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Resumen

La muerte materna no solo mide, como indicador
0 dato estadistico, el estado de salud de una
poblacién o su nivel organizativo en un determi-
nado pais, sino que constituye una catastrofe
para la estabilidad familiar y social, sobre todo
cuando pudo ser prevenida. Se pretende con
este articulo de posicion reflejar algunos aspec-
tos técnico-organizativos en la reduccion y en-
frentamiento de la morbilidad materna, paso
fundamental para lograr una disminucion de la
muerte materna. Esta basado en la revision de
las mejores evidencias nacionales e internacio-
nales y en la experiencia de los autores en la
atencién de este grupo de pacientes.

Abstract

Maternal death is not only a record or a statistic
datum to evaluate the health in a specific popula-
tion as well as the way as some countries are
organized, it is a catastrophic phenomenon in
the stability both of the family and social princi-
pally when it can be prevented. This position
article pretends to show some organizational and
professional aspects to reduce and face the
maternal morbidity, an important step to achieve
a lower maternal death rate. It is based on the
review of the best both national and international
evidences and the experience of the authors in
the care of these group of patients.

Introduccién

Como proceso natural, la maternidad deberia
estar libre de complicaciones vy, por lo tanto, de
muerte. Es por ello que los fallecimientos deri-
vados del embarazo, parto y puerperio se consi-
deran, en su mayoria, evitables con los recursos
de la medicina actual. Sin embargo, cada afio
fallecen poco mas de medio millon de mujeres
en todo el mundo por estas causas.!?2

La muerte materna ha sido definida por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) como aque-
lla que ocurre por cualquier causa durante el
embarazo, el parto y hasta cumplidos 42 dias
del puerperio.®® La mortalidad materna (MM) es
uno de los indicadores considerados importantes
para medir el nivel socioeconémico y el estado
de salud de la poblacién en un pais determina-
do, pero méas que un dato estadistico, una muer-
te materna afecta draméticamente la estabilidad
familiar y de los diferentes factores de la comu-
nidad que han tenido que ver con ella, maxime
cuando esta podia haberse evitado.*3

Se considera la MM como una epidemia mun-
dial, y a pesar de los programas disefiados para
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su reduccién, se ha observado paradéjicamente
un aumento de esta, con diferencias abismales
entre paises desarrollados y paises de bajos
recursos. El riesgo de muerte materna en los
paises africanos se calcula en 1/26, mientras en
paises desarrollados, 1/7 300. Las variaciones
de la MM oscilan en 1 100/100 000 nacidos vi-
vos (NV) en Africa subsahariana, 190/100 000
NV en Ameérica Latina y 7,5/100 000 NV en Eu-
ropa y Estados Unidos.®

La OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF), reportan que diariamente
mueren aproximadamente 1 600 mujeres en el
mundo por complicaciones relacionadas con el
embarazo, siendo el indice de MM promedio
mundial de 400 por 100 000 nacidos vivos.® Es
importante destacar que la mayor proporcién de
muertes maternas no ocurren durante el parto,
sino durante los dias subsiguientes a este.”

En América Latina y el Caribe, Haiti tiene la mas
elevada tasa de MM, 630 por 100 000 nacidos
vivos, mientras que tasas por encima de 100
tienen, entre otros, Belice, Bolivia, Ecuador,

10 Y  www.revmie.sld.cu


http://www.revmie.sld.cu/
http://www.revmie.sld.cu/

Pérez-Assef A, et al. Importancia de los cuidados intensivos obstétricos en la disminucion de la mortalidad materna.

Vol. 17, nim. 2 (2018): abril-junio. Pag. 10-17

Guatemala, Honduras, Paraguay y Perd. Co-
lombia tiene una tasa de 90, Brasil 76, México
62 y Venezuela 60. Las tasas mas bajas se en-
cuentran en paises como Argentina 39, Costa
Rica 36, Uruguay 20 y Chile 17, en todos los
casos por 100 000 nacidos vivos.*

La morbilidad y la mortalidad materna son indi-
cadores basicos que reflejan el estado de salud
de una nacion. No puede verse como un hecho
que depende de factores aislados, sino que en
la misma intervienen complejas situaciones eco-
némicas, culturales, sociales, biologicas y de
atencion médica calificada, donde es indispen-
sable la participacién de la sociedad como un
todo.115

En Cuba se ha logrado una disminucién notable
de la MM en los Ultimos afios, dada la preocupa-
cion constante de las autoridades de salud y del
gobierno revolucionario cubano, comenzando
una nueva etapa en la atencién de la mujer y el
nifo a partir del afio 1959. La MM descendi6
gradualmente de una tasa de 70,4 por 100 000

NV en 1970, a 39 por 100 000 NV en el afio
2000. Esto se ha logrado fundamentalmente a
gque existe un control adecuado de las embara-
zadas, el parto es institucional con alta califica-
cion de todo el personal de las maternidades y a
la inauguracion de las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCIs), que han tomado un papel
activo en el programa materno infantil.

Sin embargo, después de una reduccién impor-
tante de la mortalidad materna e incluso de la
morbilidad obstétrica en las tres Ultimas décadas
en Cuba, estos indicadores se han mantenido
casi estacionarios en los Ultimos afios.* Segun el
Anuario Estadistico de Cuba, la mortalidad rela-
cionada con el embarazo, parto y puerperio fue
de 46,1 por cada 100 000 NV en el afio 2013,
disminuy6 a 39,1 al afio siguiente pero aumenté
nuevamente hasta 48,8 por cada 100 000 NV en
el 2015.%6 Las muertes maternas directas en
esos afios segln tasa por cada 100 000 NV fue
de 21,4 en el 2013, 21,2 en el 2014 y 24,8 en el
2015.16-17

Desarrollo

La comunidad médica que estudia la MM ha

empleado la denominacién “Morbilidad Materna
Severa o Extremadamente Grave” (“near miss”,
morbilidad materna extrema), para referirse a
complicaciones que ocurren durante el embara-
Z0, parto o puerperio, con peligro para la vida si
las pacientes no reciben una atencién médica
adecuada. Se ha propuesto considerar en esta
categoria a toda mujer que ingrese en UCIs,
durante el embarazo o puerperio y que requiera
una terapéutica enérgica para evitar su muer-
te.1,3,12,l4,15

La morbilidad materna extremadamente grave
(MMEG) es un indicador muy relacionado con la
muerte materna y es considerada una alternativa
vélida para utilizarla como marcador de la cali-
dad de los cuidados maternos. El interés cre-
ciente de integrar el andlisis de la morbilidad
materna grave, permite identificar los factores de
riesgo presentes en las gestantes, desde un
embarazo sin complicaciones hasta la muerte,
pues se presenta en un mayor nimero de casos
y con el manejo adecuado de aquellos que evo-
lucionaron favorablemente después de la grave-
dad extrema, se pueden evitar nuevos casos de
muerte.213

Las UCIs son areas multidisciplinarias de aten-
cion hospitalaria encaminadas a ofrecer apoyo
médico y tecnoldgico de las gestantes y puérpe-
ras en tres fases: estabilizacién y reanimacion

del binomio madre-hijo, evaluacién completa, y
tratamiento en sus diferentes modalidades. Es-
tas pacientes requieren observacion permanen-
te, tratamiento intensivo continuo y muchas ve-
ces soporte de érganos, por ejemplo, asistencia
ventilatoria mecanica invasiva. Por su compleji-
dad y los tratamientos empleados, se debe dis-
poner de una proporcion alta de enfermeras
profesionales y médicos especialistas durante
las 24 horas del dia.3681012,14,15

La literatura médica reconoce las principales
afecciones que por su gravedad pueden motivar
el ingreso de las pacientes obstétricas en las
UCIs, las cuales son: pre-eclampsia grave,
eclampsia, sindrome de HELLP, hemorragia
obstétrica, sepsis puerperal, postoperatorio de
cesarea, enfermedad cardiaca, enfermedades
pulmonares y procesos infecciosos, entre los
principales.36:8-10-12.14,15

Dentro de las causas no relacionadas con el
embarazo, las enfermedades pulmonares son
las mas comunes y, dentro de ellas, las des-
compensaciones agudas graves de asma bron-
quial, las neumonias, el embolismo pulmonar, la
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) y el edema
agudo pulmonar, constituyen causas de ingreso
comunes en las UCIs. La IRA puede ser desen-
cadenada por enfermedad preeclamptica, hemo-
rragia obstétrica, amnionitis, embolismo de liqui-
do amnidtico y sepsis, entre otras causas. El
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edema pulmonar puede ser causado por
preeclampsia y disfuncion cardiaca.36:8-10-12,14,15
El fracaso cardiocirculatorio pone en peligro la
vida de la madre y del feto, que dependen de un
gasto cardiaco adecuado para el transporte de
oxigeno. La hemorragia obstétrica se presenta
como la principal causa de hipoperfusion y esta-
do de choque con peligro para la vida. En la
primera mitad de la gestacion, las condiciones
hemorragicas se deben fundamentalmente a
embarazo ectopico, aborto, traumatismo, coagu-
lacién intravascular diseminada (CID) y mola
hidatiforme.® En la segunda mitad, la hemorra-
gia se debe con mayor frecuencia a desprendi-
miento prematuro de placenta, placenta previa,
rotura uterina, traumatismos y CID. La hemorra-
gia posparto puede ocurrir por subinvolucién del
sitio de implantacién placentaria, infecciones,
retencion de fragmentos placentarios y coagu-
lopatias.18-20

Los trastornos hipertensivos de la gestacion, el
sindrome de HELLP caracterizado por hemdlisis,
elevacion de enzimas hepéticas y trombocitope-
nia, constituyen causas importantes de morbili-
dad y mortalidad.18-20

La sepsis ocasiona hasta el 15,0 % de las muer-
tes maternas. Las causas mas comunes de ad-
mision de pacientes obstétricas en las UCIs por
este motivo incluyen aborto séptico, corioamnio-
nitis, infecciones posparto, tromboflebitis pélvica
séptica, asi como causas no obstétricas; apen-
dicitis, colecistitis, pielonefritis y neumonia o
aquellas asociadas a procedimientos invasivos y
quirargicos como; incision perineal o de la pared
del abdomen, amniocentesis, asistencia ventila-
toria mecénica, empleo de sondas y catéteres
intravasculares, entre los principales.t8-20

En este contexto, afecciones como los trastor-
nos hipertensivos del embarazo, las infecciones,
la CID, el choque hipovolémico (hemorragico), la
insuficiencia renal aguda y los fenémenos embé6-
licos, pueden producir la disfuncidon secuencial
de diferentes 6rganos y sistemas, dando lugar al
Sindrome de Disfuncion Organica Mdltiple
(SDOM), caracterizado por un pronéstico desfa-
vorable y considerado en la actualidad como la
principal causa de muerte en este grupo de pa-
cientes en todo el mundo.31%:14.15

Obijetivos del ingreso en UCls

El propésito fundamental del cuidado de la mujer
embarazada o puérpera ingresada en las UCls
es minimizar el riesgo de morbilidad y mortalidad
asociados, tanto para la madre como para su
hijo. En este sentido es importante para el equi-
po médico responsabilizado con la atencién de

estas mujeres el conocimiento de las multiples
enfermedades y condiciones que interfieren con
las adaptaciones fisioldgicas que ocurren duran-
te la gestacién o en el puerperio, asi como la
influencia que estas Ultimas pueden provocar en
una enfermedad subyacente.3.6:8-1214.15

Las UCIs deben cumplir con determinados prin-
cipios en el enfrentamiento para alcanzar reducir
la MM. Dentro de los principales se encuentran:

1. Mantener constantemente una vision
adelantada de riesgo. Esto se traduce en
no demorar la admisién a la UCI de una
paciente obstétrica que ha constituido,
por alglin motivo, preocupaciéon y motivo
de llamada por el equipo actuante de
obstetricia. Asi se garantiza “es mejor
temprano que tarde”, construyendo el
concepto de morbilidad obstétrica con
necesidad de cuidados intensivos
(MONCI) y de esta manera, la llegada a
la UCI antes que esté “extremadamente
critica”.

2. Disponibilidad de una cama para la ad-
mision inmediata de la paciente obstétri-
ca que demande cuidados intensivos.
Asi se sigue el principio de “UCI a puer-
tas abiertas” para la obstétrica.

3. Sila paciente necesita atencion especia-
lizada del intensivista, pero por alguna
razén no se puede admitir ain en UCI,
es prioridad ofrecer los cuidados espe-
cializados intensivos fuera de la UCI,
exactamente en el lugar donde se en-
cuentre la enferma. Asi se sigue el con-
cepto de “UCI sin paredes”, o sea, ofre-
cer cuidados intensivos fuera de la UCI.

4. Realizar investigaciones periddicas y sis-
tematicas, ademéas del analisis institu-
cional de toda la morbilidad obstétrica
critica que se genere en el hospital, asi
se obtendran experiencias para nuevos
casos y de esta manera evitar muertes
maternas.

Influencia de los cuidados intensivos en la evo-
lucién de las pacientes

Resulta evidente que las UCIs constituyen un
escenario donde pueden salvarse innumerables
pacientes graves, al concentrarse especialistas
altamente calificados, con un aseguramiento
médico y de enfermeria las 24 horas del dia, asi
como sistemas de vigilancia continua y posibili-
dades tecnoldgicas de brindar soporte a siste-
mas organicos insuficientes o en fallas. Sin em-
bargo, existen riesgos y complicaciones que
pueden afectar a estas pacientes, relacionados,
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por una parte, con las posibles infecciones aso-
ciadas a los cuidados de salud, muchas veces
por microorganismos dificiles de tratar por su
resistencia creciente a los antimicrobianos mas
poderosos y, por otra, de las complicaciones
inherentes al empleo de procederes invasivos
como catéteres intravasculares, sondas, respi-
radores mecanicos, procederes dialiticos, entre
otros. Es por ello que resulta esencial determinar
que pacientes requieren de estas unidades y
qué tiempo deben permanecer en las mismas.

Principios _basicos en la atencién a pacientes
obstétricas en cuidados intensivos (Cuadro 1)

Acreditacion de unidades de cuidados intensivos
para la atencién a este tipo de pacientes: no se
trata de concentrar todas las pacientes obstétri-
cas en una sola institucion, sino considerar
siempre el principio de regionalizacién estableci-
do en cada area geografica y establecer niveles
de atencion para tratar afecciones de diferente
complejidad y gravedad.

Adherencia a protocolos asistenciales: los proto-
colos para la atencion a estas pacientes deben
actualizarse periédicamente, discutidos en el
servicio, aprobados por el Consejo Cientifico
Institucional y sustentados por las Guias de
Practica Clinica nacionales y extranjeras vigen-
tes. Deben adaptarse segun los recursos dispo-
nibles en cada institucién, asi como unidades de
apoyo en medios diagndsticos, criterios de in-
greso, de egreso y de traslado de la unidad. Es
fundamental considerar el manejo de las compli-
caciones que puedan presentarse. Sin embargo,
no se puede olvidar que la estrategia a seguir
con cada paciente es individual y dependera de
las caracteristicas de cada una y de la condicion
que presente. Por tanto, la adherencia a proto-
colos asistenciales no es un aspecto formal,
administrativo, sino que traduce calidad en la
atencién médica y garantiza el accionar uniforme
segun principios aprobados en diferentes con-
sensos ante situaciones clinicas cambiantes.
Cada institucion sera responsable de la actuali-
zacion de los mismos y su empleo por los profe-
sionales responsabilizados en la atencion a es-
tas enfermas.

Identificacion de los especialistas con mayor
experiencia y preparacion: resulta un aspecto
clave en el éxito de toda estrategia institucional
para disminuir la mortalidad materna. Los profe-
sionales que integraran la Comision de Atencion
a la Materna Grave Institucional (CAMGI) no
solo deben liderar la atencion a estas enfermas,
sino conducir investigaciones sobre la morbilidad

materna extremadamente grave y capacitar a
especialistas de la institucion y otros especialis-
tas vinculados y de interés dentro del area geo-
gréfica de atencion de la institucién hospitalaria.

Atencion multidisciplinaria: se garantizara a tra-
vés de la CAMGI que cada paciente sea valora-
da por todas las especialidades que fueran ne-
cesarias. Como norma, debe tratarse que los
diferentes especialistas coincidan en el tiempo
en la discusion colectiva que se realice para
evitar, de esta manera, criterios incompletos o
fraccionados.

Activacion y funcionamiento de la CAMGI: debe
ser nombrada por el director de la institucién,
gue ademas es quien la preside. Formaran parte
de ella vicedirectores, responsables de servicios
(obstetricia, medicina intensiva, cirugia general,
medicina interna, hematologia, medios diagnds-
ticos, entre otros), asi como especialistas de
reconocido nivel y experiencia profesional (es-
pecialistas de segundo grado, docentes con
categorias superiores) que la direccién institu-
cional considere. Dentro del equipo de trabajo se
debe jerarquizar la atencion por los profesiona-
les de mayor calificacién. En el horario nocturno,
fines de semana y dias feriados o festivos, se
activara por el jefe del equipo de guardia de
obstetricia, en consenso con el de medicina
intensiva y el responsable de la guardia adminis-
trativa institucional. En horario laboral lo realiza-
ra el vicedirector del programa materno-infantil
de la institucién hospitalaria, previa consulta con
los jefes de servicio correspondientes e infor-
mando de inmediato al director. La primera
atencioén (primera linea) la realizaran los jefes de
los equipos médicos de guardia de obstetricia,
medicina intensiva, medicina interna y cuantas
especialidades se requiera. Posteriormente, se
incorporaran al llegar al centro los demas miem-
bros convocados. En todo momento se trabajara
como comisidn, evitando la atencién fracciona-
da. Se estableceran por escrito en la historia
clinica las consideraciones diagnésticas de cada
paciente en particular, asi como la terapéutica
que debe cumplirse en las siguientes horas.
Siempre debe quedar plasmado el horario plani-
ficado y acordado en que la comisién se vuelve
a reunir.

Atencion diferenciada de las gestantes y puérpe-
ras considerando las particularidades de estas
pacientes: existen aspectos propios de estas
enfermas, condicionados fundamentalmente por
los cambios fisiol6gicos que se presentan en las
mismas y que pueden resumirse en:
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Intubacion y ventilacidon mecéanica. La
reduccién de la capacidad residual fun-
cional y el incremento del consumo de
oxigeno predisponen a la rapida caida
de la presion parcial de oxigeno en si-
tuaciones de incremento de la demanda
respiratoria. Cuando se requiere intuba-
cion endotraqueal, la disminucion de la
motilidad gastrointestinal y del tono del
esfinter esofagico inferior, asi como el
incremento de la presion intraabdominal
por el Gtero gravido, incrementan el
riesgo de aspiracion. Por otra parte, el
embarazo se asocia al incremento del
edema de la mucosa respiratoria, que se
hace mas friable y con un mayor riesgo
de traumatismo y sangramiento durante
la intubacién. Particularmente las pa-
cientes con preeclampsia son propensas
a estas complicaciones, debido al mar-
cado edema de la mucosa asociado a la
disminucién de la presién oncética y del
calibre de las vias aéreas superiores,
mientras que es bien conocido el riesgo
de sangramiento asociados a una trom-
bocitopenia concurrente.

No ha sido bien estudiado el efecto de
las diferentes estrategias de ventilacion
en enfermas con Sindrome de Disfun-
cion Respiratoria Aguda (SDRA), aun-
gque se recomienda la estrategia de ven-
tilaciébn protectora empleando bajos vo-
limenes corrientes.

Manejo hemodinamico. Existen variacio-
nes fisioldgicas en ciertas variables car-
diocirculatorias durante el embarazo y
en el periodo puerperal. Asi, la presion
arterial sistémica disminuye en el primer
trimestre de la gestacion, alcanzando el
minimo de su disminucion en el segundo
trimestre y aumenta hasta valores pre-
vios a la gestacion en el tercer trimestre.
El gasto cardiaco aumenta progresiva-
mente hasta alcanzar un incremento del
40-60 % por encima de su valor basal
alrededor de las 28 semanas de gesta-
cién, manteniéndose con dicho aumento
hasta el final del embarazo. Las resis-
tencias vasculares periféricas disminu-
yen hasta un 25 % durante la gestacion
por aumento de la prostaglandina 12 por
interferir con la accion de la angiotensi-
na (potente vasoconstrictor) y de esta
manera disminuye la postcarga cardia-
ca. Se incrementa la frecuencia cardiaca
en 15-25 Ipm sobre la frecuencia basal

hacia el final del embarazo. Aumenta la
precarga cardiaca por el aumento del
volumen plasmatico, incluso hasta 30-40
% mas alrededor de la semana 34 de
gestacion en comparacién con no ges-
tantes. No olvidar la compresion del Gte-
ro gravido sobre la vena cava inferior
(VCI) cuando este se encuentra por en-
cima de la cicatriz umbilical, disminu-
yendo el retorno venoso, sobre todo
cuando la gestante se encuentra en de-
cubito supino.

c. Estudios imagenoldgicos. Los estudios
radiograficos con la exposicion de las
gestantes a radiaciones no estan excep-
to de riesgo, fundamentalmente durante
el primer trimestre del embarazo, donde
el efecto teratogénico y oncogénico para
el feto es alto. El peligro es maximo en-
tre la segunda y séptima semana de
gestacion, donde ocurre la organogéne-
sis. Si bien se considera que después
de la semana 16 de gestacién se requie-
ren dosis elevadas de radiaciones ioni-
zantes para que ocurra algun tipo de
efecto teratogénico, el riesgo de enfer-
medad maligna, particularmente leuce-
mia aguda, esta presente con cualquier
exposicién en cualquier momento del
embarazo. Se requiere el empleo juicio-
so de este tipo de estudios, con la apli-
cacion de los principios inviolables del
método clinico y la ética médica, pero
siempre con la prioridad de que, si el
beneficio supera con creces el riesgo, el
bienestar y la salud materna deben pre-
valecer.

d. Efectos adversos de los farmacos em-
pleados en UCI. Los farmacos emplea-
dos en el contexto de las UCI requieren
una evaluacion juiciosa y el conocimien-
to de los efectos que pueden tener tanto
para el feto como para el lactante. Se
han establecido 5 categorias de riesgo
(Cuadro 2).

Traslado seguro. Resulta un aspecto fundamen-
tal. Cuando sea necesario trasladar a la paciente
por la gravedad de su enfermedad a un centro
de referencia acreditado de mayor nivel, se de-
ben cumplir una serie de principios inviolables.
En primer lugar, no se remitiran pacientes en
trabajo de parto, pendientes de solucion quirar-
gica impostergable, inestables hemodinamica-
mente o en estado de choque, sin reanimar se-
gun protocolos de hemorragia y transfusién de
hemocomponentes, sin realizar estudios micro-
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biologicos en el caso de sepsis e iniciar la prime-
ra dosis de antibiéticos, garantizando la presen-
cia de personal especializado en el transporte.
El documento de remisién debe ser explicito,
detallado y realizado por los especialistas de
mayor nivel actuantes.

Capacitacién continua. Debe ser garantizada por
las autoridades correspondientes y reglamenta-
das por los departamentos de docencia, enfoca-
da en primer lugar a las causas obstétricas (he-
morragia, sepsis, hipertension) y no obstétricas
(enfermedad tromboembodlica (ETE), neumonia
grave, insuficiencia cardiaca, entre otras), prefe-
rentemente como talleres de participacién o
cursos cortos. Es importante que obstetras,
anestesiodlogos y clinicos participen en los Di-
plomados de Cuidados Intensivos que se ofertan
en todo el pais.

Seguimiento por el obstetra durante la perma-
nencia de la paciente en UCI. Cuando una pa-
ciente obstétrica ingresa en las UCIs, el obstetra
debe mantenerse todo el tiempo en comunica-
cion con el personal de dicha unidad, pues la
paciente es una responsabilidad de los profesio-
nales que la atendieron durante la gestacion, el
parto y el puerperio.

El obstetra debe:

e Participar en el pase de visita matutino
junto al personal de la UCI. En éste dara
sus opiniones y recomendaciones.

e Informar al médico de la UCI cuando de-
tecte algun sintoma de alarma.

e Participar en cada discusién colectiva o
del equipo multidisciplinario que se
realice en la unidad durante el proceso
de atencién a la gestante o puérpera
grave o critica.

e Es su responsabilidad las reintervencio-
nes quirdrgicas de las pacientes, inde-
pendientemente de la institucion donde
se encuentren, de conjunto con otros
equipos de obstetricia y/o cirugia gene-
ral, si asi fuera necesario.

Evaluacion nutricional. De estar constituido,
garantizar la participaciéon del Grupo de Apoyo
Nutricional (GAN), de lo contrario, se impone la
evaluacion al ingreso en la UCI y diariamente,
mediante protocolo establecido en cada servi-
cio.?

Lo que no debe hacerse en cuidados intensivos

1. Olvidar la importancia de los cambios fi-

siolégicos del embarazo y puerperio en
el diagndstico y tratamiento de las afec-
ciones obstétricas graves.

2. No aplicar los protocolos establecidos.

3. Demorar la movilizacion precoz de las

pacientes.

4. No realizar la profilaxis de la enfermedad

tromboembdlica.

5. Mantener sondas y dispositivos intra-
vasculares mas tiempo del requerido.
Demorar la nutricion enteral.

No brindar apoyo psicoldgico.
Olvidar a la familia.

© N o

Conclusiones

Resuilta evidente gue la disminucion de la MM
no puede lograrse solo con el accionar de los
cuidados intensivos, pues el seguimiento espe-
cializado durante todo el embarazo, el control de
los factores de riesgo, la educacién sanitaria, la
nutricion saludable y la eliminacion de habitos
téxicos, resultan la base de todo sistema para la
disminucién de la MMEG, piedra angular para
reducir la MM. La réapida identificacion del riesgo
obstétrico, el traslado con estabilidad hemodi-

namica a UCI cuando sea necesario, la preven-
cion primaria (etiolégica) de las causas que pue-
den llevar a una paciente a ingresar en UCIl y la
prevencion secundaria de las complicaciones, a
través del diagndstico precoz y el tratamiento
oportuno resultan fundamentales. No obstante,
en este proposito de disminuir la MMEG y por
ende la MM, los cuidados intensivos obstétricos
tienen un papel muy importante y requiere el
compromiso de todos nuestros intensivistas en
logra ese objetivo.
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Cuadro 1. Principios en la atencién a pacientes obstétricas en cuidados intensivos
Acreditacion de unidades de cuidados intensivos para la atencion a este tipo de pacientes.
Adherencia a protocolos asistenciales.

Identificacion de los especialistas con mayor experiencia y preparacion.

Atencién multidisciplinaria.

Activacion y funcionamiento de la Comision Institucional de Atencion a la Materna Grave.
Atencion diferenciada de las gestantes y puérperas considerando las particularidades de estas
pacientes.

Traslado seguro.

Capacitacién continua.

Atencion diferenciada de las gestantes y puérperas (particularidades de estas pacientes).
Seguimiento por el obstetra en UCI.

Evaluacion nutricional.

Cuadro 2. Efectos adversos de los farmacos empleados en UCI

Categoria Fundamentacion

A Los estudios controlados realizados en mujeres embarazadas no han demos-
trado un aumento en el riesgo de anormalidades fetales en ningun trimestre.
Pueden prescribirse en cualquier trimestre del embarazo y en el puerperio.

B Los estudios en animales no han demostrado riesgo fetal, pero no hay estudios
adecuados, ni bien controlados, en embarazadas; o bien los estudios en anima-
les han mostrado un efecto adverso, pero los realizados en embarazadas no
han demostrado riesgo sobre el feto en ningln trimestre del embarazo. Se acep-
tan generalmente en embarazo.

C Los estudios realizados en animales han demostrado efectos adversos en el
feto, pero no hay estudios adecuados y bien controlados en embarazadas; o
bien no se han realizado estudios en animales, ni existen estudios adecuados y
bien controlados en mujeres embarazadas. Solo deben administrarse si el bene-
ficio deseado justifica el riesgo potencial en el feto.

D Los estudios controlados y observacionales en mujeres embarazadas han de-
mostrado un riesgo para el feto. Sin embargo, el beneficio de su uso puede
aceptarse a pesar del riesgo. Por ejemplo, si la vida de la paciente esta en ries-
go o en enfermedades graves para las cuales los medicamentos méas seguros
no pueden usarse o son inefectivos.

X Los estudios controlados y observacionales realizados en animales o embara-
zadas han demostrado una clara evidencia de anormalidades o riesgo para el
feto. El riesgo de utilizacién del medicamento en la mujer embarazada sobrepa-
sa claramente cualquier posible beneficio. El medicamento esta contraindicado
en la mujer que esta o puede quedar embarazada.
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