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Atención obstétrica crítica: “tratamiento especializado de pacientes 
obstétricas críticamente enfermas a través de un enfoque multidisciplinar en el 
que la optimización de variables clínicas debe aproximarse a las necesidades de 
la unidad materno-fetal” 
  Incluye mujeres críticamente enfermas tratadas en unidades obstétricas de 

alto riesgo 
 
Mortalidad materna: muerte de una mujer durante embarazo o en los 
42 días posteriores a la interrupción del mismo (no por accidente o causa 
incidental) 

Morbilidad grave puede aparecer hasta un año tras la interrupción del 
embarazo  

Mortalidad UCI UK hasta 6s 9/100.000 
Mortalidad UCI UK 6s-1a 23/100.000 
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Maternal near-miss: ‘‘a woman who nearly died but survived a complication 
that occurred during pregnancy, childbirth or within 42 days of termination of 
pregnancy” 
 Ratio mortalidad y morbilidad severa buen indicador de calidad de atención 

materna. 
 Morbilidad severa debería complementar informes de mortalidad materna 

 
Gran variabilidad en criterios de inclusión y prevalencia 
(0,6-14,98%) 

1) Desarrollo enfermedad preespecificada (preeclampsia, infección…) 
con complicación relacionada (HIC, shock séptico…) 

2) Necesidad de intervención específica (transfusión, histerectomía…) 
3) Aparición disfunción orgánica predefinida  
 

Registrar casos que cumplan una definición 
completa de criterios de inclusión 
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Epidemiología 
• 1-2% de los ingresos en UCI en países desarrollados (260/100.000), hasta 16% 

en vías de desarrollo 
 

 
 

• 1-10 de cada 1.000 partos precisará ingreso en UCI, 63-92% en posparto 
• 1 muerte cada 80 segundos, cerca de 1200 muertes diarias 
• Mortalidad 14/100.000, en UCI 3,3% (países vías de desarrollo hasta 14%) 
• SAMM (severe associated maternal morbidity) 2-2,5% 

 
 

Bajo número de pacientes obstétricas  y tto subóptimo es 
un factor de riesgo independiente de muerte materna  
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Relación mortalidad materna con renta per cápita 

Mortalidad materna es un indicador para determinar desigualdades e 
inequidades en sistemas de salud 
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Cambios fisiológicos en el 
embarazo 

• Importante conocer 
diferencias fisiológicas 

 
• Intensivistas no habituados 

tienden a sobreestimar los 
cambios fisiológicos del 
embarazo 
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Cambios hemodinámicos 
• Parto y postparto inmediato se incrementa aún más el gasto 

cardíaco: 
1. Flujo sanguíneo deja de ir dirigido a la placenta 
2. Liberación de la compresión de vena cava inferior por útero  
3. Redistribución de volumen del espacio extravascular al intravascular  
4. Aporte de fluidos durante el parto  

Mayor riesgo de fallo de bomba 
en pacientes con factores de 
riesgo (enfermedad cardíaca, 
preeclampsia…) 

Imagen ecocardiográfica: 
Aumento de tamaño de cavidades 

cardíacas que debería 
normalizarse 2s postparto 

Aumento espesor pared VI  Se 
normaliza en los 6m postparto 

Electrocardiograma 
Cambios en segmento 

ST 
 Inversión de onda T en 

III, V1, V2 y a veces V3 
Aparición onda Q en 

aVF 
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Cambios respiratorios 

• Aumento del VM con descenso de PaCO2 
   
   IMPORTANTE para mantener el intercambio  
gaseoso  maternofetal  Descenso secundario del HCO3. 

 
• Ascenso diafragmático de hasta 5cm por útero grávido  

Importante a la hora de colocar un TDT 
• Cambios en vía aérea: Hiperemia, edema, friabilidad…  

¡¡VAD!! 
 
 

• Descenso CRF, VRE y VR 20-30%   Hipoxemia precoz 

Más en preeclampsia, Trendelemburg prolongado y uso 
concomitante de tocolíticos 
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Otros cambios fisiológicos… 

 Aumento del aclaramiento renal (anormal si Cr > 0,8 g/dl) 
 Descenso presión EEI y enlentecimiento gástrico 
 Leucocitosis fisiológica 
 Hiperfibrinogenemia y elevación factores procoagulantes 
 Mayor R de trombosis (x4-6) 

 Plaquetopenia  6-15% <150.000, 1% < 100.000 
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Diagnósticos de ingreso en UCI 

Relacionados 
con el embarazo 

Empeoramiento 
enfermedades 
preexistentes 

Enfermedades 
con mayor 
riesgo en la 
embarazada 

Enfermedades 
coincidentes con 

el embarazo 

Principales causas ingreso UCI 

1º Enfermedades hipertensivas del embarazo 

2º Hemorragia obstétrica 4,6/1.000 

3º Sepsis  0,1/1.000 

50-80% causas obstétricas 
20-50% causas no 
obstétricas 
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 Siempre multidisciplinar 
 Menor validez escalas de gravedad (SOFA, APACHE…) por 

diferencias fisiológica 
 Seguridad farmacológica: Saber siempre categoría de cada 

fármaco 
 Monitorización fetal si > 24s 
 Manejo vía aérea y sedación 
 Técnicas de imagen 
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1. ¿Dónde tratar? 
2. IOT y ventilación mecánica 
3. Soporte hemodinámico 
4. Sedación, analgesia y bloqueo neuromuscular 
5. Pruebas de imagen 
6. Cuidados y nutrición 
7. Soporte psicológico 
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¿Dónde tratar? 
 
 
 Organización local de unidades de 

críticos  
 Etapa del embarazo/parto 
 Evolución progresiva de enfermedad 
 
 
 
 
 

Imprescindible 
colaboración y 
comunicación 

 Heterogeneidad en criterios de 
ingreso y unidades en diferentes 
países 

 
 Objetivo: Disminuir morbimortalidad 

asociada tanto a madre como hijo  
Admisión precoz 

 
 Ingresos: 21% embarazo, 46% parto,  

23% 6d postparto 
 

 45% de las muertes maternas 1as 24h 
postparto 

 

Variable 
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Ingresos:  
21% embarazo, 46% parto,  23% 6d 
postparto 
Duración generalmente corta (<2 días)  
6%  admisión > 1 semana 
Solo 5% requerirán nivel 2 
 
  UCI no es buen lugar para 

parto, valorar parto previo a 
traslado si R de hemorragia 
postparto bajo 

 UCI debería estar cerca de 
área de maternidad 
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IOT y VM 
VMNI 
Faltan estudios en embarazadas 
Considerarse en cuadros de 
rápida resolución y corta 
expectativa de ventilación mecánica 
Desventaja: Mayor riesgo de 
broncoaspiración 
 

VMI 
 
 Incidencia de IOT fallida x8   Guías 

VAD, plan A,B,C… 
Descenso CRF y mayor consumo O2 = 

rápida desaturación   Valorar OAF, 
asegurar preoxigenación 

Elevado R de broncoaspiración: Anti-
H2, citrato de sodio...secuencia rápida! 
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Valores normales pCO2 27-32mmHg y HCO3 18-21mEq/l   
Necesario para mantener gradiente “fetomaterno” sobre 10mmHg 

Evitar la hipercapnia  Acidosis fetal 
Evitar hipocapnia  Vasoconstricción uterina 
 SatO2 > 95%. NO hipoxemia permisiva. 
Cuidado con PEEP elevadas por disminuir GC 
3er trimestre tendencia a desreclutamiento 
Prono útil hasta semana 34 (problemas para monitorización fetal) 
 ¿ECMO? Supervivencia 75%, riesgo significativo de eventos 

hemorrágicos 
 

Interrupción del embarazo solo si es para beneficio del feto: 
Viabilidad mantenida e hipoxia severa sin posibilidad de recuperación 

Sino continuar embarazo con monitorización fetal en UCI 
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Soporte 
hemodinámico 

 En hipotensión siempre excluir compresión 
aortocava 

 Aumento de V intravascular con descenso 
P oncótica  R de EAP si fluidoterapia 
agresiva  Monitorización invasiva 

 Aumento del lactato en postparto 
inmediato en embarazadas sanas 

 SvO2 mixta disminuye en tercer trimestre 
 

DVA 

Noradrenalina  De elección 

Dobutamina  Junto noradrenalina si 
precisa. Monitorización FCF 

Adrenalina  Tocolítico y arritmia fetal. 
Útil en resucitación 

Efedrina  Aumenta flujo uterino pero se 
asocia a acidosis fetal  No se 
recomienda 
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Sedación, analgesia y RNM 
 Propofol 
 Midazolam  Abstinencia neonatal si uso prolongado 
 Dexdemetomidina  Toxicidad en estudios animales. Uso descrito, 

valorar beneficio-riesgo 

 AINEs: No usarlos a partir de semana 30 por cierre de ductus arterioso 
 Paracetamol: Uso seguro 
 Codeína: Evitar en lactancia por metabolismo imprevisible 
 Opioides: Riesgo de depresión neonatal y abstinencia en uso 

prolongado 

 RNM: No cruzan placenta en cantidades significativas 

Objetivo mínima exposición 
posible 
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Cuidados generales y nutrición 

 Mayor riesgo de TVP/TEP   
Necesidad tromboprofilaxis  

 Prevención estándar úlceras de 
decúbito y NAVM  

 Tanto IBP como anti-H2 
permitidos 

 

 Mayores ensayos de nutrición en 
UCI excluyen paciente embarazada 

 Vaciamiento gástrico afectado: 
 No claros los efectos de los 

procinéticos  Solo si débito 
alto 

 Escalada a sonda postpilórica 
puede ser necesaria 

 Estreñimiento es común y debería 
ser tratado anticipadamente 
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Seguridad de la embarazada: 
¿pruebas de imagen? 

• SIEMPRE 3 preguntas:  
1. ¿Puedo llegar al diagnóstico 

por ecografía o Doppler? 
2. ¿La información obtenida me 

va a cambiar el tratamiento? 
3. ¿Podría posponer el estudio a 

después del parto? 
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Seguridad de la embarazada 

RMN 
 
RM: No efectos deletéreos en feto . 
Su empleo en embarazo no ha sido 
suficientemente probada 
Potencialmente: 
 Impacto desarrollo auditivo 
 Teratogénesis sobre ADN 
 Deformaciones físicas por Tº 
 Teratogénesis por gadolinio 
 

TAC 
Riesgo de terotegénesis máximo 
entre 2ª y 20ªs ( especialmente 8-
15) 
Riesgo de aborto  o 
malformaciones es despreciable 
en exposiciones < 50mGy  
Procedimientos con alta 
radiación (TAC) doblan el riesgo de 
cáncer infantil 
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Contrastes 
 
BP+, movilidad restringida por alto PM 
Uso seguro en lactancia excepto en prematuros 
1. Yodado no iónico: Sin efectos mutagénicos ni teratogénicos. 

Potencial impacto sobre glándula tiroidea. CLASE B. 
2. Gadolinio: Sin documentación sobre efectos deletéreos pero 

FÁRMACO CLASE C 
CI relativa vs absoluta según autores 
Acumulación en cavidad amniótica con potencial  neurotoxicidad y 
nefrotoxicidad 
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 N= 1418451  Primer trimestre MRI n=1731  Gadolinio MRI n= 397  
 Sin diferencias significativas en aborto o muerte neonatal 
 No aumento del riesgo de pérdida de visión o audición en RMN en primer trimestre 
 Aumento de enf autoinmunes, inflamatorias y cutáneas en niños con RMN con gadolinio 

Solo si: 
1. No es posible diagnóstico sin contraste o mediante otra técnica 
2. El resultado cambia el manejo durante el embarazo 
3. No es prudente esperar al parto  
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… y recordar soporte 
psicológico 

Gran vulnerabilidad psicológica 
 
 
 
 
 
 
 
 Favorecer lactancia y contacto piel con piel 
 Mantener extracción materna 
 Intentar colocar en habitación cerrada (box aislado) 
 

Parto traumático e ingreso en UCI se asocian 
a aumento de estrés postraumático 
Minimizar separación madre-bebé y 
favorecer visitas y comunicación 
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Enfermedades del embarazo 
• ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS DEL EMBARAZO 
• HEMORRAGIAS GRAVES DEL EMBARAZO 
• SEPSIS DEL PUERPERIO 
• ABORTO SÉPTICO 
• MIOCARDIOPATIA PERIPARTO 
• SEPSIS DE CAUSA NO OBSTÉTRICA EN PACIENTE EMBARAZADA 
• ENFERMEDADES TROMBOEMBÓLICAS DURANTE EL EMBARAZO 
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• ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS DEL EMBARAZO 
• HEMORRAGIAS GRAVES DEL EMBARAZO 

• SEPSIS DEL PUERPERIO 
• ABORTO SÉPTICO 
• MIOCARDIOPATIA PERIPARTO 

• SEPSIS DE CAUSA NO OBSTÉTRICA EN PACIENTE EMBARAZADA 
• ENFERMEDADES TROMBOEMBÓLICAS DURANTE EL EMBARAZO 
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Enfermedades hipertensivas del 
embarazo 

• HTA gestacional: TA > 140/90 sin 
proteinuria tras semana 20 

• Preeclampsia: >20s, TA > 140/90 
+ proteinuria. 

• Eclampsia: Desarrollo de 
convulsiones tónico-clónicas 
generalizadas y de corta 
duración o coma inexplicado no 
atribuible a otras patologías 

• Síndrome HELLP: Hemólisis, 
disfunción hepática y 
trombocitopenia 

Factores de riesgo 
Primer embarazo 
AP de preeclampsia o eclampsia 
Embarazo múltiple 
DM, HTA crónica, obesidad crónica 
> 35 años, intervalo intergenésico 
prolongado 
Raza negra 
Antecedentes trombóticos 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  20 de Abril de 2021 

Preeclampsia/eclampsia 

Repercusiones clínicas y analíticas 
secundarias al daño endotelial sobre 
los diferentes órganos y sistemas 
 
Etiología actualmente desconocida 

 3-7% de los embarazos, hasta 25% en posparto 
 10-20% de las preeclampsias graves HELLP  x100 respecto embarazo 

normal 
 1/200 progresión a eclampsia 
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  Hipótesis: 
 
 Teoría placentación anómala 
 Teoría estrés oxidativo 
 Teoría inadaptación inmunológica 
 Teoría genética 

 Disminución prostaciclinas 
 Aumento endotelinas 
 Aumento FLT-1 

Disfunción endotelial generalizada 
Activación coagulación y alteración 
interfase pared vascular-plaquetas 

Preeclampsia/eclampsia 
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Presentación clínica en UCI 

Tensión 
arterial 

50% HTA 
sistólica 

25% HTA 
diastólica 

11% NO 
presentan HTA 

Neurológica 

Cefalea lo más 
común 

Convulsiones, 
hiperreflexia… 

Deterioro nivel 
de conciencia 

poco frec 

Renal 

Oliguria y 
elevación 
creatinina 

Fallo renal 
agudo 

Abdominal 

Epigastralgia 

Náuseas y 
vómitos 

Visual 

Visión borrosa 

Fotopsias, 
escotomas… 

Ceguera 
cortical 
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Tratamiento enfermedad preeclámptica 

• Único tratamiento curativo es la finalización del embarazo 
• Antihipertensivos y correcta fluidoterapia 
• Sulfato de magnesio como prevención de eclampsia 

<24s priorizar salud materna 
por la alta mortalidad feto-
neonatal 
26-33s maduración 

pulmonar y manejo expectante 
con monitorización estricta 
> 34s finalización del 

embarazo 

Interrumpir gestación si: 

HTA refractaria a tto 

Alteración vitalidad fetal 

Oligoamnios severo, DPPNI 

Eclampsia 

Compromiso función renal que no responde 
a volumen 

Alteraciones neurológicas 

Plaquetopenia progresiva, CID 

Edema agudo de pulmón 

 4grs + 1gr/h durante 24h 
 Monitorización FR, reflejos y diuresis 
 Antídoto gluconato cálcico 1gr IV 
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Tratamiento antihipertensivo 

• Reduce riesgo de HTA grave a la mitad 
• Hasta 96% de las HIC presentaban TAS > 160 

Sin crisis hipertensiva Crisis hipertensiva 

Alfa-metildopa VO Labetalol IV 

Labetalol VO  Nifedipino VO 

Nifedipino VO 

Otros antiHTA: 
Hidralazina 
Nitroglicerina 
Prazosin y atenolol: NO se recomienda su uso por asociación a 

muerte fetal y RCIU 
 IECAS: CI absoluta durante el embarazo  Enalapril podría 

utilizarse durante puerperio por pase ínfimo a leche materna 

Si TA > 160/110 
Objetivo 140-150/100 

NO bajar de 130/80 para asegurar 
perfusión uteroplacentaria 
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Fluidoterapia 
 Pacientes con disminución del V intravascular 
 Cuidadosa por riesgo de EAP 
 Pacientes con oliguria baja respuesta a 

fluidoterapia (50%)  Evitar sobrecarga hídrica 
 Útil la ecografía y la monitorización hemodinámica 

avanzada 
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Eclampsia 

 Convulsiones tónico-clónicas generalizadas o coma 
inexplicado en la 2ª mitad del embarazo, parto o 
puerperio en pacientes con signos o síntomas de 
preeclampsia y no atribuibles a otras patologías 

 Incidencia relacionada con medidas de prevención 
realizadas (0,1-0,2% si sulfato de magnesio) 

 50% anteparto, 20% intraparto, 30% postparto 
 NO presentan necesariamente pródromos: cefalea, 

vómitos, visión borrosa, hiperreflexia osteotendinosa, 
epigastralgia… 

 Marcador de gravedad con alta 
morbimortalidad maternofetal 
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Eclampsia 
 Convulsiones tónico-clónicas generalizadas o coma 

inexplicado en la 2ª mitad del embarazo, parto o puerperio en 
pacientes con signos o síntomas de preeclampsia y no 
atribuibles a otras patologías 

 Incidencia relacionada con medidas de prevención realizadas 
 NO presentan necesariamente pródromos: cefalea, vómitos, 

visión borrosa, hiperreflexia osteotendinosa, epigastralgia… 
 Marcador de gravedad con alta morbimortalidad 

maternofetal 

1. Soporte hemodinámico y respiratorio 
2. Sulfato de magnesio mismo régimen que 

preeclampsia 
3. Si reaparece convulsión dosis extra 2-4grs a los 5min 
4. Si no respuesta a ttos valorar TAC/RM 
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Síndrome 
HELLP 

• En preeclampsia severa 10-20% Más en 
multíparas con diferentes parejas y si AP de  
preeclampsia 

• Más 32-36s, hasta 30% en puerperio 

• Forma más grave y agresiva 
 

 
 

Mortalidad materna 24-30% 
Mortalidad fetal 75-80% 

 85% HTA, 15-20% NO HTA 
 Proteinuria ausente en 13-14% 
 Mayoría MEG días previos, edemas y 

aumento de peso 
 30-60% dolor abdominal 
 20% alteraciones visuales 
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Diagnóstico y tratamiento 
Clasificación de Tennessee 

Hemólisis: Microangiopática por disfunción 
endotelial 
1. Anemia,  
2. esquistocitos en SP 
3. disminución haptoglobina 
4. elevación LDH 

Elevación ALT y AST x2 respecto a normalidad 

Plaquetopenia <100.000  

 Tratamiento definitivo es la finalización 
de la gestación   Si <34s procurar 
maduración con corticoides 

 
 ¿Corticoides?   Solo si consideramos 

útil tto plaquetopenia 
 

COMPLICACIONES 

DPPNI CID 

Ins. Renal Aguda EAP 

Hemorragia cerebral Shock hipovolémico 

Hematoma subcapsular hepático Infarto o rotura hepática 
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No resultados significativos acerca de mejoría clínica tras corticoides 
Mejoría significativa de recuentos plaquetarios con corticoides, siendo mayor con 

dexametasona que con betametasona 
NO hay pruebas suficientes para apoyar el uso sistemático de esteroides en el 

síndrome HELLP 
Uso puede estar justificado en situaciones en las que se considere clínicamente 

importante el aumento de la tasa de recuperación del recuento plaquetario. 
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Hematoma subcapsular hepático 

 Muy infrecuente pero elevada mortalidad   1-2% de las 
preeclampsias, mortalidad materna 30% 

 FR: > 32 años, multiparidad 
 Mayoría en el tercer trimestre 
 Clínica inespecífica: GI, frecuente disnea por elevación 

diafragmática   Fundamental sospecha clínica 
 Dx: Ecografía, TAC, RM 
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Tratamiento: 

   Íntegro con estabilidad HD: Manejo conservador 

   Íntegro con inestabilidad HD: Embolización, ligadura arteria hepática, packing, 

lobectomía 

   Rotura con inestabilidad HD: Packing…hasta trasplante hepático 
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¿Diagnóstico diferencial? 
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Enfermedades hepáticas durante el 
embarazo 

Enfermedad hepática aguda concomitante con embarazo 

Hepatopatía crónica complicada en embarazo 

Específicas del embarazo 

Preeclampsia 

HELLP 

HGAE 

Asociadas a 
preeclampsia 

Hiperemesis 
gravídica 

Colestasis 
intrahepática 
del embarazo 

No asociadas 
a 

preeclampsia 
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Enfermedades hepáticas durante el 
embarazo 

• Anomalías en estudios hepáticos en 3-5% de las 
embarazadas 
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Hígado  graso agudo del embarazo 
• Infrecuente (1/10.000-15.000), más típico en el tercer trimestre 
• Acumulación de ácidos grasos en microvesículas de hepatocitos 
• Etiología múltiple: Déficit de hidroxil-coA deshidrogenasa de cadena larga 

(LCHAD) 

Sin tto posible evolución a fallo 
hepático, hemorragia intestinal o 
uterina, CID… 

Clínica inespecífica y variable 
MEG 

Náuseas y vómitos 60-100% 

Ictericia >70% 

Dolor epigástrico o en hipocondrio derecho 

Clínica neurológica 60-80% 

Oliguria  

Prurito 
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Hígado  graso agudo del embarazo 

• Dx de certeza por biopsia hepática (no 
suele ser necesario) 
 

• 50% HTA, proteinuria y edemas… 
Diagnóstico diferencial con preeclampsia 
y HELLP 

• DD con hepatitis víricas con fallo 
hepático fulminante 

• Prurito  ¡¡¡NO PENSAR DIRECTAMENTE 
EN COLESTASIS GRAVÍDICA!!! 
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• Tratamiento definitivo es la finalización 
de la gestación y soporte específico según 
evolución  
 

 
• 20% feto con déficit de LCHAD  Consejo 

genético y seguimiento obstétrico estrecho 
desde 2ºT en gestaciones posteriores 

 
 
 
 

 

Monitorización 
Glucemia 

Pruebas de coagulación 

Recuento plaquetario 

Hemoglobina 

Vigilancia neurológica 
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Colestasis intrahepática del embarazo 
• Incidencia 0,1 a 15,6%, más en 2do y 3er trimestre 

• Prurito; raro encefalopatía, ins hepática e incluso dolor abdominal 
• Ictericia 10-25%, posterior al prurito 
• Ácidos biliares plasmáticos superiores a 10 µmol/l es el marcador más 

sensible y específico 
• CIE se asocia a insuficiencia crónica placentaria y sufrimiento fetal 

 
 
 
 
• Mortalidad materna 0%, fetal 2-5% 

Necesaria monitorización estrecha e inducción del parto si 
sospecha de sufrimiento 
Mayor riesgo de parto prematuro, tinción meconial y distrés 
del neonato  
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Sepsis en el embarazo 

• 2-12/10.000 embarazos en países desarrollados  
Aumento progresivo los últimos años 

• Mayor dificultad para diagnóstico correcto por cambios 
fisiológicos: 
 Cambios en TA, GC, FC…pero si cambios en lactacidemia 
 Uso de otros indicadores de hipoperfusión como  cambios en 

FCF 
 
 
 
 
 Mortalidad variable: 1,5% UK, 3-5% USA, 7% Holanda  >50% muertes 
 tenían al menos una comorbilidad 

Sensible a cambios en la perfusión uteroplacentaria y factible desde 
las 24 semanas 
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Diferentes MO en función del foco: 
Estreptococo, estafilococo 
E.Coli y otros Gram – 
 Infecciones mixtas 
MO anaerobios e infecciones fúngicas 
33-42% no se identifica MO  

Maternity Admissions to Intensive Care in 
England, Wales and Scotland in 2015/16 
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• Mismo manejo que en paciente no obstétrica  Diagnóstico 
precoz, cultivos, antibioterapia de amplio espectro, control del 
foco 

• Evitar tetraciclinas, aminoglucósidos y cloranfenicol 
• Mayor R de EAP y menor respuesta a resucitación con fluidos 
• Noradrenalina DVA de elección 
• Se asocia a parto pretérmino y riesgo de sepsis neonatal  

Hospital con UCI neonatal y correctos cuidados de paciente 
obstétrica 

• No se recomienda adelantar parto. Mismas indicaciones que en 
paciente no séptica 

Control foco  uterino en: 

Corioamnionitis 

Endometritis 

Aborto séptico 

Manejo sepsis en el embarazo 

En corioamnionitis sí 
indicado 
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¡¡¡Gracias!!! 
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