de in-
tervenciones cuyo seguimiento requiera mo-
nitorizacién invasiva o ventilacién mecénica, a
quienes, por razén de sus condiciones clinicas,
no se les puede extubar vy, por ello mismo,
cumplen criterios para recibir cuidado inten-
sivo. Ejemplo: cirugfa cardiovascular, neuro-
cirugia (craniectomia, terapia endovascular o
cirugia compleja de columna), cirugfa de térax,

cirugia abdominal compleja, entre otras.
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5.7 Organizacién, equipos médicos y

aramédicos, y requerimientos
sy

5.7.1 <Considera usted importante que se estan-

darice un sistema de alerta temprano institu-

cional que identifique y organice una respuesta

ante el deterioro materno, y que a su vez defina

o fije las competencias de quienes deben estar al

frente?

D3

Se considera adaptar un sistema de alerta
temprano institucional como sistema es-
tandarizado de comunicacién en aquellas
instituciones que admitan servicios de obs-
tetricia de alta complejidad (niveles 2 y 3)
48).

D4

Se recomienda que el personal a cargo de
la atenci6n critica de la paciente obstétri-
ca tenga competencias en el manejo de las

principales emergencias obstétricas.

Ver anexo 1.

5.7.2 ¢{Considera usted que toda paciente em-

barazada, durante el trabajo de parto o puer-

perio, debe tener una evaluacion oportuna ante

cualquier necesidad o descompensacion?

D4

Se ha propuesto un sistema facil y rutinario,
para usarse mientras la paciente permanezca
hospitalizada e independiente del nivel de

atencién. Consiste en tres niveles:

1. Grupo de score bajo: (EWS = 3)

Requiere aumento en la frecuencia de ob-
servacién; personal de enfermeria alerta,
interno, residente de niveles 1y 2, con re-

Valoracién €n una hora.

2. Grupo de score medio (EWS = 4,5)

Llamado urgente al médico responsable
(residente de niveles 3 o 4, ginecoobstetra).
Llamado al personal con competencias para
manejo de enfermedades agudas (anestesia,
medicina de urgencias). Requiere revalora-
cién al menos una vez durante la primera

hora.

3. Grupo de score alto: > 6

Llamada de emergencia al equipo de Cui-
dado Critico, obstetra y anestesiélogo (re-
sucitacién, manejo avanzado de la via aérea)
requiere respuesta dentro de los primeros 30
minutos o inmediata en caso de c6digo azul

49).

D4

Se define como evaluacién oportuna en la
paciente embarazada:

1. La identificacién temprana del deterioro
clinico por parte del personal tratante.
2. El cuidado apropiado segiin la condicién,
que debe iniciarse de inmediato sin es-
perar el ingreso a una zona fisica especial

(ucr.

D3

Los servicios de maternidad deben tener
protocolos claros de reconocimiento tem-
prano de las pacientes que potencialmente
podrian requerir traslado a un nivel de ma-
yor complejidad para su manejo o referencia
a otra institucién si asf se requiere, donde se

encuentre (48).

Ver anexos 2 y 3.

5.8 Transporte de la paciente obstétrica

criticamente enferma

5.8.1 <Considera que el transporte de la paciente

embarazada requiere mayor nivel de compleji-

dad y por lo tanto de cuidado que el de una no

embarazada?

D4

Debe tenerse en cuenta que el transporte de
la paciente embarazada o posparto requie-
re un nivel mayor de complejidad y debe
cumplir con los estdndares de calidad para

el transporte del paciente critico (50).

Para esto se debe tener:
- Monitorizacién hemodindmica invasiva y

no invasiva.
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- EKG.

- Oximetria de pulso.

- Capnografia para pacientes en ventilacién
mecdanica.

- Ventiladores de transporte y/o sistemas
para ventilacién con presién positiva (Ayre
Rees-Ambu) con fuentes externas de oxi-
geno.

- En pacientes anteparto y con edad gesta-
cional con viabilidad fetal, posibilidad de
monitorizacién de la frecuencia cardiac

fetal (FCF).

5.9 Competencias de personal médico o

paramédico

5.9.1 ¢Qué competencias minimas considera

usted que debe tener el personal que trabaja en

UCl y recibe pacientes obstétricas?

D4 Se sugiere que el equipo de transporte sea

utilizado solo con ese fin.

D4 El traslado de estas pacientes requiere de
un personal adecuadamente entrenado. Es-
pecialmente en aspectos como la posicién

(evitar la compresién aortocava).

5.8.2 <Considera que el traslado de la
paciente embarazada debe protocolizarse
de acuerdo con su estado como gestante o

puérpera?

D4 Tratandose de un grupo poblacional especial
se require definir, al momento de solicitar el
traslado, dos situaciones especiales que dife-
rencian el manejo de la paciente embarazada
criticamente enferma; estas son la denomi-
nacién de la paciente como en una condicién
anteparto o posparto hasta 42 dias, ya que
la logistica y los requerimientos de cada una

de ellas tienen algunas particularidades (9).

D4 Las pacientes que se estin recuperando de
eventos de MME deben trasladarse a un nivel
menor de atencién manejando su patologia
de base de manera correcta, aunado a los
cuidados y riesgos inherentes al puerperio

como tal (8).

D4

El recurso médico a cargo de la paciente
obstétrica critica debe tener competencias
en el manejo de las emergencias obstétricas
més comunes, por lo que cada institucién
debe garantizar el desarrollo de programas
de capacitacion para el personal a cargo del

cuidado de las gestantes (51).

* El grupo debe estar organizado por un
especialista en cuidado intensivo como
ginecdlogo, anestesidlogo o médico in-
ternista con competencias en el manejo
de gestantes criticas, con Compromiso y
tiempo para dedicarle al desarrollo de la
Unidad.

¢ El director de la Unidad debe ser un
médico que debido a su entrenamiento,
interés, tipo de practica y disponibilidad
de tiempo puede dar directrices clinicas,
administrativas y educativas, comprome-
tido regularmente en el manejo de las pa-
cientes de la Unidad, con conocimientos
administrativos, responsable de la calidad,
la seguridad y el cuidado apropiado de los
pacientes de las Unidades de Alto Riesgo
(UAR), disponible (o puede tener otro
médico igualmente calificado) para las
UAR 24 horas al diay 7 dias a la semana
para asuntos administrativos y clinicos.
Debe estar actualizado en el desarrollo
del alto riesgo obstétrico, participar en
sociedades cientificas, asi como en edu-
cacién médica continuada, educacién
de los miembros del staff y especialistas
hospitalarios y en reuniones académicas

y administrativas de la unidad.
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® El enfermero coordinador de las UAR
debe ser profesional, tener experiencia
de trabajo en alto riesgo obstétrico, par-
ticipar en educacién continuada de en-
fermeria y en las reuniones académicas y

administrativas de la Unidad.

B1+ Se sugiere que la estrategia de entrenamiento
en competencias técnicas y no técnicas se
base en simulacién més que en estrategias
pedagdgicas como conferencias o charlas

(52).

tos, incluyendo la cesérea de emergencia o en
condiciones criticas, se den en los tiempos

apropiados.

D4

Una anestesia segura en escenarios criticos
requiere que el anestesidlogo esté al tanto
de todos los aspectos relevantes relacionados

con el estado de la paciente.

D4

El cuidado anestésico de estas pacientes va
hasta las fases tempranas de su posoperato-
rio, garantizando la adecuada recuperacién

anestésica y el manejo del dolor.

D4 Se sugiere una certificacién externa de un
curso de simulacién en emergencias obsté-
tricas debidamente avalado al menos por una

sociedad cientifica nacional o internacional

(51).

5.9.2 ¢Como considera que debe integrarse el
manejo de la paciente obstétrica criticamente

enferma?

D4 Aplicar el concepto de “cuidado critico
obstétrico sin paredes” teniendo en cuenta
que las complicaciones més frecuentes de
la poblacién obstétrica ocurren en escena-
rios perioperatorios, conlleva suministrar
los conocimientos e insumos que definen
al cuidado intensivo a las salas de parto y a

escenarios donde la paciente lo requiera (53).

D4 Debe existir una excelente comunicacién
entre los grupos que ms frecuentemente se
encuentran al cuidado de dichas pacientes,
tales como medicina intensiva, obstetricia,
medicina materno-fetal, neonatologfa y

anestesiologia (54).

D4 En unidades de cuidados intensivos en donde
se atiendan pacientes obstétricas debe haber
siempre un obstetra de respuesta inmediata

(55).

D4 El tiempo de respuesta del equipo de anes-

tesia debe ser tal que todos los procedimien-

Se deben tomar medidas para garantizar el
acceso y la referencia oportuna que requiera
la paciente, para ser evaluada por los profe-
sionales y con la tecnologia necesaria para
proveer el cuidado subespecializado que en
un momento determinado se solicite (tras-
plantes, cuidado cardiovascular avanzado,

modalidades diagnésticas especiales).

5.9.3 éConsidera que el personal de enfermeria

que esté al cuidado de pacientes embarazadas

criticamente enfermas debe tener algin tipo

especial de competencia?

D4

Dentro del esquema de seguridad institucio-
nal, el personal de enfermeria cominmente
debe ser personal que labora cotidianamente
en dreas de cuidado critico pero debe tener
un entrenamiento especial en los cuidados
cotidianos de la paciente obstétrica (monito-
rizacién del trabajo de parto, conocimientos
bésicos en trazos de monitorizacién fetal,
reconocimiento de hemorragia anteparto y
posparto, reconocimiento de signos premo-
nitorios en preeclampsia severa y cuidados

de enfermeria para la atencién del parto).

D4

El personal de enfermerfa que labora en
unidades obstétricas debe tener, dentro de
sus destrezas, conocimientos bésicos en el

manejo de los medicamentos de uso comin
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en el escenario obstétrico (uteroténicos,
tocoliticos, sulfato de magnesio, anestési-
cos locales y opidceos para el manejo de la

analgesia de trabajo de parto) (51).

5.9.4 ¢Qué consideraciones deben tenerse para
el adecuado manejo de los recién nacidos de
pacientes criticas que sean desembarazadas en
estas situaciones?

D4 En instituciones donde se atiendan pacientes
obstétricas debe existir infraestructura, per-
sonal e insumos suficientes para realizar una
adecuada reanimacién neonatal, asi como
protocolos de transporte para el recién na-
cido pretérmino verificables y estructurados

(56).

D4 En las 4reas fisicas donde se encuentren
pacientes anteparto debe existir la posi-
bilidad de monitorizacién de las variables
hemodindmicas maternas y monitorizacién
fetal ante e intraparto en pacientes que lo

ameriten (57).

D4 En instituciones donde se atiendan pacien-
tes obstétricas debe existir la posibilidad de
atencién de parto que incluya un protocolo
de indicaciones y flujograma de manejo de

la histerotomia perimértem (58).

5.10 Aspectos éticos y de seguridad en el
cuidado materno

Existen frecuentes condiciones éticas y de seguridad
importantes que ameritan tenerse en cuenta ante la
posibilidad de manejar pacientes obstétricas criti-
cas. El American College of Obstetrics and Gyneco-
logy define cinco principios éticos que reglamentan
la toma de decisiones en pacientes obstétricas en

escenarios criticos, estos son:

1. Respeto a la autonomia.
2. Deber de beneficencia.

3. Deber de no maleficencia.
4. Justicia.

5. Deber de decir la verdad.

Conceptos éticos del feto como paciente en UCI

Cuando se manejan pacientes en embarazo antepar-
to se puede generar conflicto ético materno-fetal,
en donde el centro del debate es el concepto del feto
como paciente. {Cémo y cudndo el feto se convier-
te en paciente? y {cudles son las consecuencias de
asignar al feto la condicién de segundo paciente?
Para todos los casos debe considerarse la unidad
feto-placentaria como un érgano blanco de perfu-
sién que como tal debe monitorizarse. Estos dile-
mas, que incluyen desde la monitorizacién hasta el
modo de la finalizacién del embarazo, se presentan
en pacientes obstétricas que se encuentran en ser-
vicios de cuidado critico y deben tenerse presentes
a la hora de tomar decisiones conjuntas (1) (Nivel

de recomendacién D).

Conceptos éticos concernientes al aborto

En Colombia, para diciembre de 2006, mediante el
Decreto 4444, la Corte Constitucional despenalizé
el aborto en tres casos especificos que incluyen:
embarazo producto de una violacién, malformacion
severa del feto y peligro de muerte de la gestante en
cuestién. En aquellas pacientes obstétricas criticas
con patologias conocidas con alta tasa de mortalidad
asociada, como por ejemplo cardiopatias comple-
jas con hipertensién pulmonar severa asociada a
sindrome de Eisenmenger, se debe contemplar la
posibilidad de interrumpir el embarazo con base en
un comité de ética multidisciplinario y siguiendo
un riguroso protocolo que permita acceder a estos
procedimientos con seguridad (26-28) (Nivel de

recomendacién D4).

Soporte vital materno con muerte cerebral

En condiciones que produzcan deterioro neurolé-
gico severo con muerte cerebral en una paciente en
gestacién con feto vivo, el soporte avanzado neu-
rocritico es indispensable para alcanzar una edad
gestacional que permita la supervivencia neonatal en
pacientes obstétricas con lesiones neuroldgicas seve-
ras. Existen tres formas diferentes de compromiso
de la conciencia que podrian afectar a una pacien-

te embarazada en el escenario del cuidado critico
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materno: estado vegetativo persistente (EVP), coma

y muerte cerebral; de estas tres entidades, el EVP

puede tener grados variables de recuperacién que

dependen del tipo de patologia causante del dete-
rioro neurolégico, siendo las lesiones traumaticas

las de peor prondstico. Para pacientes en coma o

con muerte cerebral el pronéstico es mucho mds

incierto y la posibilidad de recuperacién mas remota

(38, 51) (Nivel de recomendacion D4).

Todos los servicios de cuidado critico obstétrico
deben tener un protocolo que defina los siguientes
aspectos:

- Es procedente 0 no ingresar al servicio una pa-
ciente obstétrica con compromiso neurolégico
severo.

- Determine, segin la edad gestacional, las ne-
cesidades maternas y fetales de cuidado. Los
reportes indican ingresar pacientes en segundo
trimestre hasta alcanzar la viabilidad fetal.

- Cuando suspender los esfuerzos de manteni-
miento en pacientes con muerte cerebral (51)

(Nivel de recomendacién D4).

5.11 Criterios de alta

Las pacientes se evaltian continuamente para iden-

tificar quiénes no precisan continuar hospitalizadas

en UCI/UCIN-UAD:

* Cuando el estado fisiolégico se ha estabilizado,
pueden trasladarse a un menor nivel de atencién.

* Cuando se ha deteriorado y se ha decidido no
continuar con intervenciones nuevas, se debe
pasar a un nivel menor de atencién.

® Los criterios de alta de la UCI son similares a los
criterios de ingreso a la UCIN-UAD o el nivel
de atencién que se considera requiere la paciente
(1, 19) (Nivel de recomendacién D4).

5.12 Estandares auditables

El Ministerio de Salud y Proteccién Social y el Ins-
tituto Nacional de Salud han decidido realizar vigi-
lancia en salud publica del 100% de los eventos de
morbilidad materna extrema que ocurren en TODAS

las instituciones de cardcter publico o privado que

ofertan servicios de obstetricia, de mediana y alta
complejidad, en donde se debe adoptar el hecho
como acto administrativo (6). Con esto se sondea la
identificacion de los casos y la activacién de meca-
nismos de respuesta inmediata, asi como la posterior
evaluacién de calidad y oportunidad de respuesta
institucional, en busca de puntos criticos durante la
atencién en salud, susceptibles de mejora mediante la
metodologia de la NO culpabilidad, identificando los
retrasos y los eventos adversos o incidentes a través
del sistema propuesto por el protocolo de Londres,
finalmente elaborando indicadores de resultado y
severidad (para una mayor comprensién de este item
se sugiere ver el documento del Ministerio de Salud y
Proteccion Social de la referencia 6). Las instituciones
estan obligadas a describir, monitorizar y evaluar la
atencién de los casos de morbilidad materna extrema

(ver anexos 4-9).

6. ACTUALIZACION

Se recomienda la actualizacién de esta guia cada

cuatro anos.

7. BARRERAS PARA LA
IMPLEMENTACION DE LAS
RECOMENDACIONES

Hasta este momento no existian guias 0O Cconsensos
nacionales que definieran con claridad los criterios
de ingreso a UCI/UCIN-UAD ni de los condicio-
nantes de las unidades de atencién de las pacientes
embarazadas criticas, hecho que permite que esta
guia sea considerada por las sociedades cientificas
y los estamentos de salud en Colombia, de quienes
deben derivar los avales respectivos.

Por otro lado, no existen estudios o anilisis
de costo-efectividad de las medidas que aqui se
sugieren por lo que es importante hacer estudios
firmaco-econémicos para tomar decisiones eco-
némicas en relacién con las recomendaciones. Aun
asi, de acuerdo con estos resultados, el ingreso
con indicaciones como las aqui planteadas para las
pacientes obstétricas se considera costo-efectivo

(Nivel de recomendacién D).
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8. CONFLICTO DE INTERES E
INDEPENDENCIA EDITORIAL

Los autores aqui mencionados declaran no tener

conflictos de interés.

9. FORMATO PARA APLICACION
DE RECOMENDACIONES Y
AUDITORIA

Se recomienda aplicar el sistema de vigilancia de
la morbilidad materna extrema del Ministerio de
salud y Proteccion Social y el INS como herramien-
ta para auditar la aplicacién de esta guia, a través
de estrategias como la vigilancia activa mensual a
cargo de las instituciones con el objetivo de iden-
tificar casos no notificados al momento del egreso
y validar informacién de diferentes Fuentes dentro
de la institucién. Adem4s, se establece esta misma
responsabilidad mensual por parte de las direccio-
nes municipales o distritales, y trimestral a cargo
de las entidades territoriales con el fin de evaluar
la concordancia, el cumplimiento de esta gufa y el
principio del “cuidado critico sin paredes”, con el
esperado resultado de una disminucién en la mor-

talidad materna nacional.
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Anexo 1.

Ejemplos de cuidado materno en niveles de atencién

Nivel 0

Nivel 1: monitorizacién o cuidado adicional
a paciente que viene en descenso de nivel
de atencién.

Nivel 2

Nivel 3

Cuidado de embarazada sin factores de riesgo adicionales al
embarazo

Preeclampsia no severa en tratamiento.
Patologia médica de base: enfermedad cardiaca, diabetes
en tratamiento.

Soporte respiratorio basico:

L] FiO2 > 0,5

® Ventilacién mecénica no invasiva.

Soporte cardiovascular basico:

® Medicacién antihipertensiva intravenosa en preeclampsia severa.
® Linea arterial para monitorizacion o toma de muestras.

® Cateter Venoso Central CVC

Soporte cardiovascular avanzado:
® Uso de dos medicamentos vasopresores.
® Necesidad de medir el gasto cardiaco.

Soporte neurolégico:

® Tratamiento de la eclampsia.

® Monitorizacién de la PIC ( total desacuerdo).
® Manejo de la falla hepatica y sindrome HELLP
Soporte ventilatorio avanzado:

® Ventilacién mecanica invasiva.

® Soporte de dos o0 més érganos o sistemas.
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Anexo 2

Sistema de alerta temprana Sat O,

Informacién Amarillo 1 punto

Blanco 0 puntos
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Anexo 3.

Flujograma de respuesta a la escala de alerta temprana de riesgo materno

>
>

Pautas especificas segin la condicién del paciente.
Escala calculada con cada serie de observaciones

<
<

N

\V

Alto riesgo de deterioro.
Escala de riesgo > = 6

Revisién cada media hora por obstetra,

Riesgo intermedio de deterioro
Escala de riesgo = 4-5
Informar al equipo secundario

\

Bajo riesgo de deterioro
Escala de riesgo = 3

ER=1-2 | ¢

informar al equipo secundario para
atender y coordinar la transferencia a
UCI e informar al equipo terciario; este
debe responder en menos de 30 min,
encargarse de ABG e iniciar tratamiento

para atender y revisar la Cl)aciente,
este deberfa encargarse

tratamiento y reclasificar en menos

de 1 hora.
Observacién minimo cada hora

Informar al equipo primario, docu-
mentar la intervencién y reclasificar en
menos de una hora

ER=4-5
Riesgo medio

\V

\V

Continuar observacién minimo ho-
raria hasta que el puntaje se reduzca

Equipo primario: MD general, residente
obstetricia (1 afio)

Equipo secundario: residente mayor,
obstetra, anestesiélogo.

Equipo terciario: anestesiélogo obstetra,
esp. cuidado critico

Escala de riesgo = 4-5

Informar al equipo secundario para
atender, revisar tratamiento y encar-
garse de ABG, reclasificar en menos

de 1 hora.

AV

ER = 3 Informar al equipo
primario para atender, evaluar
intervencién inicial y ajustar
tratamiento, considerar inten-
sificar cuidados con los miem-
bros del equipo, reclasificar en
menos de 1 hora

)| ER=1-2

_} ER=4-5
Riesgo medio

ER=> 6 v
Alto riesgo

Escala de riesgo = 4-5 reevaluar
tratamiento y reclasificar en —
menos de 1 hora

Y4

Escala de riesgo = 4-5 luego de
3 horas de la evaluacién inicial, la
paciente debe pasar a la categorfa
de alto riesgo

ER = 3 Continuar
observaciones minimo cada
hora y reevaluar tratamiento

"4

ER = 3 Luego de 3 horas de la evalua-
ci6n inicial la paciente deberd entrar a
la categorfa de riesgo intermedio y se
debera informar al equipo secundario
para atender y revisar
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Anexo 4.
Tamizaje para morbilidad materna extrema y ficha de notificacién

CRITERIOS FECHA

Eclampsia
Choque séptico
Choque hipovolémico

Necesidad de transfusién
Necesidad de UCI

Necesidad de procedimiento quirtrgico de emergencia

Cardiaca Paro cardiaco
Edema pulmonar que requiera diuréticos endovenosos
Necesidad de soporte inotrépico
Necesidad de vasopresor y/o vasodilatador

Vascular Ausencia de pulsos periféricos o hipotensién > 30 min,
asociada a choque de cualquier etiologia
TAS < 90 mm Hg, TAM < 60 mm Hg, TAD < 50 mm Hg
Indice cardiaco > 3,5 L /min.m
Llenado capilar > 2 segundos
Necesidad de soporte vasoactivo
TAS > 160 o TAD > 110 persistente por mas de 20 min

Renal Incremento de creatinina basal de un 509 en 24 horas
Elevacién de la creatinina > 1,2 mg/d
Oliguria (< 0,5 cc/kg/hora) sin respuesta a reemplazo de liquidos
y diuréticos endovenosos
Trastorno del equilibrio dcido-bésico

Hepatica Ictericia de piel y escleras
Bilirrubina total mayor de 3,0 mg/dl,
Elevacién de transaminasas AST y ALT > 70 UI/L
Elevacién de LDH = 600 UI/L

Metabélica Cetoacidosis diabética; crisis tiroidea, entre otras
Hiperlactacidemia > 2,00 mmol/L,
Hiperglicemia > 240 mg/dl

Cerebral Coma
Convulsiones
Confusién
Desorientacion en persona, espacio y tiempo
Signos de focalizacién
Lesiones hemorrégicas o isquémicas

Respiratoria Sindrome de dificultad respiratoria del adulto
Necesidad de soporte ventilatorio invasivo o no
Coagulacién Criterios de CID
Trombocitopenia (< 100.000 plaquetas)
Evidencia de hemdlisis (LDH > 600)

Fuente: Vigilancia epidemioldgica de la morbilidad materna extrema en instituciones centinelas, Instituto Nacional de Salud 2011.
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Anexo 5.
Ficha de notificacién de morbilidad materna extrema cédigo INS 549

MORBILIDAD MATERNA EXTREMA - codigo INS 549

REG-R02.001.4030-002 V:00 ANO 2011

RELACION CON DATOS BASICOS

A. Nombres y apellidos de la paciente B. Tipo de ID* C. No. de identificacion

4. SISTEMA DE REFERENCIA

4.1. La paciente fue remitida?
O [zdw

5. CARACTERISTICAS MATERNAS

4.2 Instiucion de referencia 1 4.3. Instiucion de referencia 2

5.1. Gestaciones |5.2. Partos vaginales |5.3. Cesareas 5.4 Abortos |5.5.Molas |5.6 . Ectopicos 5.7. Muertos |5.8 Vivos 5.9.Periodo intergenésico

Afios

Incluya el embarazo actual o el que termind en los 41 dias anteriores

5.10. Realiz6 CPN 5.11. Semanas al Inicio CPN  [5.12 Terminacion de la Eestacion

II'Si IZlNo I:lSemanas 1 |Aborto Parto EIPano instrumentado IIICesa’rea ElContinua embarazada

5.13. Edad de gestacion al 5.14 .Momento de ocurrencia con relacion a terminacion de gestacion 5.15. Estado del recien nacido |5.16. Peso del recien
momento de ocurrencia nacido
[Isemanas [ JAnteparto  [2]intraparto  [3_]Postparto [vive  [2]Muerto [ Gramos
6.1. ENFERMEDAD ESPECIFICA 6.2. FALLA ORGANICA 6.3. MANEJO ESPECIFICO
6,1,1 ECLAMPSIA []si [Z]No [6.21 caRDIACA [1dsi [2]No [6.3.1 INGRESO A UCI [si [2dNo
6,1,2 CHOQUE SEPTICO [dsi [2No [6.22 VASCULAR [1si [27INo [6,3.2 CIRUGIA ADICIONAL [idsi [2]No
61,3 CHOQUE HIPOVOLEMICO [ ]si [2]No [6.23 RENAL [3si [2No [6.3.3 TRANSFUSION [dsi [2]no
6.2.4 HEPATICA [asi [2]no
6,25 METABOLICA Cidsi [2No
6,2,6 CEREBRAL [si [2no
62,7 RESPIRATORIA [Gdsi [2No
6,2,8 COAGULACION [dsi [20No Total de criterios |:]

7. DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO

ESTANCIA HOSPITALARIA

7.1. Dias de estancia hospitalaria 7.2. Dias de estancia en Cuidado Intensivo 7.3. Unidades transfundidas [—Junidades
Incluir globulos rojos, plaquetas, plasma fresco

|:] Dias I:l Dias
congelado o crioprecipitados

MANEJO QUIRURGICO
7.4. Cirugia adicional 1
ﬁHisterectomialzlLaparotomia IzlLegrado Elotra Cual?

7.5. Cirugia adicional 2

E]HisterectomiaE]Laparotomia EILegrado EIOtra Cual?
8. CAUSAS DE MORBILIDAD

8.1. Causa principal (CIE10)

8.2. Causa principal agrupada

1 I Trastornos EComplicacionesEComplicacionesE Sepsis de E Sepsis de E Sepsis de Enf. preexistente que Otra causa

hipertensivos hemorragicas del aborto origen origen no origen pulmonar se complica
obstetrico obstetrico

8.3 Causa asociada (CIE10)
8.4. Causa asociada (CIE10)

8.5. Causa asociada (CIE10)

9. ANALISIS CUALITATIVO
9,1 Retraso tipo |
Si IZING

9.2 Retraso tipo Il
s [Z]w

9,4. Retraso tipo lll
si 2%

9,5 Retraso tipo IV
s 2w

sivigila@ins.gov.co/soporte_sivigila@ins.gov.co Desde 1917 comprometidos con la Salud Pdblica
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Anexo 6.
Clasificacién de la morbilidad materna extrema y criterios propuestos
por el MPS y el INS de Colombia

Criterio

Eclampsia Necesidad de transfusién (de Disfuncién cardiaca

Choque hipovolémico 3 0 mds unidades de cualquier Disfuncién vascular

Choque séptico derivado sanguineo) Disfuncién renal
Necesidad de UCI Disfuncién hepatica
Necesidad de procedimiento Disfuncién metabdlica
quirdrgico de emergencia Disfuncién cerebral

Disfuncién respiratoria
Disfuncién de la coagulacién

Fuente: Vigilancia epidemioldgica de la morbilidad materna extrema en instituciones centinelas. Instituto Nacional de Salud 2011.

Anexo 7.
Definicién de los criterios relacionados con enfermedad especifica de Morbilidad Materna Extrema
(MME) propuesta por el INS y el MPS de Colombia

Relacionado con Eclampsia Presencia de una o més convulsiones

enfermedad especifica generalizadas, estado de coma o ambos, en el
contexto de la preeclampsia y en ausencia de
otros trastornos neurolégicos identificados

Choque séptico Estado de hipotensién (TAS <90 — TAD
<60) inducida por la sepsis a pesar de
la adecuada administracién de liquidos,
asociada a los signos de disfuncién
multiorgénica

Choque hipovolémico Estado fisiopatolégico disparado por una
falla en la entrega adecuada de oxigeno a
las células y perpetuado por la respuesta
celular a la hipoxia, con presencia de un
cuadro clinico asociado a hipotensién
severa, taquicardia, alteracién de la conciencia,
ausencia de pulsos periféricos, secundario a

sangrado

Fuente: Vigilancia epidemioldgica de la morbilidad materna extrema en instituciones centinelas. Instituto Nacional de Salud 2011.
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Anexo 8.
Definicién de los criterios relacionados con disfuncién orgéanica de morbilidad materna
extrema propuesta por el INS y el MPS de Colombia

Criterio _ Definicién operativa

Cardiaca Paro cardiaco; edema pulmonar que requiera diuréticos
endovenosos, soporte inotrépico, vasopresor y/o vasodilatador

Vascular Ausencia de pulsos periféricos o hipotensién por 30 minutos
0 mas asociada a choque de cualquier etiologia (séptico o
hipovolémico)

Se manifiesta en general, por presién arterial <90 mm Hg,
presién arterial media <60 mm Hg, disminucién de la
presion arterial diastélica por debajo de 40 mm Hg, indice
cardiaco >3,5 L /min.m’, llenado capilar disminuido >2
segundos, necesidad de soporte vasoactivo

TAS >160 o TAD > 110 persistente por mas de 20 minutos

Renal Deterioro agudo de la funcién renal, documentado por
incremento de la creatinina basal de un 50% en 24 horas o
elevacién de la creatinina sérica por encima de 1,2 mg/dL,
oliguria (<0,5 cc/kg/hora) que no responde al reemplazo
adecuado de liquidos y diuréticos endovenosos, trastorno del

. equilibrio dcido-basico
Relacionada con 9

disfuncién organica Hepética Alteracién de la funcién hepética, que se documenta con
ictericia de piel y escleras o bilirrubina total mayor de
3,0 mg/dL, elevacién de valores de transaminasas a niveles
moderadamente elevados: AST y ALT mayor de 70 UI/L , o
elevaciéon de LDH =600 UI/L

Metabdlica Aquella que corresponde a comorbilidades como la
cetoacidosis diabética; crisis tiroidea, entre otras y que se
puede manifestar aparte de las alteraciones propias de la
enfermedad de fondo por hiperlactacidemia >2.00 mmol/L
hiperglicemia > 240 mg/dL, sin necesidad de padecer diabetes

Cerebral Coma, convulsiones, confusién, desorientacién en persona,
espacio y tiempo, signos de focalizacién, lesiones hemorragicas
o isquémicas

Respiratoria Sindrome de dificultad respiratoria del adulto, necesidad de
soporte ventilatorio invasivo o no

Coagulacién Criterios de CID, trombocitopenia (<100.000 plaquetas) o
evidencia de hemolisis (LDH >600 UI/L)

Fuente: Vigilancia epidemiolégica de la morbilidad materna extrema en instituciones centinelas. Instituto Nacional de Salud 2011.
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Anexo 9.
Definicion de criterios relacionados con intervenciones en morbilidad materna extrema
de acuerdo con el MPS y el INS de Colombia

Necesidad de transfusién Indicacién de transfusién de tres o mds unidades de cualquier
componente sanguineo ante evento agudo
Relacionada P gt g1
con manejo Necesidad de UCI Indicacién para ingreso a UCI, diferente al indicado para

estabilizacién hemodindmica electiva

Necesidad de procedimiento  Procedimientos diferentes a legrado, parto o cesdrea

quirtirgico de emergencia practicados para el manejo de una complicacién obstétrica o
de alguna condicién que se genera como consecuencia de un
compromiso grave de la gestante

Fuente: Vigilancia epidemioldgica de la morbilidad materna extrema en instituciones centinelas, Instituto Nacional de Salud 2011.





