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RESUMEN

Antecedentes: La aplicacion de ultrasonido tiene cada
dia mas importancia en la monitorizacion y toma de deci-
siones en la Unidad de Cuidados Intensivos. El objetivo
es describir la experiencia en la aplicacion de ultrasonido
en pacientes obstétricas criticamente enfermas ingresa-
das a la Unidad de Cuidados Intensivos de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General de México «Dr. Eduardo
Liceaga» (UCIGO) con diagndsticos de preeclampsia se-
vera, hemorragia obstétrica y sepsis en el periodo de 01
de enero 2014 al 01 de enero de 2015.

Métodos: Las pacientes ingresadas durante el periodo
de estudio con los diagndsticos respectivos, recibieron
el tratamiento segun la Guia de Practica Clinica (GPC)
de la Secretaria de Salud, asi como se realiz6 ultraso-
nido materno-fetal al ingreso segun flujogramas deno-
minados como Guia E-MATER referida a la «evaluacion
ecosonografica del Cédigo MATER».

Resultados: La muestra estuvo conformada por 221 pa-
cientes, 154 (70%) con preeclampsia severa, 47 (21%)
con hemorragia obstétrica y 20 (9%) con sepsis obstétri-
ca. Unicamente existieron cuatro fallecimientos, uno por
preeclampsia severa y tres por shock séptico refractario,
con mortalidad tnicamente de 1.8%.

Conclusiones: La baja mortalidad en la UCIGO se re-
laciona al apego con las GPC, asi como la monitoriza-

SUMMARY

Background: Ultrasound application is more important
every day for monitorization and decision making in criti-
cal care. The objective is describing the experience in ul-
trasound application in the Critical Care Obstetrics Unit
in Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga» in
patients with severe preeclampsia, haemorrhage and ob-
stetrical sepsis during period January 01 2014-January
01 of 2015.

Methods: Patients received treatment according to
the «Clinic Practice Guides» (CPG) of «Secretaria de
Salud de México» and received maternal-fetal ultra-
sound denominated «E-MATER Guide» designed by
the authors.

Results: 221 patients were included, 154 (70%) with se-
vere preeclampsia, 47 (21%) with haemorrhage and 20
(9%) with obstetrical sepsis. There were only 4 deaths, 1
for severe preeclampsia and 3 for refractory septic shock,
with a mortality of only 1.8%.

Conclusions: The low mortality is related to the treat-
ment according the CPG and the multiparametric moni-
torization adding maternal-fetal ultrasound that should
be considered by the physician involved in the Critical
Care Obstetrics attention. The application of simple ul-
trasound guides adding relevant data for treatment is
suggested.
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cion multiparamétrica a la cual se anade el ultrasonido
materno-fetal que debe ser considerado por el médico
involucrado en la atencion de la paciente obstétrica en
estado critico. Se sugiere la aplicacion de algoritmos sen-
cillos que aporten datos relevantes que orienten el mane-
jo respectivo.

Palabras clave: Cuidados criticos, obstetricia, ultrasonido.

INTRODUCCION

La aplicacion del ultrasonido (US) tiene cada dia mas
importancia en la monitorizacion y toma de decisio-
nes en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La
paciente obstétrica criticamente enferma requiere
manejo multidisciplinario por especialidades relacio-
nadas a la ginecologia y obstetricia, medicina critica
en obstetricia, medicina materno-fetal, medicina inten-
siva, anestesiologia y medicina interna, asi como todo
el personal comprometido e interesado en la evalua-
cién y manejo integral del binomio materno-fetal.
Evaluaciéon materna: de manera general, el US
en la UCI resulta de la combinacién de protocolos
simples, para mencionar entre los mas importantes se
encuentran el protocolo LUCI (Lung Ultrasound in the
Critically Il) consistente en la identificacion de signos:
el signo del murciélago (linea pleural), deslizamiento
pulmonar (signo de la playa), lineas A (artefactos hori-
zontales), signo del cuadrilatero y sinusoidal que indi-
can derrame pleural, el signo tisular que indica conso-
lidacion pulmonar, las lineas B y cohetes pulmonares
que sugieren sindromes intersticiales, abolicion del
deslizamiento pulmonar con presencia del signo de la
estratosfera y punto pulmonar que sugieren neumo-
térax, asi también se menciona el signo del pulso pul-
monar y el broncograma aéreo dinamico, los cuales
son Utiles para distinguir la atelectasia de la neumo-
nia.'3 El protocolo BLUE (Bedside Lung Ultrasound
in Emergency) es un protocolo rapido (< 3 minutos)
que incluye también el andlisis venoso que permite el
diagndstico diferencial en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, con este protocolo es posible dife-
renciar entre edema pulmonar, embolismo pulmonar,
neumonia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
asma y neumotorax.* El protocolo FALLS (Fluid Ad-
ministration Limited by Lung Sonography) adapta el
protocolo BLUE para ser utilizado en pacientes con
insuficiencia circulatoria, ya que realiza un examen
secuencial para choque obstructivo, cardiogénico,
hipovolémico y distributivo utilizando la ecocardiogra-
fia transtoracica en combinacion con el ultrasonido
pulmonar, con la aparicion de lineas B consideradas
como el limite de la terapia con fluidos (pulmén hume-
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do)." Para la ecocardiografia en particular, la ventana
subcostal tiene mejor definicion en decubito dorsal y
es particularmente util en pacientes bajo ventilacion
mecanica, se menciona que todos los pacientes cri-
ticos tienen al menos una ventana ecocardiografica
(generalmente la subcostal) util para su interpretacion
e incluso las imagenes de calidad subodptima son de
utilidad en una interpretacion cualitativa, el denomi-
nado protocolo FATE (Focus Assessed Transthora-
cic Ecocardiogram) que busca, de forma secuencial,
excluir la patologia evidente, evaluar el grosor de las
paredes y dimensiones de las cavidades, evaluar la
contractilidad y visualizar la pleura de ambos lados.®
Una ventaja del ultrasonido es que la paciente no es
expuesta a radiacion, tanto asi que el proyecto LUCI-
FLR (LUCI favouring limitation of radiation) puede ser
desplegado en la paciente con trauma.’ En la pa-
ciente obstétrica, la evaluacion por ultrasonido de la
vena cava inferior demuestra aumento en su diametro
posterior a la administracion de liquidos.® En las pa-
cientes particularmente preeclampticas queda esta-
blecida la relacidn entre una presion coloidosmética
baja y la presencia de ascitis evidenciable por US.”8
Por otro lado, la rotura hepatica a la cual puede llegar
la evolucién de una preeclampsia, asi como el hema-
toma e infarto como sus formas mas tempranas, son
demostrables al US.® En relacién con la colocacién
de via venosa central y cateterizacion vascular para
la administracion de liquidos, agentes terapéuticos y
distintas técnicas de monitoreo, es de suma impor-
tancia mencionar que la técnica de acceso vascular
bajo guia ecografica es de utilidad invalorable para
los profesionales que emplean venas de gran calibre
como lo son el acceso yugular o el subclavio (ademas
de disminuir las complicaciones asociadas), pero no
se limitan sdélo a este uso, ya que se puede aplicar
incluso para accesos venosos periféricos cuando la
situacion regional lo amerite, incluso para la coloca-
cion de una via arterial.>'® Cabe afadir otras apli-
caciones del US en la UCI tales como la evaluacion
de la anatomia y cinética diafragmatica en pacientes
criticos, lo cual proporciona informacion en el abor-
daje de diferentes escenarios como la sincronizacion
paciente-ventilador, el retiro de la ventilacion mecani-
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cay la evaluacion del reclutamiento alveolar en casos
de distrés respiratorio agudo.'12 Aunque se aplica
desde hace 25 afios, el US en la UCI es una discipli-
na relativamente joven que se expande para practica-
mente convertirse en el estetoscopio del intensivista
moderno, mas aun cuando es el responsable del ma-
nejo de pacientes obstétricas en estado critico.'3

Evaluacion fetal: desde la segunda mitad del siglo
XX, el conocimiento relativo a la fisiologia y bienestar
fetal se refiere a la deteccidon de hipoxemia y acido-
sis.’* La asfixia fetal se produce cuando el intercambio
gaseoso se altera de manera importante para causar
acidosis metabdlica significativa, que de prolongarse
lleva a la muerte fetal.'® La practica obstétrica ideal in-
tenta evitar en lo posible intervenciones invasivas bus-
cando disminuir los indices de morbimortalidad ma-
terno-fetal.'®17” De acuerdo con las recomendaciones
de la International Society of Ultrasound in Obstetrics
and Gynecology (ISUOG) se considera la siguiente
evaluacion por ultrasonido fetal:

e Biometria fetal: establecer la edad gestacional en
relacion con la fecha de ultima regla confiable y
ultrasonidos previos.

e Placenta: evaluar localizacion, asi como image-
nes anecoicas sugestivas de desprendimiento.
Liquido amniético: la disminucion del mismo (colum-
na maxima < 2 cm) se asocia a acidosis 0 muerte
perinatal, mas aun en restriccion del crecimiento.
¢ Hemodinamia fetal: en relaciéon al compromiso
hemodinamico y toma de decisiones, deben eva-

luarse:

- Vena umbilical: cuando existe un compromi-
so importante de la funcidn ventricular fetal se
presenta un cambio de flujo continuo a pulsatil
a nivel de la vena umbilical, indicador de inte-
rrupcion inmediata del embarazo.

- Ductus venoso: la pérdida de la onda A (con-
traccion auricular) refleja el compromiso de la
funciéon miocardica fetal por acidosis. En este
momento, las pruebas de vigilancia fetal tradicio-
nales como la cardiotocografia o perfil biofisico
apenas comienzan a alterarse. Tomar en cuenta
que el porcentaje de flujo reverso disminuye a
medida que avanza la gestacion, probablemen-
te por incremento de la distensibilidad ventricu-
lar derecha y caida de las resistencias placenta-
rias que disminuyen la postcarga del ventriculo
derecho. Asi en el transcurso del tercer trimestre
puede considerarse normal hasta 20% de flujo
sanguineo reverso. Su alteracion es indicador
de interrupcion mediata del embarazo.

- Istmo adrtico: refleja el balance entre la im-
pedancia del cerebro y las resistencias vas-
culares sistémicas con una fuerte asociacion
entre resultados adversos perinatales y dafio
neurolégico. Precede por una semana a la al-
teracién en el ductus venoso, lo que lo hace
un predictor no tan efectivo de muerte fetal,
pero si una indicacion de interrupcién pronta.

- Arteria umbilical (AU): determina aumento en
la resistencia vascular placentaria. El anali-
sis gasométrico mediante cordocentesis de-
muestra que los valores bajos de pH y PO,
se asocian a alteraciones graves en la onda
de velocidad de flujo de la AU, asi como la
ausencia o el flujo reverso en la telediastole
son signos evidentes de asfixia fetal, indicati-
vos de extraccion fetal incluso antes de que la
cardiotocografia presente alteraciones.

- indice cerebro-placentario: util para evaluar la
impedancia placentaria, de encontrarse altera-
do se asocia a problemas del neurodesarrollo
expresados a los 18 meses de edad.

- Arteria cerebral media (ACM): la vasodilata-
cion cerebral o «brain sparing» expresada
mediante caida del indice de pulsatilidad (IP)
con aumento del flujo diastdlico, se relaciona
directamente con pobre desarrollo neuroldgico
a dos anos del nacimiento. Este cambio en la
morfologia de las ondas de la ACM no se con-
sidera un signo de acidosis fetal y por tanto no
es de manera aislada un criterio para interrup-
cion del embarazo.'®

El reconocimiento de una condicion riesgosa para el
binomio materno-fetal de manera temprana asi como
su resolucion integral es la base de la creacion de los
«equipos de respuesta rapida», los cuales tienen la
finalidad de reducir la mortalidad materno-fetal.®

El objetivo es describir la experiencia en la aplica-
cion de ultrasonido materno-fetal en pacientes obsté-
tricas criticamente enfermas ingresadas a la Unidad
de Cuidados Intensivos de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General de México «Dr. Eduardo Licea-
ga» (UCIGO-HGM) con diagnédsticos de preeclamp-
sia severa, hemorragia obstétrica y sepsis en el pe-
riodo de 01 de enero 2014 al 01 de enero de 2015.

PACIENTES Y METODOS
Todas las pacientes incluidas durante el periodo de

estudio recibieron el tratamiento respectivo segun la
Guia de Practica Clinica de la Secretaria de Salud de
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México, asi como se realizd ultrasonido materno-fetal
segun los flujogramas elaborados en la UCIGO para tal
fin, denominados en conjunto como la Guia E-MATER
referida a la «evaluacion ecosonografica del Cddigo
MATER» (Figuras 1 a 3). La evaluacién por ultrasonido
se realizd al momento del ingreso de la paciente a la
UCIGO (Figura 4), aunandose a la monitorizacién mul-
tiparamétrica de rutina: nivel de conciencia o escala de
sedoanalgesia de Richmond, escala Predeliric, escala
numeérica analoga, presion arterial no invasiva, cardios-
copia o electrocardiografia, pletismografia, saturacién
periférica de hemoglobina por pulsioximetro, diuresis
horaria, temperatura, presion venosa central, presion
intraabdominal, asi como bioimpedancia transtoraci-
ca para monitorizacion hemodinamica no invasiva. Se
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utilizé equipo de ultrasonido portatil marca GE LOGIQ
Book XP (Estados Unidos) el cual otorga imagenes en
modo bidimensional, modo M y Doppler. Para el exa-
men de ecocardiografia se utilizé un equipo portatil
marca Sonosite M-Turbo (Estados Unidos).

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 221 pacientes,
de las cuales 154 (70%) ingresaron con diagndstico
de preeclampsia severa, 47 (21%) con hemorragia
obstétrica y 20 (9%) con sepsis obstétrica. Las ca-
racteristicas de las pacientes incluidas en esta serie
de casos se muestran en el cuadro I. Vale la pena
resaltar que unicamente existieron cuatro falleci-

— Pulmoén Humedo —— Control de liquidos
— Corazén Disfuncién ventricular —— Optimizacion
del GC
Figura 1.
©
e — Cava inferior Colapsabilidad — Control de liquidos Algoritmo de manejo de preeclamp-
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£ | M Higado Rotura hepdtica  —— |nte;rr:1ubpacr|;)2nodel nar (cardiogénico y no cardiogénico)
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Optimizacion optimizar el gasto cardiaco mediante
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coloidosmética timizar la presion coloidosmdtica, asi
) como la interrupcion del embarazo y
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Bienestar fetal . .,
flujometria Doppler materno-fetal.
Figura 2.
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adecuada de interrupcion.
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Cuadro |. Caracteristicas de las pacientes.

Desviacion

Pacientes/variable Media Limites Rango estandar

Preeclampsia Edad 27 1743 26 4,56
(afios)

Estancia 52  9-408 399 48

(horas)

Hemorragia Edad 32 18-52 34 8.95
(afios)

Estancia 82  8-288 280 78.9
(horas)

Sepsis Edad 34 12-64 52 15.24
(afios)

Estancia 184 24-1,224 1,200 300.45
(horas)

mientos, uno por preeclampsia severa (edema agu-
do pulmonar establecido que fallecié a la hora del
ingreso), asi como tres casos relacionados a shock
séptico refractario, obteniéndose una mortalidad en
la UCIGO unicamente de 1.8%.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Resulta importante destacar la baja mortalidad en
la UCIGO, resultante de un adecuado manejo asi
como la monitorizacién multiparamétrica a la cual
se anade el ultrasonido realizado de forma rutinaria
a las pacientes obstétricas en estado critico. Lla-
ma la atencion el tiempo prolongado de estancia de
las pacientes sépticas como expresion de la impor-
tancia de esta enfermedad también en la paciente
obstétrica. Con base a las ventajas que conlleva la
realizacion de ultrasonido, al ser un método no in-
vasivo repetible las veces que sea necesario, por-
tatil, asi como ofrecer datos de incomparable impor-
tancia materno-fetal, es que debe ser realizada de
forma imprescindible por el médico involucrado en
la atencién de la paciente obstétrica en estado cri-
tico, sugiriéndose la aplicacion de algoritmos sen-
cillos que aporten datos relevantes que orienten el
manejo respectivo.
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