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Prefacio

En esta segunda edición fueron excluidos los capítulos sobre hemorragia anteparto 
e infecciones obstétricas graves de la primera edición. El capítulo sobre infecciones 
será próximamente revisado y reincorporado, debido a que existen múltiples 
estudios que se encuentran en etapas finales y podrían cambiar sustancialmente 
las definiciones, así como los criterios diagnósticos y terapéuticos.

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

La calidad de la evidencia y la fortaleza de la recomendación utilizadas en esta 
guía siguen el formato GRADE excepto en el capítulo “Reanimación cardiovascular 
en el embarazo” en el que fue utilizado el Sistema de puntuación basado en la 
evidencia de la American Heart Association, descritos a continuación.

Sistema GRADE de clasificación de la calidad de la evidencia y graduación de la fuerza de 

la Recomendación

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

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

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

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

Emergencias obstétricas
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Fortaleza de la Recomendación

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

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

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

Sistema de puntuación basado en la evidencia de la American Heart Association

Clasificación de recomendaciones

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

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

Clase IIa: el peso de la evidencia / opinión es a favor de su utilidad / eficacia.

Clase IIb: la utilidad / eficacia está menos establecida por la evidencia / opinión.

Clase III: condiciones para las cuales existe evidencia, acuerdo general, o ambas, de que 
el procedimiento / tratamiento no es útil / ni efectivo y en algunos casos puede ser incluso 
dañino

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia A: datos derivados de múltiples ensayos clínicos aleatorizados

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

Nivel de evidencia C: Opinión de consenso de expertos.

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

La presente guía clínica ha sido actualizada basada en las recomendaciones 
realizadas por el Grupo de Trabajo Especial en Hipertensión (Task Force on 
Hypertension in Pregnancy) del Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia 
(ACOG) en al año 20131, la Sociedad Internacional para el Estudio de la 
Hipertensión en Embarazo (International Society for the Study of Hypertension 
in Pregnancy - ISSHP2 en el año 2014 y por la Organización Mundial de la 
Salud de los años 20113 y 201816.

La siguiente clasificación incorpora las modificaciones recientes realizadas al 
síndrome preeclampsia/eclampsia:  

•	 Hipertensión crónica: Corresponde a la elevación de las cifras tensionales 
igual o mayor a 140 de presión sistólica (PAS) y/o 90mmHg de presión 
diastólica (PAD) en 2 tomas aisladas que se presenta previo al embarazo 
o antes de las 20 semanas de gestación. 

•	 Preeclampsia-Eclampsia: Es la presencia de presión arterial diastólica 
mayor o igual de 90 mm Hg o presión sistólica mayor o igual a 140 
mmHg (en 2 tomas separadas por 4 a 6 horas) y la presencia de 
proteinuria (definida como la evidencia de proteínas en orina mayor a 
300 mg en 24 horas). Por la condición sindrómica de la preeclampsia, se 
ha eliminado la dependencia del diagnóstico a la presencia de proteinuria. 
En ausencia de proteinuria el diagnóstico de preeclampsia se establece 
con hipertensión asociada a la presencia de trombocitopenia (plaquetas 
<100.000/microlitro), disfunción hepática (elevación del valor de 
transaminasas dos veces por encima del rango de normalidad), falla renal 
aguda (elevación de creatinina sérica >1.1 gr/dL o aumento al doble del 
valor en ausencia de otra enfermedad renal), edema pulmonar o aparición 
súbita de alteraciones cerebrales o visuales. Se define eclampsia como la 
presencia de convulsiones y/o coma en una mujer que sufre preeclampsia. 

•	 Hipertensión gestacional: Es la presencia de cifras tensiónales, sistólica 
y diastólica respectivamente, mayores o iguales a 140/90 mmHg sin 
proteinuria, detectada después de las 20 semanas de gestación o en 
ausencia de algún compromiso sistémico. Desaparece luego de los 3 
meses postparto. 

Hipertensión crónica mas Preeclampsia sobre impuesta: Hipertensión arterial 
crónica mas preeclampsia sobreagregada5, 6, 7.

La  presente guía se focaliza en el manejo clínico de las emergencias hipertensivas 
obstétricas.
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La toma de la presión debe hacerse a la paciente con 20 minutos de reposo, 
sentada, con el brazo en un ángulo de 45 grados y a nivel del corazón o en 
posición decúbito lateral izquierda. La presión arterial sistólica corresponde a 
la aparición de los latidos. La presión diastólica corresponde a la atenuación, 
apagamiento o en su defecto desaparición de la auscultación de los latidos. 
Para la correcta toma de la presión arterial debe utilizarse un manguito del 
tamaño adecuado para cada paciente y en caso de utilizarse  tensiómetros 
semiautomáticos, utilizar en lo posible aquellos validados en preeclampsia 
(sistemas Omron T9P u Omron MIT Elite)8.

La proteinuria es definida como la perdida de proteínas en orina mayor o igual 
a 300 mg en una recolección de 24 horas. Alternativamente, se correlaciona 
con una relación proteinuria /creatininuria mayor 0.3, medidas en una muestra 
de orina en mg/dL. Dada la variabilidad de la medición cualitativa de la 
proteinuria utilizando tiras de estimación, este método no debe ser utilizado 
para el diagnóstico a menos que no se disponga de otra alternativa.  En caso 
de ser utilizada, la presencia de 1+ se considera el punto de corte para el 
diagnóstico9, 10. Debido a la mínima relación entre el valor de proteinuria y los 
resultados del embarazo con preeclampsia,  la proteinuria masiva (mayor de 
5 gramos) ha sido eliminada de los criterios de severidad.

La preeclampsia se clasifica en severa o no severa. La categorización de severa 
se establece cuando cumpla cualquiera de los criterios descritos en la tabla 1.
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Tabla 1. Criterios de severidad en preeclampsia.

Sistema Criterio de severidad

Cardiovascular 
•	 Crisis hipertensiva: PAD igual o mayor a 110 mm Hg o 

más, ó PAS igual o mayor a 160 mm Hg en dos tomas 
consecutivas 

Renal

•	 Oliguria menor de 0.3 cc/kg/hora en 6 horas (menos de 
500 cc/día) 

•	 Creatinina mayor de 1.1 mg/dL
•	 Elevación al doble del nivel sérico de creatinina en 

ausencia de otra enfermedad renal  

Neurológico

•	 Síntomas de inminencia de eclampsia: fosfenos, cefalea, 
epigastralgia, visión borrosa u otras alteraciones cerebrales 
o visuales. 

•	 Eclampsia.
•	 Accidente cerebrovascular
•	 Desprendimiento de retina

Respiratorio •	 Edema pulmonar 

Hematológico

•	 Trombocitopenia (menor de 100.000 por microlitro).
•	 Hemoglobina aumentada en estados de 

hemoconcentración o disminuida en estados de hemólisis 
(HELLP).

•	 Tiempo Parcial de Tromboplastina (PTT) y/o Razón 
Internacional Normalizada (INR) prolongados

•	 Coagulación intravascular diseminada

Hepático

•	 Elevación de los niveles de Aspartato Amino Transferasa 
(AST) o Alanino Amino Transferasa (ALT) dos veces por 
encima del valor normal 

•	 Láctico Deshidrogenasa (LDH) > 600 UI/L 
•	 Dolor en cuadrantes superior derecho.
•	 Hematoma Subscapular
•	 Ruptura hepática

Placentarias •	 Desprendimiento de placenta
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Los criterios diagnósticos para síndrome HELLP son los siguientes:

•	 Plaquetas < 100.000/mm3

•	 AST y/o ALT > 70 UI/L

•	 LDH > 600 UI/L9

El valor de presión arterial diastólica es el mejor predictor de resultados 
maternos perinatales, sin embargo la presión arterial sistólica (PAS > 160 
mmhg) se relaciona peores descenlaces maternos, una PAS> 180 mmHg 
se relaciona con mayor probabilidad de accidente cerebrovascular. Es por 
eso que la preeclampsia severa es una emergencia cuando se asocia a crisis 
hipertensiva con PAS ≥ a 160 y/o PAD ≥ 110mmHg o bien cuando existen  
manifestaciones de encefalopatía hipertensiva o compromiso de órgano blanco. 
Esta consideración tiene una importante repercusión en el enfoque terapéutico, 
en donde el manejo de la presión arterial cobra más importancia, junto a la 
prevención de las convulsiones y al momento óptimo para la finalización del 
embarazo11-13.
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Tratamiento

El tratamiento de la preeclampsia severa radica en la finalización del embarazo 
en condiciones óptimas.

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

Tratamiento Descripción

Medidas 

generales 

•	 Iniciar monitoreo hemodinamico no invasivo, canalizar dos accesos 
venosos con catéter 16 o 18. 

•	 Tomar exámenes según la disponibilidad de laboratorio: hemograma 
con recuento de plaquetas, pruebas hepáticas (LDH, transaminasas, 
AST y ALT) y creatinina. 

Manejo anti- 

hipertensivo

El uso de antihipertensivos está recomendado en presencia de hipertensión 
severa1, 3, 6, 7, 13, 14.
Urgencia hipertensiva: elevación de TA ≥ 160/110 sin lesión de órgano 
blanco.
•	 Reducción de presión arterial en 24 a 48 horas. 
•	 Antihipertensivos orales (tabla 3).
•	 Unidad de Cuidados Intermedios con control continúo no invasivo de 

la presión arterial.

Emergencia hipertensiva: elevación de TA ≥ 160/110 con lesión  de 
órgano blanco.
•	 Reducción de presión arterial de manera inmediata. 
•	 Vasodilatadores endovenosos y antihipertensivos orales (tabla 3).
•	 Meta del tratamiento en embarazo: PAS entre 140 a 150 mmHg  y 

la PAD entre 90 y 100 mmHg. La disminución de PAD por debajo 
90 mmHg está asociada a un mayor riesgo de insuficiencia 
uteroplacentaria. 

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

•	 Unidad de Cuidados Intensivos con control continúo invasivo de la 
presión arterial.

Manejo de 

líquidos 

endovenosos

•	 Infusión de volumen total de líquidos a razón de 1 cc/Kg/h (incluido 
el goteo de sulfato de magnesio).

•	 Restricción de líquidos en promedio a 80 cc/hora vía endovenosa 
(considerar peso materno)7.

Prevención 

de eclampsia

Sulfato de magnesio (uso endovenoso).
•	 Dosis de impregnación: 4 a 6 gramos.  
•	 Dosis de mantenimiento hasta 24 horas postparto: 1 a 2 gramos por 

hora (tabla 4)3, 4, 16. 
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Tratamiento Descripción

Manejo 

obstétrico

Finalización del embarazo
•	 Pacientes con edad gestacional mayor de 34 semanas con 

preeclampsia severa se recomienda la finalización del embarazo 
una vez lograda la estabilización clínica1. (Recomendación débil, 
evidencia de baja calidad).

•	 Son indicaciones de finalización inmediata del embarazo 
independiente de la edad gestacional la presencia de alguna de las 
siguientes condiciones: abruptio placentae, hipertensión arterial 
no controlable, eclampsia, coagulación intravascular diseminada, 
cualquier disfunción de órgano blanco, feto muerto o estado fetal no 
tranquilizador1, 14.

•	 En pacientes con menos de 34 semanas sin condiciones que indiquen 
la finalización del embarazo de manera inmediata, se recomienda 
alcanzar el tiempo de los inductores de madurez pulmonar. Este 
manejo debe realizarse en unidades que ofrezcan MONITOREO 
MATERNO y FETAL CONTINUO1, 4. (Recomendación débil, evidencia 
de baja calidad).

•	 En hipertensas crónicas con crisis hipertensiva en ausencia de 
preeclampsia sobreagregada la interrupción del embarazo estará 
basada en criterios materno-fetales

•	 El modo de finalización del embarazo debe estar determinado por 
la edad gestacional, presentación fetal, condiciones del cérvix y 
condiciones maternas-fetales.

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

Otros

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

•	 La transfusión de plaquetas está indicada en pacientes con menos 
de 20.000 o bien con menos de 50.000 cuando se va a realizar 
una cesárea. Si hay excesivo sangrado o evidencia paraclínicos de 
disfunción plaquetaria también puede ser considerada8.

•	 Considere la tromboprofilaxis en pacientes con factores de riesgo.

Manejo antihipertensivo en emergencias hipertensivas en el embarazo

El tratamiento de la emergencia hipertensiva puede prevenir las potenciales 
complicaciones cerebrovasculares en la preeclampsia pero no altera el curso 
natural de la enfermedad. El sulfato de magnesio está indicado en pacientes con 
preeclampsia severa para prevención y tratamiento de la eclampsia, pero no es un 
antihipertensivo. El tratamiento farmacológico para la emergencia hipertensiva 
se encuentra indicado siempre que la presión arterial (PA) se encuentre ≥ 
160/110 mm Hg (PA sistólica ≥ 160 mm Hg y/o PA diastólica ≥ 110 mm Hg) 
y debe comenzar en los primeros 15 minutos de diagnosticada la emergencia 
hipertensiva para disminuir el riesgo de accidente cerebrovascular de acuerdo a 
los esquemas presentados en la Tabla 3. Durante la primera hora de tratamiento 
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se debe alcanzar un rango de presión arterial sistólica 140 – 150 mm Hg y 
presión arterial diastólica 90-100 mm Hg. Luego de alcanzada esta meta, debe 
continuar el monitoreo de la PA durante las próximas 4 horas en el siguiente 
esquema: cada 10 minutos durante la primera hora de alcanzada la meta, cada 
15 minutos durante la segunda hora, cada 30 minutos durante la tercera hora 
y luego cada hora. Si la meta de PA no pueden ser alcanzada en la primera 
hora con los esquemas enunciados en la tabla 3, solicitar interconsulta a un 
especialista en obstetricia, medicina materno fetal, anestesiología y cuidados 
intensivos para seleccionar agentes farmacológicos para el tratamiento de la 
crisis hipertensiva resistente (pe. Nicardipina, Nitroprusiato, Esmolol). 

Tabla 3. Medicamentos en emergencias hipertensivas en el embarazo 

Nombre Dosis Comentario

Medicamentos de primera línea14

Nifedipina

Administrar tabletas o cápsulas de 
10 miligramos vía oral y control de 
PA a los 20 minutos. De persistir 
PA elevada, realizar nifedipina 20 
mg vía oral y control de PA a los 
20 minutos. De continuar la PA con 
cifras de severidad, repetir dosis de 
20 mg y control a los 20 minutos. 
De no lograr disminuir la PA luego de 
la dosis máxima de nifedipina (50 
mg en una hora) prescribir labetalol 
(40 mg) intravenoso18.

La nifedipina es de acción rápida y de 
corta duración, recomendada basado en 
la evidencia como estrategia de primera 
línea 19-22.

Labetalol

Administrar 20 mg intravenoso 
lento (en dos minutos) y control de 
PA a los 10 minutos. De persistir PA 
con cifras de severidad realizar 40 
mg intravenoso en dos minutos con 
control de PA a los 10 minutos. De 
continuar con PA elevada prescribir 
80 mg intravenoso en dos minutos. 
De no presentar mejoría en las 
cifras de PA realizar hidralazina 
intravenosa (10 mg)18.

Mejores resultados con administración 
en forma de bolos. Efectos adversos: 
nauseas, cefalea y fatiga. En neonatos: 
hipotensión, hipoglicemia, hipotermia 
y bradicardia. Contraindicado en 
pacientes con asma y con falla cardiaca 
descompensada.

Hidralazina

Ampollas 20 mg/ 4 cc. Comenzar 
administrando bolo de 5 o 10 mg 
intravenoso lento (en dos minutos) 
con control de la PA en 20 minutos. 
Si PA persiste con cifras de severidad 
administrar 10 mg intravenoso en 
dos minutos y control de PA a los 
20 minutos. De persistir con cifras 
de PA de severidad administrar 
labetalol intravenoso (20 mg)18

Efectos adversos: taquicardia refleja, 
palpitaciones, hipotensión (especialmente 
si hay depleción de volumen), cefalea, 
ansiedad, temblor, vómitos, epigastralgia 
y retención de líquidos. No se han 
identificado efectos teratogénicos o 
complicaciones neonatales severas.



EHE-8

Guia para la atención de las principales emergencias obstétricas

Nombre Dosis Comentario

Medicamentos de segunda línea14

Nicardipina
Infusión a 5 mg/h Incremento de 
2.5 mg/h cada 5 minutos hasta un 
máximo de 10 mg/h.

No afecta el flujo uteroplacentario y 
produce menos taquicardia refleja que la 
nifedipina23.

Nitroprusiato 

de sodio

Infusión continua inicial a 0.2 
microgramos/kg/min con un 
incremento cada 5 minutos, hasta 
un máximo de 4 micro- gramos /
kg/min.

Debe ser usado cuando ha fracasado 
el esquema de primera línea y en 
condiciones de estricto control. Luego 
de 6 horas de tratamiento pueden 
aparecer efectos adversos, elevada tasa 
de muerte fetal, cefalea, palpitaciones, 
sudoración y ototoxicidad, disfunción del 
sistema nervioso central, inestabilidad 
hemodinámica y acidosis láctica24.

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

Tabla 4. Esquema de uso del sulfato de magnesio

Prevención de Eclampsia con sulfato de magnesio

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

Plan de ataque
Dosis de carga de 4 a 6 g intravenoso en 10 a 15 minutos. La dilución del 
sulfato de magnesio debe hacerse en solución salina o Hartman15.

Plan de 
mantenimiento

Infusión de 1 a 2 g/hora hasta 24 horas después del parto o de la última 
convulsión.

Controles Diuresis, reflejos osteotendinosos maternos y frecuencia respiratoria.

Intoxicación 
por sulfato de 
magnesio

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

Tratamiento de 
la intoxicación: 
en paciente 
sin ventilación 
mecánica

•	 Suspender la infusión de sulfato de magnesio.

•	 Ventilación asistida

•	 Administrar gluconato de calcio 1 gramo intravenoso lento al 10%.

Tratamiento de 
la intoxicación: 
en paciente 
con ventilación 
mecánica

•	 No es necesario suspender el tratamiento ni administrar gluconato 
de calcio.



EHE-9

Estados hipertensivos del embarazo

2. Eclampsia

Es la presencia de convulsiones y/o coma en una mujer que sufre preeclampsia. 
El inicio de los síntomas pueden ser anteparto, intraparto o postparto durante las 
primeras 4 semanas del puerperio24-26.  Los síntomas premonitorios de eclampsia 
son la cefalea occipital o frontal, visión borrosa, fotofobia, dolor epigástrico o 
en cuadrante superior derecho abdominal y alteración del estado de conciencia.

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

Tabla 5. Tratamiento de la eclampsia

Tratamiento Descripción

Reanimación 

básica y 

avanzada

La prioridad es el soporte cardiorrespiratorio.
•	 Solicitar ayuda.
•	 Asegurar vía aérea. Evaluar la utilización de cánula de Mayo, para evitar 

mordedura de lengua y mantener vía aérea libre y asegurar la ventilación. 
•	 Oxigenoterapia a 10 litros/minuto con máscara de oxígeno con reservorio 

para mantener saturación mayor del 95%, aun estabilizada la paciente.
•	 Asegurar 2 accesos venosos con catéter 16 o 18.
•	 Iniciar cristaloides 1 cc/k/h (como volumen total administrado incluido el 

goteo de sulfato de magnesio).
•	 Colocar sonda vesical.
•	 Iniciar sulfato de magnesio (tabla 4).
•	 Iniciar tratamiento antihipertensivo endovenoso en combinación con 

vía oral hasta lograr PAD de 90 mmHg antes de finalizar el embarazo 
(tabla 3).

•	 Tomar exámenes: hemograma con recuento de plaquetas, pruebas 
hepáticas (LDH, Transaminasas, AST y ALT) y creatinina. 

•	 Derivación a centro de atención de alta complejidad, que les permita una 
vigilancia continúa de presión arterial, saturación de oxígeno, diuresis y 
balance horario de líquidos. 

•	 Remitir a nivel de alta complejidad en ambulancia con médico o personal 
de enfermería o paramédico que realice: 
o	 Toma de presión arterial cada 5 a 10 minutos durante el transporte. 
o	 Bolo de sulfato de magnesio 2g al 20% a pasar en 20 minutos 

en 150 cc solución glucosada al 5%, si presenta nuevo episodio 
convulsivo

•	 Después del parto, las pacientes deben ser monitorizadas durante un 
periodo no menor a 48 horas, la redistribución de líquidos durante el 
puerperio aumenta el riesgo de edema pulmonar e HTA y se puede 
presentar hipertensión severa postparto que requiere ajuste de 
medicación.
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Tratamiento Descripción

Manejo 

obstétrico

•	 Finalización del embarazo según las condiciones obstétricas, maternas 
y fetales. Las pacientes no deben ser llevadas a cesárea de emergencia 
si hay inestabilidad materna, la primera meta es buscar la recuperación 
de la gestante. 

•	 La vía de finalización del parto depende de la edad gestacional, 
presentación fetal, condiciones del cérvix y condiciones maternas-fetales.

•	 Durante el parto, no existe contraindicación para analgesia obstétrica 
(técnica epidural o combinada) si no hay coagulopatía o trombocitopenia 
severa con menos de 50.000 plaquetas1, 8.

Prevención de 

convulsiones

Sulfato de magnesio endovenoso. (tabla 4)
•	 No monitorizar niveles de magnesio porque no existe un punto de corte 

establecido para definir el rango terapéutico y su correlación con los 
resultados clínicos. 

•	 En nuevos episodios convulsivos después de recibir el sulfato de 
magnesio, administrar un nuevo bolo de 2 gramos en un periodo de 3 
a 5 minutos y aumentar la infusión a 2 gramos por hora. El sulfato de 
magnesio debe ser administrado al menos 48 horas después del parto 
y/o de la última convulsión23-26.

Manejo anti-

hipertensivo

Monitorización continúa invasiva de TA. El objetivo de tratar la hipertensión 
es controlar la pérdida de la autorregulación cerebral sin llevar a hipo 
perfusión del sistema uteroplacentario. Vasodilatadores endovenosos y 
antihipertensivos orales:
•	 Meta del tratamiento en embarazo: PAS entre 140 a 150 mmHg y la 

PAD entre 90 y 100 mmHg. 
•	 Meta del tratamiento en puerperio: menor a 140/90 mmHg (tabla 3).
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La Hemorragia postparto (HPP) se define como la pérdida de sangre mayor a 
500 cc luego de un parto vaginal o mayor a 1000 cc después de una cesárea 
y se considera masiva cuando el sangrado es mayor a 1000 cc en las primeras 
24 horas del puerperio1-4. Esta definición es de difícil aplicación en la práctica 
médica por la poca exactitud entre los observadores para su determinación. Por 
esta razón y con el fin de establecer medidas más objetivas y reproducibles, se 
ha propuesto la definición de HPP ante la evidencia de sangrado postparto o 
postcesárea asociado a inestabilidad hemodinámica5.  

El sangrado activo no controlado genera choque hipovolémico secundario cuando 
se alcanza una pérdida de volumen sanguíneo del 40%. En este estado las demandas 
de los tejidos no están suplidas a través del aporte de oxígeno; la profundidad y 
el tiempo del choque hipovolémico generan hipotermia, coagulopatía y acidosis 
metabólica, conocida como la tríada de la muerte6.

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

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

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

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

Hemorragia postparto
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Tabla 1. Manejo activo del tercer periodo del parto.

Componente Procedimiento

Administración de 

uterotónicos 

La OMS recomienda el uso de uno de los siguientes fármacos9:
•	 Oxitocina es el medicamento de elección: 10 unidades 

intramuscular. Realizar a la salida del hombro anterior o 
inmediatamente luego del nacimiento (Recomendación 
fuerte, evidencia de moderada calidad)4, 8, 10.

•	 Ergometrina: Segunda línea o en ausencia de oxitocina: 0,2 
mg intramuscular. (Recomendación fuerte, evidencia de 
moderada calidad)4.

•	 Misoprostol: Segunda línea o en sitios donde no se disponga 
de otro uterotónico: 600 mcg vía oral. (Recomendación 
fuerte, evidencia de moderada calidad)4.

•	 Carbetocina: Para utilizar en áreas donde el costo de la 
medicación es comparable con otros uterotónicos)4. 

Pinzamiento del 

cordón

•	 Una vez que haya cesado de latir el cordón umbilical 
(1 a 3 minutos). (Recomendación fuerte, evidencia de 
moderada calidad)4, 11.

•	 El pinzamiento temprano menor a 1 minuto solo está 
recomendado en pacientes con desprendimiento de 
placenta, ruptura uterina, desgarro del cordón, sospecha de 
asfixia perinatal o paro cardiaco materno (Recomendación 
fuerte, evidencia de moderada calidad)4. 

Tracción controlada 

del cordón

•	 Recomendación en sitios donde el personal esté 
entrenado y donde la reducción del sangrado y el tiempo 
de alumbramiento sea importante para la paciente 
(Recomendación débil, evidencia de alta calidad). 
En sitios donde  no atienda personal entrenado no 
se recomienda (Recomendación fuerte, evidencia de 
moderada calidad)4.

Masaje Uterino

•	 No se recomienda como intervención para prevenir HPP 
en mujeres que han recibido oxitócicos profilácticos 

(Recomendación débil, evidencia de baja calidad)4. 

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

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

Desde el punto de vista etiológico, en la tabla 2, se categoriza la hemorragia 
postparto según la nemotecnia de las “4 t”s:

Tabla 2. Clasificación de HPP por etiología

Etiología y frecuencia Etiología

Tono 70%
Sobredistensión uterina parto prolongado/precipitado (ej: inducido)

Fatiga muscular uterina

Trauma 20%

Desgarros vaginales/ cervicales/perineal

Extensión del desgarro en la cesárea

Ruptura uterina

Inversión uterina

Tejidos 9%
Retención de restos

Anormalidades placentarias

Trombos 1%

Coagulopatías congénitas

Coagulopatías adquiridas en el embarazo

Púrpura trombocitopénica idiopática

Coagulación intravascular diseminada

Coagulopatia dilucional

Anticoagulación

Hemorragia postparto
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Diagnóstico clínico de hemorragia postparto

La evaluación inicial en HPP según estimación de las pérdidas se resume en la 
tabla 3.

Tabla 3. Diagnóstico y clasificación del grado de choque hipovolémico

Pérdida de 
volumen 

en % y ml 
(mujer de 
50-70 kg)

Sensorio Perfusión Pulso

Presión 
Arterial 
sistólica 
(mm/Hg)

Grado del 
choque

Trasfusión

10-15% 
500-1000 

mL
Normal Normal 60-90 >90 Ausente

Usualmente

no requerida

16-25% 
1000-1500 

mL

Normal y/o 
agitada

Palidez, 
frialdad

91-100 80-90 Leve Posible

26-35% 
1501-2000 

mL
Agitada

Palidez, 
frialdad, 

más 
sudoración

101-120 70-79 Moderado
Usualmente

requerida

>35% 
>2000 mL

Letárgica o 
inconciente

Palidez, 
frialdad, 

más 
sudoración 
y llenado 

capilar > 3 
segundos

>120 <70 Severo

Transfusión

masiva

probable

Se recomienda disponer de esta tabla en áreas de atención de partos y puerperio.
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Índice de choque

Para la determinación clínica de la severidad del choque de manera rápida 
y eficiente se utiliza el índice de choque que corresponde a la relación entre 
la frecuencia cardiaca y la tensión arterial sistólica. En pacientes con una 
pérdida normal de sangre durante el parto el índice de choque promedio es 
de 0.74 a los 10 minutos, definiéndose un rango de normalidad entre 0.7 a 
0.9. Por encima de 0.9 se considera un marcador de severidad asociado a la 
presencia de HPP masiva.

Esta medida tomada al momento de la evaluación clínica inicial hemodinámica 
de la paciente con HPP está independientemente asociada  a la necesidad de 
transfusión masiva en HPP en las primeras 24 horas de manejo y la evidencia 
sugiere que el cálculo rutinario inicial ayuda al clínico a identificar de manera 
oportuna y apropiada el uso de hemoderivados para mejorar el resultado 
materno12-15.

La medición del déficit de base en los gases arteriales ha sido utilizado como 
marcador de gravedad en el choque hipovolémico (tabla 4).  

Tabla 4. Clasificación del choque hipovolémico por déficit de base

Clasificación del choque hipovolémico por déficit de base
Clase I Clase II Clase III Clase IV

Choque No Leve Moderado Grave

Déficit de base al 
ingreso (mmol/L)

≤ 2 > 2 a 6 > 6 a 10 > 10

Necesidad de 
transfusión

No Considerar Si
Transfusión 

masiva

Otro parámetro de perfusión utilizado es el lactato sérico que en caso de ser 
mayor de 2, indica pobre perfusión tisular. La utilización de estas pruebas 
depende de la disponibilidad en cada unidad obstétrica16.

Hemorragia postparto
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Tratamiento

Esquemas de abordaje inicial de la HPP

Las prioridades en el manejo de la hemorragia postparto son el control del 
sangrado y la reposición del volumen circulatorio para mejorar la capacidad 
de transporte de oxígeno y mantener una adecuada perfusión. El esquema 
propuesto para el abordaje de la gestante con HPP se define en la tabla 515, 17.

Tabla 5. Esquema de abordaje para el manejo de HPP

Fa
se

s

Acciones Observaciones

Pe
di

r 
Ay

ud
a

Llamar Activación del equipo de respuesta rápida (ej. código rojo 
obstétrico)

Alertar Banco de sangre, sala de cirugía y Unidad de Cuidados 
Intensivos

Roles Organización del equipo en tres áreas: Útero- Cabeza - 
Brazos

•	 Útero: Inicia el proceso de atención, pide ayudantes 
1 en cabeza y 2 y 3 en brazos, realiza el masaje 
bimanual, piensa en la nemotecnia de 4’ts para 
diagnóstico y manejo, piensa en traje anti choque, 
balón hemostático y cirugía oportuna

•	 Cabeza: Encargado de chequear vía aérea, administrar 
oxígeno, vigilar estado de conciencia y toma de tiempo 
de los sucesos

•	 Brazos: Chequea pulsos, canaliza dos venas de 
grueso calibre, toma de laboratorios, repone perdidas 
con bolos de líquido endovenoso – sangre e inicia 
uterotónicos

Establecer una persona como encargado de la 
comunicación y documentación de los eventos.

•

UTERO
• Inicie aquí
• Pida ayudantes
• Ayudante 1 en cabeza
• Ayudante 2 y 3 en brazos
• Realizar masaje bimanual
• Piense 4’ts para manejo 
• Piense en cirugía oportuna

Chequear pulsos

Canalizar dos venas de grueso 
calibre

Realizar laboratorios

Cruzar 4-6 unidades

Reponga pérdidas con bolos de 
LEV

Inicie oxitocina, metilerfonovina

BRAZOS

Iniciar aquí
Pedir ayudantes
Ayudante 1 en cabeza
Ayudante 2 y 3 en brazos
Realizar masaje bimanual
Pensar 4´ts para manejo
Pensar en cirugía oportuna

ÚTERO

Chequear vía aérea
Administrar oxígeno
Vigilar estado de conciencia
Tomar tiempo de los suce-

CABEZA
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Fa
se

s

Acciones Observaciones

R
es

uc
ita

ci
ón

 / 
Es

ta
bi

liz
ac

ió
n

Vía aérea (A) Verificar vía aérea permeable.

Ventilación (B)
O2  al 100%
10 -15 litros por minuto por máscara con reservorio.

Circulación (C)

Elevación de los miembros inferiores 30 grados o posición 
de Trendelemburg.

Colocar TAN de manera inmediata en cualquier paciente 
con hemorragia postparto y signos de inestabilidad 
hemodinámica (ver cuadro de TAN) (Recomendación 
débil, evidencia de baja calidad)4,18.

•	 Colocar 2 accesos venosos periférico percutáneos con 
catéter calibre 14, 16 o 18

•	 En caso de inestabilidad hemodinámica de debe 
tener un sistema de transfusión rápido que permitan 
calentar fluidos y productos de transfusión.

Toma de muestras: 
•	 Banco de sangre: hemoclasificación, pruebas 

cruzadas.
•	 Hemograma
•	 Pruebas de coagulación: PT, PTT, fibrinógeno.
•	 Bioquímica sanguínea: azoemia, creatinina, 

electrolitos.

Monitoria continúa de frecuencia cardiaca, tensión 
arterial, pulso, oximetría y gasto urinario cada hora.

Infusión de cristaloides en bolos de 300 a 500 cc (tabla 
6) (Recomendación fuerte, evidencia de baja calidad)4,19.

Definir rápidamente la necesidad de transfusión de 
acuerdo a disponibilidad (tabla 6)20.

Aplicación de medicamentos uterotónicos y ácido 
tranexámico (tabla 7)  (Recomendación fuerte, evidencia 
de calidad moderada)4,21.

M
an

ej
o 

no
 fa

rm
ac

ol
óg

ic
o

Masaje uterino
Definir rápidamente si la paciente presenta una atonía 
uterina y comenzar con masajes uterinos (Recomendación 
fuerte, evidencia de baja calidad)4. 

Balón  
hidrostático

En caso de atonía uterina la colocación de balón de Bakri o 
condón con sonda de Foley de acuerdo a la disponibilidad 
institucional  (tabla 7) (Recomendación débil, evidencia 
de baja calidad)22, 23. 

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

Hemorragia postparto
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Tabla 6. Manejo de líquidos y hemoderivados en la HPP

Acciones Observaciones

Líquidos endovenosos

El tratamiento inicial es la administración de cristaloides intravenoso para el 
manejo de la hipovolemia4.*
•	 La administración se hace con bolos de 300 – 500 cc, evaluando la respuesta 

hemodinámica y los parámetros clínicos de choque. (ver tabla 7).

Hemoderivados

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

•	 Transfusión de GRE, plasma fresco congelado (PFC) plaquetas (PLT) y 
crioprecipitado (CRIO), debe seguirse a partir de lineamientos de un protocolo 
de transfusión masiva.

Se recomienda considerar la reposición con crioprecipitado (CRIO) cuando los 
niveles de fibrinógeno son < 200 mg/dl y es obligatorio cuando los niveles 
alcanzan valores < 100/dl24-28.

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

Tabla 7. Evaluación de la respuesta a infusión de volumen de cristaloides 500 ml

Respuesta rápida Respuesta transitoria No respuesta

Retorna a lo normal
Hipotensión recurrente (PA < 90 
mmHg); sensorio comprometido; 
pulso radial débil; taquicardia

Permanecen anormales o no 
se consiguen metas en ningún 
momento

10-25% ó 500-1500mL  
(choque compensando o leve)

26-40% ó 1500-2000 mL 
(choque moderado)

>40% ó 2000 mL (choque 
severo)

Transfusión improbable
Probable paquete globular de 
emergencia: 2 UGRE

Paquete transfusional de 
emergencia 4U GRE/6U PFC / 
6U PLT, ABO compatibles

Sangre tipo compatible con 
pruebas cruzadas (45-60 min)

Paquete globular de emergencia 
tipo especifica sin pruebas 
cruzadas (15 minutos). En caso 
de no disponibilidad, O- u O+

Inmediato paquete globular O- 
(u O+), PFC O- (u O+), PLT O 
Rh compatibles
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La infusión de cantidades excesivas de líquidos (ej. carga rutinaria de 2 litros 
y reemplazos estimados en formulas predeterminadas 3:1) incrementan la 
hemorragia y la mortalidad secundaria a  coagulopatía dilucional19.

Las unidades obstétricas para el manejo de las pacientes con HPP deben 
contar con los hemoderivados del protocolo de transfusión masiva: 6 
unidades de glóbulos rojos (2 unidades O negativo), 6 unidades de plasma, 
una aféresis de plaquetas (5 a 8 unidades de plaquetas) y 10 unidades de 
crioprecipitado24, 29-33.

El nivel de fibrinógeno es el parámetro de coagulación más sensible para 
indicar compromiso de la hemostasia durante la hemorragia postparto y 
se considera como un predictor independiente de desarrollo de hemorragia 
postparto severa con un valor predictivo positivo de 100% cuando el valor 
es menor a 200 mg/dL24-28.

Tabla 8. Manejo médico de la HPP

Acciones Observaciones

Manejo de HPP por atonia uterina

Farmacos uterotónicos

•	 Iniciar con oxitocina: Dosis seguras de 40 a 160 mili-unidades por minuto 
idealmente por bomba de infusión. Para preparar la dilución coloque 4 
ampollas (20 UI) de oxitocina en 500 ml de suero fisiológico (40 mUI/ml) 
y comience con 1 ml/minuto (60 microgotas por minutos o 20 gotas por 
minuto) idealmente por bomba de infusión. 

•	 De no contar con oxitocina o frente a la no respuesta a la oxiticina: utilizar 
Metilergonovina ampollas de 0,2 mg: 1 ampolla IM con segunda dosis a los 
20 minutos y después 0,2 miligramos cada 2 a 4 horas hasta un total de 5 
dosis. 

De no contar con medicaciones previas o frente a la no respuesta: utilizar 
Misoprostol tabletas x 200 mcg 4 tabletas vía sublingual (Recomendación 
fuerte, evidencia de baja calidad)4, 34-36.  A pesar de no existir evidencia que lo 
sustente, se sugiere realizar via intrarectal en caso de paciente inconsciente.

Ácido Tranexámico

Administración temprana en la presencia de HPP dentro de las primeras tres 
horas de ocurrido el nacimiento (concomitantemente con el manejo estándar 
de la HPP).  Dosis de 1 gramo en 10 ml (100 mg/mL) intravenoso a 1mL/
min (a pasar en 10 minutos), con una segunda dosis de 1 gramo intravenoso 
a los 30 minutos si el sangrado continúa. (Recomendación fuerte, evidencia de 
moderada calidad)4, 21, 37. 

Factor VII activado

•	 Es un adyuvante de última instancia al tratamiento médico, quirúrgico y la 
reanimación. 

La dosis sugerida es de 90 microgramos por kilo, con posibilidad de ser 
repetida si no hay respuesta clínica a los 10 a 15 minutos; es extremadamente 
costoso38.

Hemorragia postparto
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Tabla 9. Manejo quirúrgico de la HPP

Acciones Observaciones

Manejo de HPP por atonia uterina

Masaje bimanual del 
útero

•	 Utilizar guantes estériles.

El puño de una mano se coloca en la vagina presionando la cara anterior del útero, 
mientras que la otra mano comprime a través del abdomen la cara posterior del 
útero (Recomendación débil, evidencia de baja calidad)4, 39.

Masaje uterino en HPP

Suturas 
hemostáticas 

Indicado en pacientes con HPP secundaria a atonía uterina, placenta previa 
y acretismo placentario, pretende realizar una compresión vertical sobre el 
sistema vascular del útero colocando una ligadura. Está indicada en pacientes 
que responden a la compresión bimanual del útero, con adecuada perfusión, 
estabilidad hemodinámica y sin coagulopatia40, 41. 

Ligadura arterial 
pélvica de 
arterias uterinas o 
hipogástricas

•	 Está recomendada cuando fallan los procedimientos menos invasivos y puede 
ser la primera opción cuando la HPP se presenta durante la cesárea.

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

Histerectomía

•	 Si las condiciones técnicas lo permite debe realizarse histerectomía total para 
disminuir el riesgo del resangrado de los muñones de la histerectomía subtotal.

•	 El principal factor asociado a la efectividad es el tiempo desde el inicio del 
sangrado a la realización de la histerectomía, denominado factor cirujano42-45.

Manejo de HPP por trauma
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Acciones Observaciones

Sutura de desgarros

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

•	 Verificar la integridad del esfínter anal y de la uretra. 

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

Figura 4. Sutura de desagarro cervical

Embolización arterial 
selectiva de arterias 
hipogástricas 
o perineales 
(pudendas)

•	 Este procedimiento preserva la fertilidad. 

•	 La tasa de efectividad reportada es mayor al 90%, con retorno a ciclos 
menstruales regulares en casi el 100%. 

•	 La presencia de choque severo, coagulopatia e hipoperfusión, contraindican su 
utilización.

•	 Puede ser utilizado en las atonías uterinas pero es la primera elección para 
trauma severo perineal46.

Manejo de HPP por retención de restos placentarios

Tabla 9. Manejo quirúrgico de la HPP (continuación)

Hemorragia postparto
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Acciones Observaciones

Evacuación de restos

•	 Verificar la correcta expulsión de la placenta y/o membranas

Figura 5. Extracción manual de restos placentarios

Figura 6. Extracción manual de restos placentarios

Tabla 9. Manejo quirúrgico de la HPP (continuación)
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Tabla 10. Algoritmo integral del manejo médico, quirúrgico y reanimación en 
HPP  

Reanimación

agresiva

guiada por

metas de

perfusión

30

minutos

30

minutos

Tratamiento médico

Remoción restos placentarios

Revisión y sutura desgarro vaginal

Cirugía conservadora (SI)

Ligadura vascular pélvica

Histerectomía

Hemorragia postparto
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Traje antichoque no neumático (TAN)   

Insumo de peso ligero, de neopreno, lavable, formado por 5 segmentos 
articulados horizontales: Tres segmentos sobre cada pierna, un segmento 
sobre la pelvis y un segmento sobre el abdomen, que incluye una bola de 
espuma de compresión.

Traje antichoque no neumático

Primera estrategia de manejo en pacientes con choque hipovolémico porque 
aplica contrapresión circunferencial reduciendo la tasa de perdida sanguínea 
por la presión sobre el lecho mesentérico, revierte el choque derivando la 
sangre a  los órganos vitales por aumento de la precarga, disminuye el número 
de transfusiones sanguíneas e intervenciones quirúrgicas y es la estrategia de 
elección para el transporte y referencia en HPP.

 TAN en paciente: mecanismo de acción

Permite acceso completo al peritoneo por lo cual puede ser utilizado antes 
o después de procedimientos vía abdominal. Y durante la realización de 
procedimientos vaginales18. Puede ser utilizado en forma segura durante 48 
horas y debe ser extraído en forma paulatina realizando un control estricto de 
los signos vitales.
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Balones hidrostáticos intrauterino

•	 La tasa de efectividad reportada está entre el 94 al 97%.

•	 Se utilizan para el traslado y manejo médico en HPP por 
atonía uterina. Puede servir como prueba diagnóstica y 
terapéutica, porque en caso de no realizar adecuado control 
del sangrado, es indicativo para manejo quirúrgico.

•	 Puede ser utilizado con seguridad por 24 horas acompañados 
de infusión de ocitócicos y antibioticoterapia.

•	 Debe ser retirado en el nivel de mayor complejidad con 
disponibilidad de quirófano y banco de sangre22, 23.

Sutura de B-Lynch

•	 Indicado en pacientes con HPP secundaria a atonía 
uterina, placenta previa y acretismo placentario, pretende 
realizar una compresión vertical sobre el sistema vascular 
del útero colocando una ligadura (reabsorbible de 
poliglactina o de ácido poliglicólico no 2), en la pared 
anterior y posterior del útero. 

•	 Las suturas hemostáticas deben ser realizadas después de 
la histerotomía para tratar de definir si la cavidad uterina 
está limpia y asegurar un mayor éxito en el tratamiento. 

•	 El primer punto se coloca a unos 3 cm por debajo del 
borde de la histerotomía y a 3 cm del borde lateral 
uterino, saliendo a 3 cm por arriba de la histerotomía y 
a 4 cm del borde uterino. Se lleva la sutura en sentido 
ascendente y se coloca el punto posterior que penetra en 
cavidad y que se da al mismo nivel que la histerotomía, a 
unos 4 cm a cada lado del borde uterino, donde empieza 
el ligamento ancho. La sutura que debe quedar a cierta 
tensión comprimiendo el útero, se deja a unos 4 cm 
del cuerno uterino para evitar un posible deslizamiento 
lateral de la misma.

Esta técnica está recomendada en pacientes que desean preservar la 
fertilidad con una tasa de éxito del 91% y está indicada en pacientes que 
responden a la compresión bimanual del útero (test de eficacia para la 
sutura de B-Lynch antes de realizarse), con adecuada perfusión, estabilidad 
hemodinámica y sin coagulopatia40-44.

Hemorragia postparto
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Introducción

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

La frecuencia de paro cardio-respiratorio en embarazo va en aumento. Se 
estima que en Estados Unidos ocurre en 1:12.000 partos y se presentan 
aproximadamente 17.8 muertes por cada 100.000 nacidos vivos1. La sobrevida 
es muy pobre, reportada en 6.9%2. 

La reanimación apropiada de una mujer embarazada está basada en el 
reconocimiento de los cambios fisiológicos causados por la gestación y las múltiples 
adaptaciones de los órganos durante este estado  ya que el desconocimiento de 
estas y el poco desarrollo de las habilidades para responder a estos escenarios son 
los mayores contribuyentes de fracaso y muerte en estas pacientes.

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

1.	 Realizar cesárea-histerotomía perimorten, 

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

3.	 Desarrollar habilidades para la adecuada reanimación neonatal3-5.

Se han validado además diferentes escalas para tratar de identificar de forma 
precoz aquellas pacientes susceptibles de complicación teniendo en cuenta los 
signos vitales y sus variaciones6, esto con la intención de reconocer y tratar 
de forma oportuna y con el mejor recurso disponible. Estas escalas deben ser 
aplicadas a aquellas pacientes que tengan patologías que representen un 
riesgo potencial para su vida.

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

Se han realizado estudios en los cuales se proponen diferentes escalas utilizadas 
en el paciente adulto para tratar de identificar aquellas pacientes susceptibles de 

Reanimación cardiopulmonar en el embarazo
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deterioro, sin embargo no se ha logrado establecer cual es más efectiva; se han 
propuesto Sistemas de Alerta Temprana Obstétricos (OEWS por sus siglas en 
inglés - véase Sistemas de Alerta Temprana y Equipos de Respuesta Rápida en 
Obstetricia), los cuales se utilizan como herramientas potenciales para reducir la 
morbilidad y la mortalidad materna, basándose en la identificación de  parámetros 
vitales en procura de generar una respuesta médica rápida y efectiva7, 8.

2. Causas

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

Las causas más frecuentes de paro cardiaco durante el embarazo son: sangrado, falla 
cardiaca, embolismo de líquido amniótico y sepsis.  Sin embargo datos del British 
Centre for Maternal and Child Enquiries (CMACE) reportan que son muchas las 
patologías causantes de mortalidad durante la gestación, razón por la cual al momento 
de establecer la etiología de la parada cardíaca se debe ser más incluyente; además 
tener en cuenta que la causa en muchas ocasiones puede ser multifactorial3. 

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

El International Liaison Committee on Resucitation-American Heart Association 
(ILCOR-AHA) propone la nemotecnia BEAUCHOPS9:

Bleeding
•	 Hemorragias de la primera o segunda mitad del 

embarazo

Embolism •	 Patologías tromboembólicas

Anesthesic complications •	 Complicaciones relacionadas con bloqueos anestésicos

Uterine atony •	 Atonía uterina y hemorragia posparto

Cardiac •	 Patologías cardíacas

Hypertension •	 Trastornos hipertensivos asociados al embarazo

Others •	 Otras no especificadas

Placenta •	 Patologías derivadas de la inserción placentaria

Sepsis •	 Infecciones 
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Se ha descrito la nemotecnia de las 6 H’s y 6 T’s, ajustada a escenarios 
obstétricos10:

6 H’s

Hipovolemia
•	 Hemorragia de la primera o segunda mitad de la 

gestación y hemorragia postparto

Hipoxia •	 Eclampsia

Hiper/Hipokalemia •	 Sepsis y Sindrome HELLP asociado a falla renal

Hiper/Hipoglicemia •	 Hígado graso agudo del embarazo

Hidrogeniones (acidosis) •	 Sepsis, preeclampsia severa, choque hemorrágico

Hipotermia •	 Hemorragia obstétrica mayor

6 T’s

Trombosis pulmonar •	 Estados procoagulantes

Trombosis coronaria •	 Enfermedad coronaria

Tabletas
•	 Toxicidad sulfato de magnesio, anestésicos locales, 

betamiméticos

Taponamiento cardíaco •	 Enfermedades autoinmunes

Tensión neumotórax •	 Pos colocación de catéter venoso central, trauma

Trauma •	 Trauma cerrado o penetrante

El Consenso de la Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatología (SOAP), 
propone una nemotecnia en orden alfabético de la A B C D E F G H11:

Reanimación cardiopulmonar en el embarazo
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Complicaciones Anestésicas 
•	 Bloqueo neuro axial alto, hipotensión, 

aspiración.

Bleeding (sangrado)
•	 Coagulopatía, acretismo placentario, atonía 

uterina

Cardiovascular (causa)
•	 Infarto miocardio, disección aórtica, arritmias, 

miocardiopatía

Drogas •	 Oxitocina, magnesio, opiáceos, alucinógenos

Embolismo
•	 Embolismo líquido amniótico, embolismo 

pulmonar, eventos cerebrovasculares.

Fiebre •	 Sepsis, infección

General •	 6 H’s y 6 T´s

Hipertensión •	 Preeclampsia, eclampsia, sindrome HELLP.

Reanimación cardiopulmonar en la mujer embarazada

La estructura del proceso de reanimación incluye el soporte básico, el soporte 
avanzado y el cuidado postreanimación9. 

El soporte básico incluye: 1) Llamada; 2) Reanimación cardiopulmonar básica 
precoz; y 3) Desfibrilación precoz. El soporte avanzado se refiere a todas las 
maniobras de reanimación cardiopulmonar avanzada12.

Soporte básico

Hay que tener en cuenta que generalmente el primer respondedor no es el 
especialista por lo cual es importante activar el sistema de forma inmediata, así 
como el personal disponible debe acudir en el menor tiempo posible - esto podría 
aumentar la probabilidad de regresar la paciente  a la circulación espontanea13. 
(Clase I; nivel de Evidencia C).

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

•	 Si la paciente embarazada NO responde, activar el “CÓDIGO AZUL 
OBSTÉTRICO” (¡¡pedir ayuda!!)

•	 Posicionar la paciente.
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•	 Una vez que la palpación del fondo uterino supere el nivel umbilical, desplazar 
el útero manualmente hacia el lado izquierdo al menos 15°14, 15, con una 
o dos manos, para aliviar la presión aorto-cava, durante las compresiones 
torácicas y optimizar la calidad de la reanimación cardiopulmonar. (Clase I; 
nivel de Evidencia C).

•	 Comenzar inmediatamente el proceso de reanimación cardiopulmonar, con 
la secuencia C A B (Circulation or Compresion - Circulación, Airway - Vía 
Aerea, Breathing - Ventilación):

Circulación (C):

1.	 Al no palpar pulso carotideo durante diez (10) segundos, iniciar compresiones 
torácicas:

•	 La posición de las manos en el tórax se recomienda en la localización habitual, 
ya no se recomienda más arriba en el esternón, previa colocación de la paciente 
sobre una tabla rígida (de ser posible). (Clase I; nivel de  Evidencia C).

•	 En toda paciente en la que se palpe el útero a nivel de la cicatriz umbilical debe 
hacerse desplazamiento uterino a la izquierda. (Clase I; nivel de Evidencia C).

•	 NO se recomienda la colocación de la paciente inclinada en decúbito lateral 
ya que dificulta tanto las compresiones como la ventilación durante la 
reanimación.

•	 La relación compresión/ventilación depende el estado de la vía aérea:
o	 Si la vía aérea no se encuentra asegurada (siendo este el escenario 

más frecuente en este momento de aproximación de la reanimación), 
la relación es 30 compresiones torácicas por 2 ventilaciones con un 
sistema de balón y mascarilla con bolsa de reservorio. (Clase IIa; nivel 
de  Evidencia C).

o	 Si la vía aérea se encuentra asegurada (Ej.: paciente críticamente 
enferma en Unidad de Cuidado Intensivo con requerimiento de 
ventilación mecánica invasiva que presenta paro cardiaco) la relación 
es: compresiones torácicas continuas a una frecuencia de mínimo 
100 por minuto y una ventilación cada 6 segundos con la máscara 
reservorio.

o	 Evitar interrupciones de las compresiones torácicas. (Clase IIa; nivel 
de Evidencia C).

Relevar la persona que está realizando las compresiones torácicas cada 2 minutos.
Vía aérea (A):

1.	 	Permeabilizar la vía aérea.
2.	 	Aspirar secreciones
3.	 	Retirar prótesis dentales o cualquier cuerpo extraño.
4.	 	Evitar el uso de dispositivos nasofaríngeos (mucosas de la mujer embarazada 

hiperémicas, edematosas, con mayor riesgo de sangrado).
5.	 	NO se recomienda la realización rutinaria de presión cricoidea durante la 

reanimación en la embarazada.

Reanimación cardiopulmonar en el embarazo
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*	 En aquellos lugares en donde se disponga de un dispositivo de medición 
del CO2 Expirado (ETCO2) se recomienda la utilización de este para verificar 
la adecuada posición del tubo orotraqueal.

Ventilación (B):

1.	 El objetivo primario es la oxigenación.

2.	 Utilizar dispositivo y oxígeno suplementario al 100% (Clase I; nivel de  
Evidencia C). 

*	 La relación de la ventilación con las compresiones, se describió arriba en 
circulación

Una vez se tenga acceso a un cardiodesfibrilador, rápidamente se debe proceder 
a la utilización de este de la siguiente manera:

Desfibrilación (D):

1.	 Después de conectar a una fuente de energía, se debe verificar que el 
desfibrilador se encuentre en modo de “palas” o “paletas”, y colocar una al 
lado derecho (segundo espacio intercostal derecho del esternón) y la otra al 
lado izquierdo (quinto espacio intercostal, línea axilar anterior), en algunas 
ocasiones por debajo de la mama izquierda.

*	 Recordar que existen solo dos ritmos de parada cardiorrespiratoria: Desfibrilables 
y NO desfibrilables. Por lo tanto, es importante identificar cuál de los ritmos está 
presente.

2.	 Los ritmos de paro desfibrilables son la fibrilación ventricular [FV] o taquicardia 
ventricular [TV],

3.	 Los ritmos de paro NO desfibrilables son la asistolia y la actividad eléctrica 
sin pulso.

4.	 La desfibrilación no está contraindicada en el embarazo. 

5.	 Si el ritmo de paro es desfibrilable (FV o TV), iniciar el protocolo de desfibrilación 
y aplicar descarga UNICA de 360 J si utiliza un desfibrilador monofásico o 
200 J si el desfibrilador es bifásico (Clase I; nivel de evidencia B)

6.	 Reiniciar inmediatamente las compresiones torácicas por 2 minutos, antes 
de volver a verificar el ritmo cardiaco.

*      Es deseable que el tiempo que se invierta en la desfibrilación no sea superior a 5 
segundos, con el fin de minimizar en lo posible las interrupciones en las compresiones 
torácicas.
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Soporte avanzado
Vía aérea (A):
1.	 	Considerar que la vía aérea de la mujer embarazada es difícil.
2.	 	Asegurar la vía aérea.
3.	 	Disponer de carro de vía aérea difícil, con dispositivos supraglóticos (máscara laríngea).
4.	 	Realizar intubación orotraqueal o colocación de máscara laríngea.

•	 Para realizar intubación orotraqueal:
o	 La maniobra BURP (Back-Up-Right-Pressure o Presión atrás arriba y 

hacia la derecha) facilita la visualización de las cuerdas vocales. (No está 
recomendado de rutina, clase III nivel evidencia C).

o	 Usar laringoscopios de mango corto y tubos orotraqueales de diámetro 
menor (un número menor) al que utilizaría si la paciente no estuviera 
embarazada. (Clase I nivel de evidencia C).

o	 Verificación de la intubación orotraqueal por auscultación torácica o por 
capnometría (En aquellos lugares en donde se disponga de un dispositivo 
de medición del CO2 Expirado (ETCO2) se recomienda la utilización de 
este para verificar la adecuada posición del tubo orotraqueal). (Clase I 
nivel de evidencia C).

Ventilación (B):
•	 El objetivo primario es la oxigenación. La relación de la ventilación con las compresiones, 

se describió arriba en circulación.
Circulación (C):

•	 Canalizar 2 venas de con catéter corto y mayor diámetro (14 o 16), por encima 
del diafragma. En su defecto utilizar accesos intraoseos (cuando esté disponible). 
(Clase I nivel de evidencia C).

•	 Uso de fármacos: Los fármacos y las dosis utilizadas en la reanimación cardiopulmonar 
y obstétrica son iguales a los usados en la población no embarazada. Adicionalmente el 
concepto de teratogenicidad NO aplica en este escenario y NUNCA debe considerarse 
como una limitante. (Clase IIb, nivel de evidencia C).

1.	 Iniciar adrenalina endovenosa (EV) cada 3 minutos. (Clase IIb nivel de evidencia A).
2.	 La vasopresina ya no se recomienda para la reanimación de la paciente obstétrica. Se 

prefiere la adrenalina. (Clase IIb nivel de evidencia C)
3.	 Considerar Amiodarona ante persistencia de ritmos desfibrilables, a dosis de 300 mg 

EV en bolo y según evolución evaluar necesidad a los cinco (5) minutos, de un segundo 
bolo a dosis de 150 mg EV. (Clase IIb nivel de evidencia C).

4.	 Monitorizar y verificar el ritmo cardiaco.
5.	 Continuar compresiones torácicas, evitando interrupciones. (Clase I nivel de evidencia C).
6.	 Considere el uso de emulsiones lipídicas (lípidos al 20%) en los escenarios perioperatorios 

en donde se sospeche la administración sistémica de anestésicos locales (en casos de 
anestesia neuroaxial) como causa de la parada cardiaca. Adicionalmente a todas las 
medidas anteriores de reanimación se debe administrar un primer bolo de 1,5cc/kg de 
emulsión lipídica al 20% en 1 min, seguido de una infusión de 0,25 cc/kg/min o dosis 
repetidas cada 3-5 min hasta 3cc/kg. La dosis máxima sugerida es de 8cc/kg.

Reanimación cardiopulmonar en el embarazo
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Histerotomía de emergencia o perimortem 

Es importante entender que en muchos escenarios la parada cardiaca en la 
mujer embarazada es una urgencia “quirúrgica” en la que deben involucrarse 
todos los actores necesarios para el éxito de la situación. La cesárea-histerotomía 
perimortem está indicada cuando la palpación del fondo uterino supera el nivel 
umbilical (correspondencia con gestaciones por encima de las 20 semanas)4, 16.

Tener en cuenta el concepto 4-20-24:
1.	 Considerar si después de cuatro (4) minutos de maniobras de soporte básico y 

avanzado de reanimación cardiopulmonar no se ha logrado retorno a circulación 
espontánea. (Clase IIa nivel de evidencia C).

2.	 Objetivo de la realización de la histerotomía de emergencia según la edad 
gestacional (12):

•	 	Antes de las 20 semanas no se considera necesaria la realización de la 
histerotomía de emergencia, porque el tamaño del útero no compromete de 
manera significativa el gasto cardiaco (GC) materno.

•	 	Entre las 20 y 24 semanas de edad gestacional (EG), se realiza la histerotomía 
de emergencia para optimizar la reanimación exitosa de la madre, no para 
la sobrevida del bebé, la cual es improbable a esta EG.

•	 	En EG mayor de 24 semanas, se realiza para salvar a la madre y el bebé.
3.	 Utilizar medidas de bioseguridad (gafas, tapabocas, guantes).
4.	 Considerar lavado quirúrgico del abdomen con clorhexidina (por su acción 

rápida) y en lo posible colocación de sonda vesical (para disminuir el riesgo 
de lesión visceral durante el acto operatorio). No utilizar tiempo innecesario 
en procedimientos antisépticos. (Clase IIa nivel de evidencia C). 

5.	 Considerar tiempo de incisión en piel al minuto cuatro y nacimiento al minuto 
cinco, buscando adicionalmente a la sobrevida del neonato, su integridad 
neurológica.

6.	 Realizar la histerotomía de emergencia en el sitio donde ocurre el evento ya 
que el transporte afecta la calidad de las compresiones torácica y retrasa la 
realización del procedimiento. (Clase IIa nivel de evidencia B).

7.	 La bandeja de histerotomía de emergencia incluyen3, 17: Escalpelo hoja # 10, 
retractor de Balfour o Valva, paquete de compresas, 2-4 pinzas Kelly, porta-
agujas, pinza rusa o pinza con garra, suturas, tijeras de sutura, sin embargo 
para este procedimiento de emergencia solo se requiere un bisturí. (Clase IIa 
Nivel de evidencia C).

8.	 El equipo de reanimación neonatal comprende, cámara de calor radiante, 
insumos para el manejo de la vía aérea, catéteres umbilicales y medicamentos.

9.	 Continuar compresiones torácicas, evitando interrupciones.
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Para tener en cuenta:

TODAS LAS ACCIONES SE DEBEN REALIZAR DE MANERA SIMULTÁNEA Y 
NO SECUENCIALES3. 

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

Cuidados post-reanimación:
•	 Continuar el tratamiento de la causa desencadenante del paro cardiorrespiratorio, 

evitando recurrencia del evento.
•	 Optimizar la perfusión a órganos.
•	 Evitar la hipertermia y procurar mantener el control de la temperatura en metas 

(entre 32 y 36ºC) bajo vigilancia estricta (recomendado en pacientes cuyo ritmo de 
paro fue desfibrilable y sugerido en NO desfibrilable). 

*     Especialmente para pacientes sin recuperación neurológica posterior al retorno de 
la circulación espontánea, buscando minimizar daño neurológico

Reanimación cardiopulmonar en el embarazo
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SOPORTE BASICO

•	 Notificar de forma rápida al equipo de respuesta en caso de paro cardiaco materno. 
Clase I nivel de evidencia C.

•	 Realizar RCP de alta calidad sobre una base firme y desplazando el útero. Clase I 
nivel de evidencia C. 

•	 Desfibrilar cuando esté indicado. Clase I nivel de evidencia C.
•	 Facilitar la ventilación con dispositivos bolsa mascarilla con oxígeno al 100%. 

Clase IIb nivel de evidencia C.

SOPORTE AVANZADO

•	 El equipo debe estar conformado idealmente por: equipo de reanimación (médico 
de emergencias o su equivalente, enfermera), equipo de obstetricia (obstetra y 
enfermera), anestesiólogo o grupo de cuidado crítico, equipo de neonatología 
(neonatólogo, enfermera, terapista respiratoria). Clase I nivel de evidencia C.

•	 La intubación orotraqueal debe ser realizada por personal experto. Clase I nivel de 
evidencia C.

•	 Se debe minimizar la interrupción de las compresiones durante la intubación. Clase 
I nivel de evidencia C.

•	 Las dosis de los medicamentos no deben variar por los cambios fisiológicos del 
embarazo. Clase IIb nivel de evidencia C.

•	 Administrar Epinefrina 1mg cada 3 – 5 min durante el paro cardiaco, debe ser 
considerado. Clase IIb nivel de evidencia A.

•	 No se recomienda la evaluación fetal durante la reanimación. Clase I nivel de evidencia C.

CESAREA PERIMORTEN

•	 Debe ser considerada en todas las pacientes que al 4o minuto no retornen a la circulación 
espontanea. Clase IIa nivel de evidencia C.

•	 Si la mortalidad materna es inevitable se debe realizar cesárea perimorten de forma 
inmediata. Clase I nivel de evidencia C.

•	 Se debe realizar en el mismo lugar donde se inicia la reanimación. Clase IIa nivel de 
evidencia B.

•	 No se debe esperar instrumental quirúrgico para realizarla (solo un bisturí es necesario). 
Clase IIa nivel de evidencia C.

•	 El desplazamiento del útero se debe realizar hasta que se extraiga el feto. Clase IIa 
nivel de evidencia C.

•	 El parto vaginal SOLO debe ser considerado si la paciente presenta dilatación completa 
y la estación fetal es baja. Clase IIb nivel de evidencia C. 

POST-REANIMACION

•	 Si la paciente continúa embarazada se debe preservar el decúbito lateral izquierdo.
•	 La paciente debe ser llevada a una Unidad de Cuidado Intensivo a menos que requiera 

un procedimiento quirúrgico.
•	 Se debe continuar un manejo multidisciplinario.
•	 Se deben considerar las causas y realizar tratamientos acordes a ellas.

Resumen de recomendaciones
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La mortalidad materna, es un parámetro objetivo que permite evaluar la calidad 
de la atención en los sistemas de salud1. Los análisis de las muertes maternas 
han revelado sistemáticamente que los retrasos en el reconocimiento de las 
complicaciones del embarazo están asociados con una mayor mortalidad2. Uno 
de los métodos propuestos para reducir tanto la mortalidad materna como la 
morbilidad ha sido el uso de herramientas clínicas que permitan el reconocimiento 
precoz de pacientes que probablemente se beneficiarían de intervenciones más 
agresivas o de transferencia a un nivel más alto de atención3,4.

Se ha propuesto el uso de Sistemas de Alerta Temprana (EWS por sus siglas en 
inglés), como una herramienta potencial para reducir la morbilidad y la mortalidad 
maternas, basados en la identificación de signos clínicos anormales (signos de alarma) 
para generar una respuesta médica rápida y efectiva4, 5.  

Los Equipos de Respuesta Rápida (RRT por sus siglas en inglés) o Equipos 
de Emergencias Médicas (MET por sus siglas en inglés) se establecieron para la 
intervención temprana en los pacientes cuyas condiciones se estaban  deteriorando, 
con el objetivo de prevenir un paro cardiorrespiratorio intrahospitalario6, 7, lo anterior, 
sustentado en el hecho de que los pacientes hospitalizados que experimentan crisis 
médicas, tienen signos clínicos de deterioro con 6 a 8 horas previas a dicha crisis o a 
la presentación de un paro cardiorrespiratorio8.

El período de deterioro, es un tiempo suficiente para implementar intervenciones 
que podrían alterar la trayectoria del mismo. Cuando se pasa por alto se genera 
la llamada “falla en el rescate”, considerado un aspecto clave en seguridad 
hospitalaria, y a su vez es el marco conceptual y normativo sobre el cual los 
sistemas de alerta temprana y los equipos de respuesta rápida se han introducido9. 
Estos equipos por lo general se convocan a la cabecera de los pacientes cuando 
un deterioro agudo es reconocido por otro personal del hospital10.

Los sistemas de alerta temprana tanto en la población general como en las 
pacientes gestantes se establecen como una herramienta que permite optimizar 
la calidad de la atención en salud.  El uso de EWS en obstetricia puede ser una 
aproximación muy útil en la identificación temprana de las mujeres con riesgo 
de morir por trastornos directamente relacionados con el embarazo en países 
en desarrollo11. La estandarización de los EWS ofrece la oportunidad de mejorar 
la comunicación, reducir la variación en la atención y normalizar la formación 
de los equipos de salud y a partir de esta estrategia generar cambios en los 
resultados de las pacientes12. Un sistema de alerta temprano obstétrico es 
capaz de reducir significativamente la morbilidad materna grave. Sin embargo, 
a pesar de los beneficios de los EWS en la población obstétrica en la reducción 
de la morbilidad materna severa, ningún ensayo clínico ha evaluado el impacto 
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de su utilidad en la reducción de la mortalidad materna5. Por otra parte, en un 
contexto clínico, el uso de un EWS por sí solo no es suficiente para mejorar 
la mortalidad hospitalaria13, esto es, que para que esta herramienta funcione 
de manera óptima, un EWS debe integrarse con un sistema de apoyo y de 
respuesta rápido como los denominados Equipos de Respuesta Rápida (RRT)14.

Un RRT, se describe, como un sistema que funciona a partir de un equipo entrenado 
en detectar y tratar pacientes en crisis y así prevenir resultados adversos. Éste, tiene 
varios componentes: 1). Detección del caso que identifica las crisis médicas y activa 
la respuesta del equipo, y es el denominado AFERENTE. 2) Un equipo para responder 
a las crisis médicas, y el cual se encuentra disponible en todas las oportunidades 
en las cuales es activado, y se identifica como el componente EFERENTE. 3) Un 
sistema de evaluación y mejoramiento del proceso. 4) Una estructura administrativa 
que soporta los 3 ítems previos10 (Figura 1).  

Figura 1 - Componentes de un equipo de respuesta rápida15

1
AFERENTE

Detección de 
indicadores

3
EVALUACIÓN

Deteminación de resultado
educación / entrenamiento

4
ADMINISTRATIVO

Recursos / sostenimiento

2
EFERENTE
Equipo de
respuesta

rápida

Componentes de un equipo de respuesta rápida



SAT-3

Estados hipertensivos del embarazo

Importante!! La clave del éxito en la implementación de los equipos de 
respuesta rápida como estrategia para el mejoramiento de indicadores de 
calidad de la atención en salud, radica en la efectividad de la activación, 
constituida por el tiempo transcurrido entre la identificación del signo de alerta 
y el llamado; para lo cual se debe contar con unos criterios  adecuadamente 
establecidos y conocidos por el personal de salud, que junto con las estrategias 
de comunicación conforman su componente aferente; adicionalmente, se debe 
obtener un componente eferente eficaz el cual es de vital importancia para la 
obtención de resultados favorables, y esto se logra a partir de una conformación 
óptima de un equipo con personal idóneo y calificado (Figura 2).

Figura 2. Proceso de desarrollo de un Equipo de Respuesta Rápida (RRT)
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RECORDAR
Los sistemas de alerta temprana son efectivos cuando cuentan con unas 
expectativas claras en cuanto a los tiempos de observación, con criterios 
predefinidos para anormalidad y con un protocolo para desencadenar una 
respuesta si la anormalidad es detectada.
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Criterios de activación y estrategias de comunicación

Los criterios de llamado, generalmente se enfocan en la determinación y 
documentación de los signos vitales, con puntos de corte pre establecidos, 
estandarizados a partir de instrumentos como los Sistemas de Alerta Temprana 
(EWS)16. 

*En cuanto a la población obstétrica, se debe tener en cuenta que existen diferentes 
cambios fisiológicos4; por lo anterior se recomienda el uso de un Sistema de Alerta 
Temprano Obstétrico (OEWS), para las mujeres durante el embarazo y el puerperio 
con el fin de obtener un reconocimiento temprano, un tratamiento efectivo y una 
adecuada referencia de  aquellas mujeres quienes tengan o hayan desarrollado una 
enfermedad grave  (Figura 3).  

Figura 3. Sistemas de Alerta Temprana Maternos4 (adaptado)
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Teniendo en cuenta la evidencia disponible, existen dos propuestas de EWS en 
la población obstétrica, estos son:

1.	 Sistema de Alerta Temprana Obstétrico (OEWS)17 y 

2.	 Criterios de Alerta Temprana Maternos (MEWC)4.

Ambos tienen en cuenta puntos de corte adaptados a los cambios fisiológicos 
del embarazo, y representan herramientas útiles para la identificación de la 
paciente en proceso de deterioro y susceptible de intervención.

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

El Sistema de Alerta Temprana Obstétrico (OEWS), posee las evidencias más 
sólidas para la población gestante y puntualmente para aquellas hospitalizadas, 
en el reconocimiento oportuno de las pacientes agudamente enfermas9. 

*El racional en cuanto a la aplicación de este sistema, es que, en muchos casos, 
los signos de alerta temprana materna que podrían impedir el colapso materno, 
no son reconocidos.

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

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

Finalmente, para su interpretación se realiza la sumatoria de cada uno de los valores 
registrado para cada parámetro y representa una determinación de riesgo, que a su 
vez proporciona una graduación de la respuesta frente a la alerta, de la siguiente 
manera9:  

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

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

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

ü Cambio en la frecuencia de observaciones a mínimo cada hora.

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

Tabla 1.a. y 1.b. Sistema de alerta temprana modificada para uso en las 
mujeres embarazadas17.

Parámetros 3 2 1 0 1 2 3
Presión 
Arterial 
Sistólica 
(PAS) mmHg

< 80 80-90 90-139 140-149 150-159 ≥ 160

Presión 
Arterial 
Diastólica 
(PAD) mHg

< 90 90-99 100-109 ≥ 110

Frecuencia 
respiratoria 
(FR) minutos

< 10 10-17 18-24 25-29 ≥ 30

Frecuencia 
cardíaca (FC) 
minutos

< 60 60-110 111-149 ≥ 150

%O2 
requerido 
para 
mantener una 
saturación > 
95%

Aire 

ambiente
24-39% ≥ 40%

Temperatura 
°C

< 34.0
34.0-

35.0
35.1-37.9

38.0-

38.9
≥ 39

Estado de 
consciencia

Alerta*
No 

alerta**
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Puntuación (sumatoria) Grado de respuesta

0
RUTINA

OBSERVACIÓN - Mínimo cada 12 horas 
de observación

1 - 3 (Sumatoria)

RIESGO BAJO

OBSERVACIÓN - Mínimo cada 4 hs.

LLAMADO - Enfermera a cargo

Un parámetro con puntuación 3 o 
SUMATORIA de 4 o 5

RIESGO INTERMEDIO

OBSERVACIÓN - mínimo cada hora

LLAMADO - Urgente al equipo médico 
a cargo de la paciente y al personal 
con las competencias para manejo de 
la enfermedad aguda.

≥ 6 (Sumatoria)

RIESGO ALTO

OBSERVACIÓN - Monitoreo contínuo 
de signos vitales

LLAMADO - Emergente al equipo con 
competencias en cuidado crítico y 
habilidades para el diagnóstico

Cuando el OEWS se implementa, se deben considerar las condiciones 
obstétricas que se constituyen como posibles desencadenantes del proceso de 
deterioro. Se deben incluir posibles patologías de base como la preeclampsia-
eclampsia y adicionalmente se deben reconocer las pacientes con potenciales 
comorbilidades médicas previas, con el fin de que el acercamiento hacia el 
diagnóstico sea óptimo, y que los esfuerzos frente a la reversión del deterioro 
mediante estabilización y tratamiento, no sean infructuosos. (Tabla 2).

RECORDAR
Un valor extremo para cualquiera de los parámetros, que le asigne a éste una 
puntuación OEWS = 3, requiere una valoración por parte del equipo médico 
a cargo de la paciente.
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Tabla 2. Condiciones que pueden desencadenar el proceso de deterioro de las 
condiciones de la paciente9 (adaptado)

Hemorragia Transtornos Hipertensivos Otras condiciones

Hemorragia anteparto Sindrome HELLP Embarazo ectópico

Hemorragia periparto o postparto Preeclampsia Amnionitis

Eclampsia
Retención de productos de la 
concepción infectados

Aborto séptico

Muerte intrauterina

Embarazo molar

Embolismo de líquido amniótico

En el sistema de puntuación usado para el OEWS, los parámetros fisiológicos 
consignados en el formulario de desarrollo de la herramienta (Anexo 1) son 
extrapolados a la puntuación. 

El algoritmo para realizar el escalamiento del cuidado de acuerdo al OEWS, 
ofrece una guía para el equipo médico con respecto a la urgencia de su respuesta, 
sugiere el nivel de soporte requerido en cuanto al equipo de enfermería y el 
equipo médico, además establece la frecuencia de la monitorización17 (Figura 4).
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Figura 4. Algoritmo para monitoreo de pacientes según OEWS adaptado18 

������������������������

Escala de riesgo = 3

Informar al equipo primario, documentar

la intervención y reclasificar en menos

de una hora.

Pautas específicas según la condición del paciente. 
Escala calculada con cada serie de observaciones

������������������������
Escala de riesgo ≥ 6
Revisión cada media hora por obstetra 
hasta 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 ABC e iniciar tratamiento.

Equipo primario: MD general,
residente obstetricia (1er año)
Equipo secundario: residente mayor,
obstetra, anestesiólogo.

Equipo terciario: anestesiólogo,
obstetra, especialista cuidado crítico

Continuar observación mínimo
horaria hastga que el puntaje se 
reduzca.

ER = 3
Informar al equipo primario para atender,
evaluar intervención inicial y ajustar
tratamiento, considerar intensificar
cuidados con los miembros del equipo,
reclasificar en menos de 1 hora.

ER = 3
Luego de 3 horas de la evaluación inicial
la paciente deberá entrar a la categoría
de riesgo intermedio y se deberá
informar al equipo secundario para
atender y revisar.

ER = 3

Continuar observaciones mínimo cada

hora y re-evaluar tratamiento.

ER = 1 - 2

ER = 3
Bajo riesgo

ER = 4 - 5
Riesgo medio

ER = 1 - 2

ER = 3
Bajo riesgo

ER ≥ 6
Alto riesgo

ER = 1 - 2

ER = 4 - 5
Riesgo medio

ER ≥ 6
Alto riesgo

������������������������������
Escala de riesgo = 4-5
Informar al equipo secundario para
atender y revisar la paciente; este debería
encargarse del tratamiento y reclasificar
en menos de 1 hora.
Observación mínima cada hora.

Escala de riesgo = 4-5

Informar al equipo secundario para

atender, revisar tratamiento y encargarse

de gasometría arterial

Reclasificar en menos de 1 hora.

Escala de riesgo = 4-5

Luego de 3 horas de la evaluación inicial,

la paciente debe pasar a la categoría de

alto riesgo.

Escala de riesgo = 4-5

Re-evaluar tratamiento y reclasificar

en menos de 1 hora.

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

Existe un sistema de alerta temprana, que usa un enfoque a partir de parámetros 
individuales alterados,  en contraste con los sistemas de puntuación ponderada 
del OEWS, y se basa en los Criterios de Alerta Temprana Materna, (MEWC), 
que son una lista de parámetros anormales que indican la necesidad de una 
evaluación urgente en la cabecera de las pacientes por los médicos con la 
capacidad de escalar el cuidado de acuerdo a la necesidad con el fin de definir 
diagnósticos e intervenciones terapéuticas4 (Tabla 3).

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

Tabla 3. Criterios de Alerta Temprana Maternos - MEWC4 (adaptado)

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

Presión Arterial Sistólica (PAS) mmHg <90 o ≥ 160

Presión Arterial Diastólica (PAD) mmHg ≥ 110

Frecuencia Cardiaca (FC) min < 50 o > 120

Frecuencia Respiratoria (FR) min <10 o > 30

Saturación de Oxigeno a aire ambiente a nivel del mar % < 95

Oliguria, mL/hr por + de 2 horas <35

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

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

Tabla 4. Criterios de alerta temprana maternos modificados

Parámetros eliminados X Parámetros adicionados ü
Temperatura - improbable que sea desestimada en 
el cuidado clínico

Oliguria - signo de progresión clínica en preeclampsia

Dolor - relación con morbilidad severa, difícil de 
objetivizar

Bradicardia - aumento de punto de corte a 50 lpm.

Necesidad creciente de oxígeno suplementario.

Criterios neurológicos ampliados - agitación, 
confusión y cefalea que no resuelve en presencia de 
hipertensión.
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* Todas las mujeres que cumplen con cualquiera de los Criterios de alerta 
temprana materna (MEWC) deben recibir una pronta valoración a la cabecera 
por parte de un médico u otro profesional clínico con la capacidad de activar 
los recursos con el fin de realizar diagnósticos de emergencia e intervenciones 
terapéuticas según sea necesario.

Al igual que para el OEWS con puntuación ponderada, se requiere de una 
estrategia de activación adecuada, a partir de una política de comunicación 
efectiva, para la cual se debe definir: (Figura 5)

Figura 5. Procesos a desarrollar para la implementación de un MEWC4 
(adaptado).

1 - Quién notifica 2 -  Forma de
 notificar

3 -  Cuándo y cómo
 activar la cadena
  clínica de mando

Garantizar una
 adecuada
 respuesta

Se establecen unas acciones importantes a partir de la identificación del criterio 
de alerta (Figura 6):

Sistema de alerta temprana y equipos de respuesta rápida en obstetricia
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Figura 6. Criteros de alerta temprana maternos4 (adaptado)
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Los elementos claves de cualquier herramienta que se desee implementar como 
mecanismo para el mejoramiento de la calidad de la atención en salud y por 
ende de los resultados clínicos, deben incluir la facilidad de uso, la capacidad de 
identificar marcadores clínicos relevantes del deterioro del paciente e idealmente, 
una guía para el manejo de las diferentes condiciones identificadas19.

RECORDAR
Un criterio anormal en forma recurrente de los criterios de alerta 
temprana maternos de una paciente con los valores basales normales, o 
una acumulación de más de un criterio, debe impulsar a aumentos en la 
intensidad y frecuencia de los controles
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Sistema de activación temprana de alertas con enfoque clínico, hacia las 
cuatro etiologías principales de morbilidad materna: MEWT (maternal early 
warning trigger)

La herramienta MEWT, diseñada para abordar 4 de las causas más 
comunes de morbilidad materna, así como proporcionar recomendaciones 
de evaluación y manejo ha generado una mejoría significativa en la atención 
de la morbilidad materna5. 

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

La herramienta MEWT difiere de las herramientas (OEWS y MEWC) 
enunciadas previamente en que fue diseñada para identificar 4 de las 
principales causas de morbilidad materna: sepsis, disfunción cardiovascular, 
preeclampsia-hipertensión severa y hemorragia (entidades que constituyen 
la mayoría de los casos obstétricos que son finalmente admitidos en la UCI, 
además de tener altas tasas de morbilidad materna severa)20. Sin embargo, 
la descripción detallada de esta herramienta va más allá del contenido de 
este capítulo.

Finalmente en cuanto al componente aferente de los equipos de respuesta rápida, 
se debe resaltar que no es solo la identificación de los parámetros o criterios que 
lleven a la activación oportuna del personal que conforma el equipo, sino en 
forma simultánea, la posibilidad de generar una comunicación efectiva de dichos 
parámetros para que los tiempos de activación se reduzcan y se optimicen así 
los resultados, por lo tanto el sistema de comunicación es primordial y se debe 
estandarizar, esto, porque la interrupción de la comunicación entre el personal de 
salud a cargo de un paciente, es quizás uno de los principales desencadenantes 
de eventos adversos,  llevando a una falta de reconocimiento temprano de 
situaciones de crisis y constituye  un factor deletéreo para la mejoría continua de 
la calidad en  los sistemas de cuidado de la salud.

 

Sistema de alerta temprana y equipos de respuesta rápida en obstetricia



SAT-14

Guia para la atención de las principales emergencias obstétricas

El uso adecuado y eficaz de habilidades de comunicación es necesario 
cuando se realiza el manejo de las pacientes obstétricas en condiciones 
graves, con el fin de asegurar el escalamiento oportuno del cuidado y las 
intervenciones. Se debe asegurar que los equipos de atención, cuenten 
con herramientas de comunicación que permitan transmitir la urgencia de 
la situación y ofrecer así ayuda inmediata por medio de personal con el 
conocimiento y las herramientas adecuadas para asegurar que las pacientes 
reciban un cuidado óptimo18.

La forma ideal de lograr una comunicación optima e ininterrumpida de los 
equipos de salud, es desarrollando estrategias como I-SBAR (Tabla 5) también 
conocido como I-SAER en español, que constituye un método estandarizado 
a partir del cual se establece la Identificación del personal que presenta 
el caso, la Situación, el “Background” o Antecedentes, “Assessment” u 
Evaluación y las Recomendaciones o Conducta a Seguir; y la cual puede 
extrapolarse a la puesta en marcha de un sistema de alerta temprana21.

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

I - Identification o identificación

S - Situation o Situación

B o A - Background o Antecedentes

A o E - Assessment o Evaluación

R - Recomendation o Recomendación

Equipos de Respuesta Rápida

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

1.	 Que el equipo de respuesta debe activarse y actuar con un solo 
llamado, ahorrando tiempo al no establecer un segundo respondedor 
intermediario, y eliminando demoras en cuanto disponibilidad de 
personal y medicamentos10;

2.	 Son usualmente equipos interdisciplinarios y adaptados a las necesidades 
y los recursos institucionales. De acuerdo a lo anterior, pueden existir 
variaciones en la constitución de los equipos de respuesta rápida, siendo 
deseable la presencia de un profesional de salud (Médico o Enfermera) 
especialista en medicina crítica o con competencias en cuidado crítico 
dentro de este equipo22, 23.
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La introducción de un sistema de cuidado de la salud que cuente con un RRT se 
asocia a una mejoría significativa en la supervivencia hospitalaria. Extrapolando 
dichos resultados se sugiere que entonces los RRT específicos para la población 
obstétrica, podrían potencialmente mejorar los estándares de cuidado24, 25.

Teniendo en cuenta lo heterogénea que puede llegar a ser la población obstétrica 
en términos de edad, los RRT o sistemas de MET han demostrado ser eficaces 
en la reducción de la incidencia de paro cardíaco, en particular en las salas de 
cuidados generales26. Así mismo, el uso de sistemas de alerta temprana puede 
ser considerado para adultos y adolescentes27.

El proceso de optimización de los procesos y mejoría de los indicadores de la 
calidad de la atención en salud, no termina con la identificación de las pacientes 
en riesgo en escenarios clínicos de crisis obstétricas o aquellas con condiciones 
amenazantes de la vida. Una vez que son reconocidas y atendidas por un RRT, 
éstas requieren evaluaciones continuas hasta que se estabilicen26.

Las pacientes que son refractarias a las intervenciones tempranas se deben  
transferir  generalmente a unidades hospitalarias de cuidados críticos (por 
ejemplo, unidades de cuidados intensivos), con más personal y con  los recursos 
disponibles (por ejemplo, tecnología, medicamentos); estas unidades de 
cuidados críticos deben tener la posibilidad de optimizar la monitorización y los 
tratamientos28.

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

•	 El establecimiento de metas, 

•	 Un enfoque centrado en el proceso, y 

•	 La medición y rendición de cuentas. 

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

Sistema de alerta temprana y equipos de respuesta rápida en obstetricia
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CONCLUSIONES

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

•	 Los instrumentos de identificación de condiciones como la morbilidad 
materna extrema se constituyen en herramientas fundamentales para 
la evaluación objetiva de los procesos de mejoramiento de la calidad 
de la atención en salud en poblaciones vulnerables como la obstétrica.

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

•	 La conformación idónea de los equipos de respuesta rápida, 
permanece incierta; sin embargo, para la población adulta se ha 
demostrado que la presencia de un médico en el equipo no genera 
ningún beneficio adicional y no impacta sobre los resultados obtenidos 
por un RRT. No se cuenta con evidencia suficiente para extrapolar 
esta determinación a la población obstétrica, por lo cual se requieren 
estudios adicionales.

•	 La introducción de un sistema de cuidado de la salud que cuente 
con un RRT puede asociarse con una mejoría significativa en la 
supervivencia hospitalaria, y de los indicadores de calidad de la 
atención, sin embargo, se requiere de más evidencias en la población 
obstétrica.

“Los Sistemas de Alerta Temprana y los Equipos de Respuesta Rápida tanto 
para la población adulta como la obstétrica, son parte fundamental de los 
procesos de mejora continua de la calidad de la atención, los que se traducen 
en mejores estándares de atención materna”.
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ANEXO 1. Sistema de Alerta Temprana Obstétrico (OEWS) 
para la predicción de resultados adversos, admisión a Cuidados 
Críticos y / o Mortalidad Materna.
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