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Resumen:

Objetivo: Desarrollar una propuesta de intervencion educativa basada en simulacion médica
para fortalecer competencias técnicas y afectivas en salud materna en el marco de la Atencion

Primaria en Salud.

Alcance: Se propone desarrollar una intervencion dirigida a estudiantes de pregrado en
Medicina y Enfermeria en el marco de la formacion en Atencion Primaria en Salud, que
incluya conocimientos técnicos actualizados y basados en evidencia en Emergencia
Obstétrica e Interrupcion Voluntaria del Embarazo con el fin de fortalecer las competencias
técnicas y afectivas mediante escenarios de Simulacion Médica que permita identificar las

necesidades de esta poblacién durante el proceso.
Resultados:

e Fortalecimiento de competencias técnicas en Emergencia Obstétrica y el Manejo de
la Interrupcion Voluntaria del Embarazo, actualizadas y basadas en la evidencia, en

el marco de la Atencion Primaria en Salud.

e Fortalecimiento de competencias afectivas en la conformacion de equipos de atencién
en Salud Materna durante la Atencion de las Emergencias Obstétricas y el Manejo de

la Interrupcion Voluntaria del Embarazo.

e ldentificacion de necesidades de los estudiantes de pregrado, en el proceso de
fortalecimiento de competencias técnicas y afectivas, mediante la simulacion Médica

como estrategia de aprendizaje.

Conclusiones:

e La propuesta busca constituirse como una estrategia educativa innovadora basada en
Simulacion Médica en Obstetricia dirigida a profesionales de Atencién primaria en
Salud.



e La simulacidn es una estrategia que puede mejorar ampliamente las competencias
técnicas y afectivas de los profesionales de salud que trabajan en Atencion Primaria

y generar un impacto importante en los indicadores de Salud Materna.

e Desde mi experiencia profesional y personal, la percepcion de los profesionales de
salud hacia la Atencion primaria en Obstetricia, es que es compleja y llena de
complicaciones y con alta probabilidad de desenlaces adversos maternos y fetales.
Un adecuado entrenamiento, sumado a un docente con competencias afectivas que
permita fortalecer al equipo de salud, causara un impacto positivo en el aprendizaje
de conocimientos y destrezas sobre la emergencia obstétrica y de la interrupcion

voluntaria del embarazo.

Palabras clave: Salud Materna, Simulacién Medica, Competencias técnicas, competencias

afectivas, Atencion Primaria en Salud, Emergencia Obstétrica, Aborto.

Maternal Health, Medical Simulation, technical skills, affective skills, Primary Health Care,

Obstetric emergencies, Abortion
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INTRODUCCION

El embarazo se define como el periodo de tiempo transcurrido entre la implantacion del
cigoto en el Utero, hasta el momento de la terminacion del mismo, con significativos cambios
fisioldgicos, metabdlicos y morfoldgicos en la mujer, encaminados a nutrir y permitir el

desarrollo del feto. (1).

Se considera desde la perspectiva bioldgica que el embarazo es un proceso fisiolégico normal
y que no tiene en principio ninguna carga de enfermedad; es un evento que sucede
generalmente en mujeres en edad fértil, sanas y que como resultado se obtiene de este

proceso, un recién nacido vivo y sano.

La salud reproductiva es un proceso complejo, que involucra aspectos biologicos,
antropologicos y sociales caracterizado por diferentes relaciones de poder inequitativas en
términos de género, edad y clase social (2) en el cual las mujeres son mas vulnerables como
resultado de las interacciones de las relaciones de pareja, la dependencia econdmica, las
estructuras de poder y otros determinantes que afectan la toma de decisiones respecto al inicio
de la vida sexual, los métodos de regulacion de la fecundidad, el momento en que desean
tener hijos, el nimero de hijos que desean tener y el periodo que desean que transcurra entre

un embarazo y otro (intergenésico).

El cuidado integral de la salud de las mujeres tiene un lineamiento técnico en Colombia que
define las intervenciones colectivas e individuales de las Rutas Integrales de Promocion y
Mantenimiento de la Salud y Materno perinatal (Resolucion 3280 de 2018). Este lineamiento
parte de la Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos
(2014-2021) que tiene como eje la educacion integral y las intervenciones a realizar en todos
los cursos de vida (3); en mujeres en edad fértil incluye intervenciones dirigidas a garantizar
la anticoncepcidn, la planificacién familiar, el acceso temprano a cuidado prenatal y las
demas atenciones requeridas para reducir los desenlaces maternos o perinatales adversos, asi

como los embarazos no planeado/no deseados (3).



La Atencion Primaria en Salud (APS) es un modelo propuesto en el pais para orientar las
prioridades de salud de los territorios, haciendo énfasis en la salud pablica con el fin de lograr
que las estrategias de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad estén orientadas
hacia una cultura del autocuidado en los diferentes entornos (individual, familiar, laboral,
escolar y de salud) (3) (4) (5) estas estrategias estan lideradas por diferentes actores, entre los
cuales los médicos generales y enfermeras hacen parte del primer y muy importante contacto

de las personas con el sistema de salud.

El fortalecimiento de competencias técnicas y afectivas del talento humano en salud que
presta los servicios de las intervenciones de las RIAs es imprescindible para garantizar no
solo la calidad y pertinencia, sino la humanizacion y enfoque cultural y de género; se espera
de este talento humano la capacidad para relacionarse y reconocer la legitimidad de todas las
personas sin que haya posibilidad alguna de situaciones de exclusion o discriminacion,
resignificando la relacion entre el prestador de servicios y la persona que requiere los

servicios de salud sexual y salud reproductiva (5).

Esta propuesta tiene como objetivo desarrollar una propuesta de intervencion educativa que
fortalezca las competencias en Salud Materna en el componente de APS con el fin de mejorar

resultados en salud e identificar las necesidades en este grupo de talento humano.



Planteamiento del problema

El embarazo puede ser visto como un evento (planeado o no) que afecta el curso de la vida 'y
que la manera como lo afecta depende de la percepcion que la persona gestante tenga del
mismo, del momento de su ciclo vital, de su edad, de sus condiciones personales, econémicas,
sociales y de su entorno. Adicionalmente, también se afecta por la interaccion de las personas
con el sistema de salud en lo relacionado a la sexualidad, los derechos sexuales y los derechos

reproductivos.

El embarazo, a pesar de no ser una enfermedad, trae consigo una experiencia moral que la
mujer y la sociedad pueden percibir como una ganancia o una pérdida; altera los planes y
proyectos, provoca responsabilidades e importa porque afecta cosas reales: la identidad, la
salud fisica y mental, las oportunidades en la vida, la clase social, el empleo, las finanzas, las
aspiraciones y creencias religiosas y las relaciones personales (6). Pero trae también una
experiencia fisica demoledora que puede o no afectar la salud: hasta un 30% de mujeres sin
ningun factor de riesgo pueden presentar hemorragia severa al momento del parto y fallecer
(7); atn en ausencia de complicaciones, los cambios dinamicos de la percepcion del cuerpo,
los cambios fisiologicos del embarazo, parto y puerperio son un reto metabdlico, fisico y
mental que requiere de un equipo de salud comunitaria e institucional fortalecido para hacer

frente a los cambios y necesidades de este grupo en este momento del curso de vida.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que en el mundo mueren diariamente cerca de

830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo, el parto y puerperio. (8)

Entre 1990 y 2015, la Mortalidad Materna Mundial se ha reducido alrededor de un 44%; el
99% de estas muertes corresponde a paises en desarrollo: la mitad en Africa Subsahariana y
casi un tercio en Asia Meridional. La distribucion de estos casos en la poblacion mundial
pone en evidencia las profundas inequidades en el acceso, oportunidad y calidad de los

servicios de salud, acentuando las diferencias entre las clases sociales y sus determinantes.
(8)

En Colombia el comportamiento de la Mortalidad Materna ha mostrado una tendencia a la
reduccion progresiva de la razon, pasando de 100 defunciones en 1990 a 51 por cada 100000

nacidos vivos en 2017 (9). Esta tendencia favorable es similar a la observada en otros paises



de Latinoamérica, sin embargo en el dltimo quinquenio la razén se ha mantenido en una
cifra relativamente estable con variaciones en los patrones caracteristicos de los perfiles
epidemioldgicos y de los determinantes en salud relacionados con la eficiencia de los
esfuerzos gubernamentales y sociales en la implementacion de politicas publicas que
promueven el desarrollo social y la calidad en la prestacion de los servicios de salud, este
proceso de variacion progresiva de la razon y sus determinantes se conoce actualmente como

“transicion obstétrica” (10).

Hasta 2019 gran parte del territorio colombiano se encontraba en fase Il de la transicién
obstétrica, caracterizada por una razon de mortalidad elevada (59 a 299 muertes por cada
100000 nacidos vivos) donde las causas principales seguian siendo los trastornos

hipertensivos del embarazo, la hemorragia obstétrica y la sepsis obstétrica (11).

Sin embargo desde 2020 con la pandemia por el SarsCoV-2, el panorama de la Salud
Materna en el mundo y en Colombia cambio radicalmente; actualmente hay evidencia de la
forma como directa e indirectamente la pandemia ha afectado este componente: como
resultado de las medidas restrictivas, cuarentenas, pérdida de la capacidad econdmica,
desconfianza hacia las instituciones de salud y personal médico, agotamiento y enfermedad
de los equipos de atencién primaria y complementaria, se afectaron el acceso, oportunidad y
calidad a los servicios de salud materna. Esto ha dado como resultado un aumento global de
la Mortalidad Materna, la Mortalidad Perinatal, aumento de casos de Embarazo Ectdpico

Roto y depresién materna. (12)

Los casos individuales de Mortalidad Materna se analizan en Colombia y en muchos paises
del mundo mediante Unidades de Analisis individuales o agrupadas bajo la metodologia de
Determinantes sociales de la salud (13) que permite identificar las inequidades que impactan
en la salud materna, la relacidn entre estos determinantes y proponer niveles de intervencion

y puntos de acceso para la implementacion de politicas que afecten estos determinantes.

Este modelo de analisis incorpora el sistema de salud como un determinante social estructural
debido a su efecto en la posicién socioecondémica de las mujeres, su calidad de vida y la
capacidad de promover e implementar acciones que mejoren o deterioren la salud materna:

El acceso a asistencia calificada es determinante para salvar la vida de las mujeres vy el



continuum en la atencion preconcepcional, prenatal y pediatrica de calidad influye

positivamente en la salud del grupo familiar y en el desarrollo de los nifios (14)

El determinante sistema de salud involucra todo aquello que implica la garantia de asistencia
calificada, partiendo de las habilidades para la promocién de la salud (Anticoncepcién y
Atencion Preconcepcional) y terminando con una atencion obsteétrica integral. Dentro de los
componentes a analizar se evalla la calidad de la atencion en salud en términos de
disponibilidad del recurso humano, insumos y medicamentos durante todo el proceso de
atencion; funcionamiento del sistema de referencia y contra referencia; tratamiento acordes
a la norma y/o estandares internacionales y la valoracion especifica de la calidad de la

atencion para la causa directa o indirecta de muerte materna (15)

Al terminar este analisis se conceptUa la causa de la muerte como Directa (aquellas resultado
de complicaciones obstétricas de patologias o condiciones obstétricas, de sus intervenciones,
omisiones, tratamiento incorrecto o cadena de acontecimientos relacionada a la gestacion,
parto o puerperio), Indirecta (resultado de una enfermedad previamente existente al embarazo
0 una que evoluciona durante el mismo, no considerada directa y que se agrava por las
condiciones fisioldgicas del embarazo, parto o puerperio) y Evitable o no, en relacién a la
presencia de determinantes medicos, bioldgicos, ambientales, sociales, culturales que
interacttan para que el desenlace fuera fatal y que pudieran haber sido modificados con la

tecnologia, insumos, procedimientos y acciones de salud correctas y oportunas. (16).

Hasta 2019 el 51.5% de las Mortalidades Maternas en Colombia eran de causa directas, la

gran mayoria de ellas evitables. (9)

Colombia termina el 2020 con un aumento del 36.3% de la Mortalidad Materna con respecto
a 2019, con un total de 409 muertes maternas tempranas, 49 de ellas por COVID-19 (12%)
(17) E1 2021 el panorama es aun mas desolador, terminando con un aumento de la Mortalidad
Materna del 20,3% respecto a 2020, 485 casos de Mortalidad Materna Temprana, 141 de
ellas por COVID-19 (29.1%) (18)

Como ya se menciond, las competencias del talento humano en salud son determinantes en
los desenlaces de la salud materna. Dentro de las acciones propuestas en las politicas publicas

del pais se encuentran los procesos para garantizar que los profesionales estén formados en
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los contenidos actuales de la ciencia y la tecnologia idealmente desde la educacion formal,
involucrando nuevos contenidos, trasformando curriculos y desarrollando modelos
pedagogicos que resignifiquen las relaciones entre los profesionales de salud y los
ciudadanos que requieren estos servicios, asumiendo los nuevos retos que la Atencion

Primaria en Salud plantea en un pais tan diverso como Colombia (19)

Durante los ultimos cuarenta afios la formacion de los estudiantes de pregrado en Medicina
ha cambiado influenciada por diversos factores relacionados con las reformas al sistema de
salud, los enfoques de la politica publica, los ajustes en los modelos de educacion médica y
los cambios relacionados con las caracteristicas demogréaficas de los profesionales en salud.
No hay estudios representativos acerca del perfil de egreso de los médicos generales, pero es
evidente que ingresan al mercado laboral con menores competencias practicas (20) ; la
mayoria no han realizado de forma autonoma procedimientos quirargicos basicos, no han
realizado una interrupcion del embarazo, atendido un parto o asistido a una cesarea y tienen

bajas competencias en la préactica clinica (21) (22).

De acuerdo con lo contemplado en estos cambios, muchos paises han buscado transformar
los servicios de salud a través de un modelo de atencidn centrado en el paciente, es decir a
través de la atencion primaria, buscando que mas del 80% de la capacidad resolutiva se logre
en el prestador primario, lo que requiere un medico altamente entrenado, con capacidad para
integrar los riesgos de salud, la tecnologia, los servicios y los medicamentos con la atencion

complementaria. (23)

Es en este contexto situacional en que proponer la construccion y desarrollo de estrategias
pedagdgicas de calidad para el médico general y las enfermeras profesionales cobra
importancia en las Instituciones de Educacion Superior, en la busqueda de dar respuesta a las
necesidades y demandas del sistema, mediante la formacion integral de profesionales que

prioricen la pertinencia social y técnica sobre la institucional (21) (20).
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EVALUACION DE NECESIDADES
Necesidad Percibida

En este momento en Colombia la atencion en salud de las mujeres gestantes y sus recién
nacidos atraviesa un momento critico: hay cierres progresivos de los servicios de obstetricia
y pediatria, los cuales contaban para 2018 con 7.543 camas de obstetricia y 10.057 para
pediatria (24)

Con fecha de corte 31 de Enero de 2021 y como resultado de las modificaciones en atenciones
en salud y capacidades instaladas en pandemia, el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS) dentro de la capacidad instalada en camas, tiene en reportadas

1.113 camas de obstetricia y 7.413 camas de pediatria. (25)

Mejorar los resultados en salud de las gestantes se podria considerar como el objetivo final
de las intervenciones en esta poblacion; y probablemente mejores resultados en salud materna
pudieran ser visibilizados y medibles a través de los indicadores epidemiolégicos: Mortalidad
Materna, Morbilidad Materna Extrema, Mortalidad Perinatal, entre otros. Sin embargo, tener
en cuenta las recomendaciones de Naciones Unidas y de Organizacion Mundial de la Salud
de que los paises midan de manera objetiva la Cobertura Universal de Salud como parte de
la agenda de los ODS (26) es un reto que ha demostrado la necesidad de tener en cuenta no
solo los resultados en estos indicadores netos, sino también los determinantes de la salud
materna y las caracteristicas de lo que se considera de forma integral Cobertura Universal de

Salud: necesidad, uso y calidad de la intervencion (26).

Las necesidades de la poblacién en edad reproductiva parten de los componentes de
Promocion de la Salud en Atencion Primaria, que deberian brindarles la posibilidad de
decidir cuando tener hijos, con quien tenerlos, en qué periodo de tiempo o0 no querer tener
hijos en lo absoluto; marcando la diferencia en el ejercicio pleno de los derechos en salud
sexual y salud reproductiva y dando como resultado la introspeccion y la conciencia del
componente comunitario acerca de la importancia de la anticoncepcién (métodos para
prevenir embarazos), la planificacion (el ejercicio del derecho a decidir sobre tener hijos o
no y la clase de familia que se desea conformar) y la atencion preconcepcional (conjunto de

intervenciones dirigidas a que hombres y mujeres lleguen en el mejor estado de salud posible

12



a una gestacion planeada y deseada). Posteriormente esta Atencién Primaria en Salud
integral con coberturas efectivas deberia ofrecer a las gestantes dentro del Componente de
Prevencién, unas atenciones de Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE), cuidado
prenatal, periparto, postparto y neonatal que proporcionen los beneficios en salud que se
supone deberian proveer, para obtener los mejores resultados en salud materno-perinatal y
minimizar al maximo la pérdida de afios saludables o con discapacidad producto de las
secuelas o complicaciones de la gestacion, parto o puerperio o de los defectos congénitos,

bajo peso al nacer y demas complicaciones de los recién nacidos. (26)

Colombia tiene unas necesidades en salud materna que han ido cambiando de acuerdo a sus
caracteristicas epidemioldgicas y demograficas. El entendimiento de estas necesidades se ve
reflejado parcialmente en las politicas publicas en salud, a través del modelo actual del
MAITE (Modelo de Atencion Integral Territorial) que reconoce que la realidad en salud del
departamento de la Guajira es diferente a la realidad y las necesidades de Cundinamarca. (27)
Sin embargo y a pesar de que lo planteado en el papel pudiera considerarse muy congruente,
lo que se ha encontrado objetivamente es que la Cobertura Universal Efectiva de Salud en el
pais en Promocion de la Salud y Prevencidn de la Enfermedad para los componentes de Salud
Materna y Perinatal no avanzan econdmica, politica y efectivamente a la misma velocidad

que las necesidades de la poblacion. (26)

Es muy importante tener en cuenta cuando se realizan estos analisis de Coberturas de Salud
y del impacto que las intervenciones tienen en determinada poblacién, que en Colombia a
pesar de tener estadisticas y datos acerca de la carga de la enfermedad de Enfermedades
Cronicas No Trasmisibles, no contamos con informacion que nos permita medir el impacto
que las Emergencias Obstétricas tratadas o inadecuadamente tratadas y sus secuelas tiene en
la salud y en la vida de las mujeres en edad fértil. Se requieren estudios que midan
objetivamente el impacto en DALYs y QALY que las complicaciones como los Trastornos
Hipertensivos del Embarazo, la hemorragia Obstétrica, la Sepsis Obstétrica tienen en las
mujeres y como este impacto se refleja posteriormente en la carga de Enfermedades Crénicas
No Trasmisibles; teniendo claro que un porcentaje no despreciable de mujeres pueden tener
Hipertension Arterial Cronica, Enfermedad Renal o secuelas neurol6gicas permanentes

después de una gestacién complicada.
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La atencion de partos institucionales en Colombia supera el 97% (28) pero estos no son
atendidos en los niveles primarios de atencion. Algunas de las remisiones tienen causa clara:
control prenatal inadecuado, clasificaciéon de riesgo, complicaciones del embarazo,
emergencia obstétrica, etc.; sin embargo no hay registro de las decisiones que se toman en
atencion primaria en salud obstétrica derivadas de la falta de experiencia, impericia o
desconocimiento de los procedimientos basicos para atender a las gestantes de bajo riesgo y
sus recién nacidos. Hay una percepcion generalizada negativa hacia la préctica de la
obstetricia, considerandola una labor de alto riesgo con baja remuneracion econdémica,
reconocimiento social y crecimiento personal comparada con otras especialidades; es
frecuente escuchar a los médicos generales afirmar que “una embarazada puede complicarse
en cualquier momento (Sic)” como argumento para remitir a una gestante de forma
ambulatoria u hospitalaria a otro nivel de atencion sin tener en cuenta sus determinantes

geograficos, econdmicos y familiares.

En este contexto el rol del médico general y la enfermera profesional en el modelo de
Atencién Primaria en Salud (APS) dirigido a mejorar la salud materna es de vital importancia
para lograr este objetivo (29), rol que debe fortalecerse desde la academia, brindandole al
estudiante de Medicina-Enfermeria la posibilidad de interactuar de manera teorico-practica
con la mayor cantidad de escenarios posibles de la atencion basica de salud con el fin de que
en la practica médica en su Servicio Social Obligatorio y en su vida profesional sea
resolutivo, pertinente, humanizado y sus acciones impacten positivamente en la salud de su
comunidad (30); lograr este objetivo en educacion médica, es lo que se conoce actualmente

como el concepto de “Responsabilidad Social” (31)

La sociedad de manera constante ha demostrado interés por la formacion de aquellos que
tienen como funcidn velar por la salud y este interés se ha documentado en la literatura con
diferentes conceptos y saberes relacionados con los objetivos sociales de la practica médica:
mantener y salvaguardar la salud de los grupos humanos y sus individuos y enfrentar la
enfermedad. (32)
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Necesidad Expresada

La medicina es una profesion, no un oficio en la que un conjunto de personas se reservan
para si el derecho a juzgar la calidad de su propio ejercicio y a establecer sus propios
estandares de calidad, autonomia construida sobre la base de cuatro dominios: 1. El
conocimiento especializado, capital intelectual de gran amplitud y rapido crecimiento; 2. La
autonomia en la toma de decisiones; 3. EI compromiso social y 4. La autorregulacion (21);
el marco de estos dominios esta alineado con las directrices estratégicas del Consenso Global
de Responsabilidad Social en la Educacion Médica en la basqueda de lograr resultados de

mayor impacto en la salud de las comunidades. (31)

La educacién médica esta inmersa en la necesidad de mejorar las competencias practicas de
los estudiantes de medicina como resultado de modificaciones en el Sistema de Salud que
han dado como resultado la reduccion en la disponibilidad de hospitales para la practica
asistencial; adicionalmente el surgimiento de los conceptos de seguridad del paciente y
calidad, que parten del principio basico de la medicina primum non nocere (Primero no hacer
dafo), que desde 1999 vienen tomando cada vez mas fuerza y dirigiendo sus esfuerzos a la
prevencion de complicaciones y errores criticos en la prestacion de servicios de salud (33).
En este modelo se ha vuelto indispensable garantizar los procesos de aprendizaje de los
estudiantes, sin afectar la intimidad y seguridad de los pacientes ni someterlos de manera
repetida e innecesaria a valoraciones, interrogatorios o procedimientos cuyo fin sea el
entrenamiento del estudiante (34) situacion que tiene matices que abarcan lo ético y lo

profesional en las instituciones de salud.

SIMULACION EN EDUCACION MEDICA

El uso de la simulacion en medicina tiene sus origenes en la antigtiedad, en el siglo 111 en la
India el médico Susruta recomendaba usar melones para aprender a hacer incisiones e incluso

hay evidencias del uso de una mufieca de lino para realizar vendajes (35).

En 1929, Edwin Albert Link, piloto, ingeniero y empresario norteamericano, inventa el
primer “simulador de vuelo”, prototipo llamado “Blue Box™ (36); a pesar de que este invento

no tuvo un impacto comercial, posteriormente sus principios fueron aplicados de manera

15



exitosa en diferentes escenarios, ya que la simulacion permite la creacion de espacios
controlados y seguros donde las personas en entrenamiento pueden ser expuestas a
situaciones de alto riesgo a las que no se exponen con frecuencia; adicionalmente al
estandarizar y ser capaz de reproducir esos escenarios en diferentes niveles de complejidad

puede permitir a los individuos ganar habilidades y obtener experiencia.

En 1960 el Dr. Peter Safar describe la eficacia de la resucitacion cardiopulmonar con
respiracion boca a boca y alentado por este, el fabricante de juguetes plasticos Aumund
Laerdal disefia el primer simulador de respiracion boca a boca, llamandolo Resuci-Anne,

constituyéndose en propiedad como el primer simulador de habilidades en medicina. (36)

La simulacion en medicina se divide clasicamente en dos tipos de escenarios simulados: los
de baja fidelidad, en los que se realiza la puesta en escena de un modelo que permite al
estudiante la adquisicion de competencias practicas de procedimientos con base en la
repeticion y el fortalecimiento de la técnica (insercion de sondas Foley, suturas, intubacion
orotraqueal, RCCP, etc.) y los escenarios de alta fidelidad que involucran modelos y
escenarios mas complejos, dotados de actores y maniquies con posibilidad de reproducir
ruidos y condiciones fisioldgicas o patolégicas y que obligan al estudiante inmerso en el
entorno simulado a tomar decisiones con base en la evolucion de casos clinicos dindmicos.
(37) Recientemente, ambientes incluso ain mas realistas se han desarrollado con los avances
tecnoldgicos de la realidad virtual que pueden permitir realizar historias clinicas y examen
fisico a pacientes virtuales: los aprendizajes basados en simulacion en educacion médica
permiten recrear escenarios inusuales o poco frecuentes pero que potencialmente podrian ser
de muy alto riesgo en la practica hospitalaria con pacientes y adicionalmente aportan al
fortalecimiento de competencias y procedimientos que de otra manera no podrian ser

reproducidos una y otra vez con pacientes reales (38).

APRENDIZAJE EN ADULTOS

Los procesos de aprendizaje y retencidn de conocimiento en los adultos, son diferentes a los
de los nifios durante la educacién escolar y claramente tienen motivaciones distintas. Cuando
se desarrollan planes de aprendizaje con adultos hay diferentes supuestos que deben ser

tenidos en cuenta (36):
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e Autoconcepto: Participar o liderar un escenario es el cumplimiento de una decision
auténoma de aprender.

e Experiencia: El adulto tiene experiencias previas que enriquecen el aprendizaje y que
puede querer compartir con otros.

e Disposicion para aprender: Permite que los objetivos de aprendizaje puedan ser
ajustados de acuerdo a las habilidades previas del participante y su nivel de
conocimiento.

e Orientacion al aprendizaje: Permite que en el escenario se presente de manera
objetiva cuando y como una habilidad o una técnica pueden ser Gtiles para ser usadas.

e Motivacion: Se considera un reto la realizacion de un procedimiento o la participacién
exitosa en el manejo de un escenario clinico.

e Necesidad de Aprender: EIl debriefing (retroalimentacion) fortalece la utilidad de
determinada habilidad o del conocimiento aprendido en el proceso de aprendizaje
(38).

SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad del paciente es una gran preocupacion en todos los entornos de la prestacion de
servicios de salud. En paises desarrollados los estandares de seguridad son mejores, pero
todavia insuficientes. De acuerdo con el estudio “Errar es humano” en Estados Unidos
mueren entre 44000 y 98000 personas por errores médicos. (33) El concepto de CRM (Crisis
Resource Management) o Manejo de Crisis tiene como objetivo coordinar y aplicar todos los
recursos disponibles para que el fortalecimiento de competencias para el talento humano en
salud permita optimizar los resultados en salud. (39) Estos recursos son interdisciplinares e
incluyen las habilidades previas, las actuales y las actitudes de los miembros de los equipos
de salud en respuesta a una crisis. Lo ideal es fortalecer los preparativos y en el manejo de
los pacientes detectar los errores tan pronto como sea posible para minimizar las

consecuencias.
Son puntos clave del CRM (40):

1. Conocer el entorno

2. Anticipar y Planificar
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Pedir ayuda pronto

Ejercer liderazgo o saber seguirlo
Distribuir la carga de trabajo

Movilizar todos los recursos disponibles
Comunicarse de manera efectiva

Utilizar toda la informacidn disponible

© © N o g &~ w

Prevenir y manejar los errores frecuentes o fijos

10. Comprobaciones cruzadas o dobles (verificar datos clinicos con las fuentes: EKG,
gases, etiquetas, dosis)

11. Utilizar ayudas cognitivas 0 mnemotecnias

12. Reevaluar periddicamente

13. Buen trabajo en equipo

14. Repartir la atencion hacia todos los integrantes del equipo

15. Establecer prioridades de forma dinamica

Todos los elementos deben ser tenidos en cuenta en los equipos de trabajo de atencion de
crisis y son la base para el fortalecimiento de competencias en escenarios de simulacion
médica buscando los mejores resultados, en este caso en la atencion de la poblacion

obstétrica.

SIMULACION EN OBSTETRICIA

En lo relacionado especificamente a la simulacion obstétrica se busca la recreacion de
eventos clinicos de rutina o criticos que involucran a una mujer en gestacion, parto o
puerperio y a su feto o recién nacido, para la capacitacion, practica, evaluacion o

investigacion en habilidades de procedimiento o comportamiento.

En obstetricia se han venido identificando las situaciones de emergencia que pueden
deteriorar la condicién clinica o psicoldgica de las gestantes hasta el punto de causar dafio
inminente (41) Desde 2004, el Institute for Health care improvement (IHI) propuso los
Equipos de Respuesta Rapida (RRT o Rapid Response Teams) como una de las intervenciones
de impacto en la campafia “100.000 lives Campaign” (42) definiéndolos como equipos
multidisciplinarios que se activan de manera oportuna y eficiente para manejar situaciones

de deterioro clinico previniendo complicaciones graves e incluso la muerte. Los equipos de
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respuesta rapida se pueden implementar de diferentes formas de acuerdo a los niveles de
complejidad de la atencion en salud, pero requieren de manera periddica entrenamiento y
retroalimentacion para que sean efectivos e impacten los desenlaces en salud. En salud
materna, se considera que en la Atencion primaria un equipo conformado por Enfermeria y
Medicina, articulado con un traslado asistencial seguro respaldado por un componente de
referencia y contrareferencia efectivo deberia mejorar los resultados estabilizando a las
gestantes en los territorios para asi poder lograr traslados seguros y atenciones especializadas
en la alta complejidad con equipos multidisciplinarios preparados para resolver la crisis en

el momento requerido.

El objetivo general de la simulacién obstétrica es mejorar la calidad y seguridad de la
atencion para las mujeres y recién nacidos. (43) En la actualidad se considera que el manejo
oportuno y apropiado de las situaciones criticas es el nicleo de la competencia en salud (44);
en este sentido, la Emergencia Obstétrica y la atencion de la Interrupcion Voluntaria del
Embarazo son modelos de situaciones clinicas altamente estresantes: una gestante y su hijo
por nacer en riesgo de complicaciones severas o incluso la muerte; una mujer que no desea
0 no puede continuar la gestacion y que requiere una atencion en salud que impacta de alguna

manera los conceptos morales y éticos del nucleo basico de las personas.

La obstetricia hace parte de las principales intervenciones en salud requeridas en la Atencion
Primaria. Es imposible e inviable tener médicos especialistas en todos los municipios del pais
y esto hace necesario que los médicos y enfermeras desarrollen competencias técnicas y
afectivas en obstetricia de la mas alta calidad para ser reproducidas en los territorios con un
amplio margen de seguridad aun en condiciones con los minimos para la atencion, aqui tiene
particular importancia el uso de la simulacion clinica como estrategia para fortalecer estas

competencias en los equipos de salud y mejorar los resultados de salud materno-perinatal.
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Necesidad Relativa

DIMENSION AFECTIVA EN SALUD

La construccion de los programas de educacion médica ha reconocido a través de los afios
los diferentes dominios de aprendizaje que deben ser desarrollados progresivamente por el
estudiante durante el periodo de instruccion para cada profesion; independientemente del
modelo de ensefianza utilizado, se busca que los estudiantes desarrollen competencias del
dominio cognitivo (conocimiento), del dominio psicomotor (précticas) y del dominio

afectivo (actitudinales) (45)

Se ha mencionado la importancia que las competencias cognitivas y practicas en Obstetricia
tienen para la salud publica y para impactar de manera positiva los indicadores de salud
materna, sin embargo hay un factor adicional imprescindible en el aprendizaje en la escuela
de medicina que tiene un rol especifico tanto en los estudiantes como en los docentes: la
Dimension Afectiva (46). Las habilidades técnicas (Dimensiones cognitivas y practicas (45))
pueden ser adquiridas y refinadas mediante la reproduccion y repeticion de escenarios
clinicos, pero incorporar valores, virtudes y actitudes humanas hacia los demas, es un proceso
mas complejo que requiere un proceso de reflexion por parte de los estudiantes de medicina
y que tiene su punto de partida en la actitud de los docentes (46). Habilidades de
afrontamiento de situaciones adversas, sentimientos de autoeficacia y confianza bajo
situaciones de estrés asi como las tendencias proactivas de los profesionales en su entorno se
han asociado a mejores resultados obstétricos en pequefios estudios y se correlacionan con

una mejor percepcion de los estudiantes acerca de la obstetricia (47).

En Estados Unidos, la especialidad de Ginecologia y Obstetricia sigue siendo una eleccién
popular entre quienes aplican a los programas de residencia (48); en Colombia no hay datos
oficiales publicados al respecto, sin embargo se estima que el 9% de la oferta de especialistas

en Colombia son Ginecdlogos (49) .

Especificamente dentro de las competencias de la dimension afectiva se contempla la manera
como los estudiantes manejan emocionalmente las situaciones a las cuales se ven expuestos
dentro del universo de la practica asistencial, experiencias que se ven afectadas por los

sentimientos, valores, aprecio, interés, motivacion y actitudes personales. (45) En términos
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generales, la poca atencion que se le presta a esta dimension en los procesos de educacion
superior, esté relacionada con la dificultad para describir sus componentes y para evaluar sus
logros en el proceso de ensefianza (50); se considera que los valores que modifican o ajustan
esta dimensidn se construyen desde la educacion basica o en el hogar, pero no en la escuela
de Medicina. Sin embargo, para los pacientes docentes y colegas cada vez es mas claro que
un excelente ejercicio académico no se correlaciona necesariamente con un desempefio
profesional calido, integral y por expresarlo de alguna manera, exitoso (51); existe una gran
variedad de caracteristicas no académicas deseables en un profesional de salud que no son
faciles de ensefiar y que se considera indispensable incorporar en los procesos educativos.
Formarse como médico implica una necesidad de crecimiento personal a la cual se le debe
dar apoyo desde la academia. El reconocimiento de que todos aprendemos a velocidades
diferentes y que la intencidn de los estudiantes al ingresar a los programas académicos es la
de aprender y mejorar es vital en la construccion de escenarios de aprendizaje (52). Los
modelos de aprendizaje motivacional reconocen la importancia de que los estudiantes se
sientan autdbnomos, competentes y tengan cierto sentido de pertenencia relacionado con lo
que quieren aprender (53). En ese sentido, los docentes en medicina deberian ser
considerados excelentes modelos a seguir, con habilidades técnicas y personales que imitar
y con capacidad para trasmitir conocimiento, fortalecer la autonomia, promover el anélisis

critico y evaluar las competencias de manera proactiva.

No existen estudios en Colombia que evalden o midan el grado de satisfaccion de los
estudiantes de medicina en relacion a las tutorias, acompafiamientos y rotaciones teorico-
practicas en los servicios ambulatorios y hospitalarios de Ginecologia y Obstetricia, ni
estudios que recojan las experiencias personales, sentimientos o actitudes respecto a la
manera como se enfrentan a los retos de la atencidn en Salud Sexual y Reproductiva; sin
embargo, la necesidad relativa en este proyecto es la de identificar y fortalecer algunos
aspectos de la dimensidn afectiva durante las practicas en escenarios de simulacion, que
puedan impactar el interés de los estudiantes por aprender, desarrollar y estructurar
competencias en Obstetricia en el contexto de la Atencion primaria en Salud (APS), escenario

en el cual deberan trabajar los primeros afios de su vida profesional.
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JUSTIFICACION

La salud materna como ya lo hemos mencionado previamente es un componente muy

importante de la salud primaria.

Durante la pandemia y debido a las restricciones impuestas, el acceso a la préctica asistencial
de estudiantes de medicina y enfermeria en las instituciones con convenios Docencia-
Servicio se ha visto afectado por las medidas de cuidado: limitacion en el nimero de personas
en espacios reducidos de atencion (consultorios, quir6fanos y pisos de hospitalizacién),
medidas de bioseguridad, riesgo para los estudiantes, desconfianza hacia los profesionales de
salud por parte de los pacientes, etc. Esto ha impactado negativamente la practica asistencial
reduciendo las oportunidades para enfrentar situaciones criticas en salud. Particular
importancia tiene en obstetricia, ante la necesidad no solo de adquirir el conocimiento técnico
actualizado basado en la evidencia para el manejo de las pacientes, sino en la inminente y
urgente necesidad de adquirir y fortalecer las competencias técnicas y afectivas en la atencion
del aborto, el control prenatal, el parto y las emergencias obsteétricas, situaciones a las que se

enfrentaran a diario una vez salgan a la vida laboral.

El uso extendido y estandarizado de la simulacion clinica en el entorno universitario nos
permitira en ambientes controlados y con medidas de bioseguridad, proporcionar a los
estudiantes de medicina y enfermeria conocimiento técnico actualizado y basado en
evidencia y estrategias para el fortalecimiento del trabajo en equipo efectivo y seguro en
salud materna, permitiendo identificar adicionalmente necesidades al enfrentar situaciones

criticas para el binomio madre-hijo y en los casos de Interrupcion Voluntaria del Embarazo.
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Planeacién: Marco logico

OBJETIVO GENERAL.: Desarrollar una propuesta de intervencion educativa basada en
simulacién médica para fortalecer competencias técnicas y afectivas en salud materna en el

marco de la Atencién Primaria en Salud.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Desarrollar un contenido técnico actualizado y basado en evidencia basado en casos
clinicos y escenarios de simulacion para el fortalecimiento de competencias en el
reconocimiento precoz y la atencion segura de la Emergencia Obstétrica y la
Interrupcion Voluntaria del Embarazo en APS con el fin de que puedan reproducir y

replicar los conocimientos adquiridos en la practica asistencial.

2. Proponer el uso ampliado de la simulacion médica como una estrategia para el
desarrollo de competencias técnicas y afectivas para la prestacion de servicios de
salud en el marco de las practicas seguras y humanizadas en la atencién de la

Emergencia Obstétrica y la Interrupcion Voluntaria del Embarazo.
3. Definir una metodologia que permita identificar dificultades afectivas, técnicas y

necesidades en el trabajo en equipo durante la Atencion de la Emergencia Obstétrica

y la Interrupcién Voluntaria del Embarazo.
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Actividades:

1.

Identificar las necesidades percibidas, expresas y relativas relacionadas con la
educacion en salud en Obstetricia y su impacto en los indicadores de salud publica.
Busqueda ampliada en la literatura sobre Simulacién Médica y Simulacién en
Obstetricia y su impacto en la educacién médica.

Desarrollo técnico de los casos y los mddulos de simulacién, asi como del
instrumento de evaluacion de competencias requeridas con base en la normativa
actual.

Propuesta para la aplicacion de la intervencion en estudiantes de pregrado de la

Universidad del Rosario.

Recursos

Humanos: profesional especialista en Ginecologia y Obstetricia con entrenamiento
en Simulacion Médica para el desarrollo de la propuesta técnica, los casos clinicos y
los escenarios de simulacion.

Fisico: Escenario de simulacién de alta fidelidad (Centro de Simulacion de la
Universidad del Rosario), insumos para la ejecucion de los casos y los escenarios
clinicos.

Financiero: El tiempo invertido en el desarrollo de la propuesta y el documento
correrd por cuenta del profesional en el periodo de tiempo de la pasantia con el apoyo

del tutor metodoldgico escogido para el desarrollo de la misma.

Resultados Inmediatos

Propuesta de intervencion educativa desarrollada en un documento técnico

Resultados A Largo Plazo

Implementar la propuesta con el fin de evaluar su impacto en la educacién medica de los

profesionales y evaluar su utilidad como parte de las estrategias de aprendizaje en Atencién

Primaria dentro del programa de pregrado de medicina y Enfermeria.
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Descripcion de la propuesta

1. Se realizara una basqueda de la literatura con los temas definidos (Atencion Primaria
en Salud, Simulacion Médica, Emergencia Obstétrica e Interrupcion Voluntaria del
Embarazo)

2. Se realizarén reuniones con un cronograma para el desarrollo de la propuesta técnica
con los componentes definidos.

3. Se realizard la propuesta formal para una prueba piloto en la Universidad con los
estudiantes de pregrado (Esta actividad tuvo que ser aplazada por el inicio de la

cuarentena en el mes de Marzo de 2019)

Productos

1. Propuesta de intervencion educativa basada en Simulacion Médica para
Emergencia Obstétrica e Interrupcion Voluntaria del Embarazo.
2. Anexo técnico con casos Yy escenarios de simulacién e instrumento de

evaluacion de competencias desarrollado.

Implicaciones éticas

1. Equipo de investigacion:
«Sara Paola Carrillo Jiménez. Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia — Faculty en
Simulacion Médica del Center of Medical Simulation (Universidad de Harvard en convenio

con el Hospital Virtual de Valdecillas- Espafia)

El profesional desde su campo de conocimiento aport6 e investigo los temas relacionados

con el objeto del proyecto.
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2. Categoria de la investigacion

Declaracion de Helsinki:

Dentro de los principios éticos que deben regir todas las investigaciones en seres humanos
se considera que la presente propuesta, en su fase de implementacion, tendra como objetivo
realizar una intervencion educativa en salud que mejore las competencias técnicas y afectivas
de promocidn de la salud materna y prevencion de la enfermedad, en estudiantes de Medicina
y Enfermeria para que estos a su vez estén en capacidad de causar un impacto positivo en la
poblacion a cargo.

Dado que dentro de los principios de la investigacion médica se busca que las intervenciones
sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad, debe tenerse en cuenta que esto es
valido para todas las personas que participan en la investigacion y que implica la proteccion
de grupos vulnerables o especiales como lo es en este caso, los estudiantes de pregrado
quienes se encuentran en proceso de formacidn y se consideran susceptibles a observaciones
que puedan comprometer su dignidad, integridad, derecho a la autodeterminacion e

intimidad.

Resolucion No 008430 de 1993:
El desarrollo de la propuesta se considera que se trata de una investigacion sin riesgo. Sin
embargo debe considerarse en la fase de implementacion, que las intervenciones educativas
en salud aqui propuestas tienen como objetivo una modificacion intencional de las
competencias técnicas y afectivas de los estudiantes que participen de la intervencion. Se
considera que al evaluar y retroalimentar al participante acerca de su desempefio en los
escenarios simulados y al evaluar de manera objetiva las competencias técnicas podrian

tratarse aspectos sensitivos de la conducta y del comportamiento de cada individuo.

a. La responsabilidad de la proteccién de los individuos que participen siempre
recaerd sobre un médico docente de la Universidad y nunca en los participantes,
aungue hayan otorgado su consentimiento.

b. Se consideraran todas las normas vigentes en relacion a estandares éticos, legales

y juridicos para la implementacion.
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c. Laintervencion sera llevada a cabo solo por personas con la educacién, formacion
y calificaciones cientificas y éticas apropiadas.

d. El grupo de participantes de acuerdo a su condicion recibiran proteccion
especifica.

e. La presente propuesta responde a las necesidades percibidas de este grupo y se
considera que saldrdn beneficiados de los conocimientos, précticas e
intervenciones derivadas de la implementacion de la propuesta.

f. Se desarrollara para el andlisis de la intervencién un protocolo de investigacion
que incluya la informacion completa para las personas que deseen participar y
serd puesto a consideracion del Comité de Etica de la Universidad del Rosario-
Escuela de Ciencias de la Salud su aprobacion como una intervencién de Riesgo

minimo.

3. Proceso de obtencion de consentimiento informado:
El desarrollo de la propuesta actual no requiere de consentimiento informado ya que se trata

de un documento de propuesta de intervencion.

Para la fase de implementacion se debe poner a consideracion la autorizacién de los
estudiantes en los escenarios de simulacion, las actividades de debriefing y retroalimentacion
y el proceso de evaluacion de la intervencidn mediante un modelo de consentimiento
informado el cual sera definido en protocolo.

Adicionalmente para las actividades de debriefing se requerira la eventual toma de registros
de video o fotogréaficos con fines de educacién médica, los cuales deben ser autorizados por

los participantes de manera escrita con un formato que sera disefiado para tal fin.

3. Uso de datos personales: La presente propuesta no requiere uso de datos personales
en su desarrollo teorico inicial. Una vez se defina la fase de implementacién se
solicitara a los participantes su nombre y su identificacion como parte de la asistencia
a las sesiones en la medida en que estas hayan sido aprobadas dentro de las
intervenciones educativas a realizar durante el semestre y el manejo de la informacion

cumplira con todos los requisitos para el manejo de informacion sensible definidos
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por el pais. Los formatos de evaluacion de la implementacion de la estrategia se
propondrdn como andénimos de acuerdo a lo que se defina en el protocolo de

investigacion.

METODOLOGIA
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Se desarrollaron cinco (5) modulos en simulacion médica, dirigidos a estudiantes de las
carreras de Medicina y Enfermeria con contenidos técnicos y afectivos definidos para la
ensefianza de competencias en Emergencia Obstétrica e Interrupcion Voluntaria del

Embarazo en Atencién Primaria en Salud.

Cada modulo tiene un componente tedrico a ser desarrollado de manera presencial o virtual

dentro de los cuales se contemplan los siguientes temas:

e Gestion del riesgo preconcepcional y obstétrico
e ldentificacion temprana
e Manejo de la Emergencia

e Estabilizacion y traslado seguro

Dentro del componente de competencias afectivas, se incluyen de manera implicita en cada
maodulo los aspectos del dominio emocional a fortalecer en la respuesta a los eventos de
emergencia obstétrica en la Atencion Primaria y se fortalecen las estrategias de comunicacion

efectiva dentro de los equipos de salud mediante lineamientos claros dirigidos a tal fin.

Para cada modulo se desarroll6 una caja de herramientas de 5 presentaciones en Power Point
con los componentes teoricos actualizados a 2021 (Anexo 1) y se desarrollaron libretos para
los escenarios de simulacion, que plantean los escenarios de emergencia obstétrica en la

Atencidn Primaria que requieren ser atendidos por el equipo.

Desarrollo
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Al iniciar el proceso de definir la actividad a realizar en la Pasantia de Salud Comunitaria en
el mes de Mayo de 2019, la propuesta inicial aprobada por la secretaria académica fue la
realizacion de una préctica remunerada en una IPS ampliamente reconocida por su programa

de atencion a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) con los objetivos de:

e Brindar acompafiamiento a profesionales de la salud (médicos generales) en la
consulta de asesoria en IVE, dar asistencia técnica y evaluar competencias en el

transcurrir de la atencion.

e Realizar acompafiamiento a profesionales de la salud (médicos generales y
enfermeras) en la realizacion de procedimientos de AMEU (Aspiracion Manual
EndoUterina) en el marco de la atencion integral del programa, con el objetivo de

dar asistencia técnica y evaluar competencias en el transcurrir de la atencion.

e Evaluar el protocolo de atencion del programa de Atencion del Embarazo No

Deseado implementado en esa institucion, realizar retroalimentacion y aportes.

e Asistencia y entrenamiento en los procedimientos de IMFI (Induccién de Muerte
Fetal Intrauterina) y D & E (Dilatacion y Evacuacidn) para las gestaciones mayores
de 20 semanas con acompariamiento de Especialista en Ginecologia y Obstetricia

de dicha IPS. Evaluacion concurrente del protocolo y de la gestion del riesgo.

e Desarrollar una estructura curricular o microcurriculo que permitiera apoyar la
formalizacion del entrenamiento y el desarrollo de competencias técnicas y no
técnicas para la atencion de las mujeres en el programa de Atencion de Embarazo
No Deseado en dicha IPS, evaluando el protocolo actual y la implementacion del
mismo con el fin de identificar las fallas y oportunidades de mejora con el fin de
estructurar las estrategias y planes de mejoramiento encaminados a la atencién

segura y con calidad.
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La parte inicial de la actividad dio inicio en el mes de Agosto de 2019, con el
acompafiamiento por parte de la Universidad de la Dra. Ana Lucia Casallas M. como tutora

de la pasantia y se dio cumplimiento a un total de 186 horas de la siguiente manera:

1. Disefio y presentacién documento maestro propuesta (60 horas)

2. Induccion IPS (Derechos Salud Sexual — derechos Salud Reproductiva — IVE) (24
horas)

3. Actividades asistenciales y de salud publica en IPS asistencial. (102 horas)

Los hallazgos iniciales fueron presentados y recibidos por la Direccion Cientifica y la Junta
Directiva de la IPS con indiferencia y desinterés. Los lideres del proceso en la IPS
consideraron que el programa es exitoso y sostenible tal y como se encuentra implementado
actualmente y que la ausencia de eventos de Mortalidad Materna en el ultimo afio es un
indicador de éxito del mismo. No se aceptd la propuesta de revisar las encuestas de
satisfaccion de las usuarias ni de revisar la implementacion del programa. Se decidié que por
el momento no se iban a realizar ajustes ya que el documento técnico habia sido actualizado

recientemente en la plataforma intranet.

Adicionalmente a esto, el procedimiento de Dilatacion y Evacuacion (D&E) realizado entre
semana 15 y 20,6 semanas en la IPS me generé preguntas nuevas y un conflicto moral
importante que me impulsd a considerar que la propuesta inicial requeria un horizonte
diferente. Mi postura en relacion al aborto como un derecho de las mujeres sigue siendo la
misma, sin embargo, lo observado en una IPS considerada en el pais como la lider del tema,
me obligé a considerar que los procesos de atencion segura y de calidad a las mujeres en
Colombia estan lejos de los ideales y que asi como la violencia en las salas de partos se ha
hecho patente en los Gltimos afios, la violencia en los servicios de atencion de Aborto es aun
mayor con el agravante de que estas personas muchas veces ya son victimas de violencia e
inequidades que a fuerza de la costumbre han venido normalizando. Observé que los
profesionales de salud que participan del proceso lamentablemente se mueven en los
extremos de las consideraciones éticas: hay profesionales en desacuerdo absoluto que
maltratan, imponen barreras y aleccionan a las personas con sus discursos pro vida; pero por

otro lado hay profesionales que creen que estar de acuerdo con el aborto es prestar cualquier

31



clase de servicio sin calidad, ingresando a las personas a un proceso repetitivo,
deshumanizado y en serie, sin ninguna diferencia con las instituciones inseguras que abundan

en el sector.

La falta de interés por parte del equipo de la IPS en ofrecer alternativas para el manejo del
dolor a las personas gestantes, los vacios en la atencion psicosocial y la desarticulacion de
un proceso que deberia ser integral, me movieron a decidir no continuar vinculada
laboralmente con la IPS y a desistir de la propuesta inicial. Desvinculacién que se hizo
efectiva en el mes de Octubre de 2019 posterior a que manifestara por escrito y verbalmente
a la Direccion Cientifica mi objecion para la realizacion de los procedimientos de D&E, y
las conclusiones expuestas anteriormente; objecién que la IPS considerd iba en contravia con

el perfil profesional requerido para el apoyo del programa.

Una vez desvinculada del proceso de pasantia inicial y teniendo en cuenta que gran parte de
mi trabajo en otros espacios esta relacionado con el entrenamiento de profesionales en Salud
Materna, decidi plantearle mis inquietudes al Dr. Leonardo Bricefio quien en el momento
lideraba el tema de Atencion Primaria en Salud con el pregrado de Medicina de la
Universidad. Discutimos inicialmente acerca de las necesidades sentidas y percibidas de los
estudiantes y acerca de la percepcion que los indicadores y resultados en salud materna tenian
en el personal en entrenamiento. Realice la gestién de un nuevo proceso con el apoyo del Dr.
Bricefio y de la Dra. Angela Maria Pinzén quien aprobo6 el cambio de proceso, e inicié el
cumplimiento del cronograma propuesto para el desarrollo de la estrategia educativa. La
intencién inicial era la de lograr en el mes de Mayo de 2020 la implementacion de unas
sesiones piloto con el modelo propuesto basado en simulacién, con estudiantes de Medicina
y Enfermeria y evaluar su efectividad y la manera como los estudiantes recibirian dicha

intervencion.

Lamentablemente la pandemia se interpuso en la culminacion de dicho cronograma, en lo
que respecta a la fase de prueba piloto; se completd el proceso de desarrollo de la propuesta
de intervencion educativa y el desarrollo del documento técnico con el formato de evaluacion
de competencias a la espera de que en un futuro cercano podamos realizar el piloto y una
propuesta académica formal a ser tenida en cuenta en el curriculum del pregrado de medicina

y Enfermeria de la Universidad del Rosario.
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El desarrollo de la propuesta nos enfrenté a maltiples interrogantes particularmente desde las
dimensiones afectivas, muchos de ellos aln sin respuesta, ya que en Colombia los estudios y
la investigacion formal en educacion médica no es un campo muy desarrollado. Encontramos
evidencia en otros paises respecto a la percepcion que estudiantes y pacientes que tienen
sobre los profesionales de la atencion en Obstetricia, y sobre la especialidad misma, pero
extrapolar esas publicaciones a un pais como el nuestro donde la practica de la Medicina se
ha permeado por multiples situaciones que afectan la calidad y la humanizacion es muy
dificil.

A pesar de estar convencida que la especialidad es muy importante y muy bonita, mi
percepcidn subjetiva es que cada vez menos médicos quieren especializarse en Ginecologia
y Obstetricia; conclusion que creo es el resultado de multiples factores (academia, resultados
en salud, alta tasa de complicaciones, temas médico legales, remuneracion, calidad de vida,
entre otros). Esto ha causado que la atencidn y la prestacion de servicios a personas en temas
de salud sexual y reproductiva y gestantes, se haya convertido en algo que es mejor evitar.
Creemos que mejorar y actualizar la manera como se ensefia la Obstetricia y los demas
componentes de la Salud Sexual y la Salud Reproductiva en las escuelas de Medicina y
Enfermeria puede contribuir a cambiar esta percepcidn negativa, aumentando y fortaleciendo
el interés de los estudiantes hacia este conocimiento y reconociendo que no solo es necesario
saber mucho, también es muy importante desarrollar competencias afectivas que le permitan
a los profesionales abordar estos temas con excelencia, solidaridad y humanizacion tan

necesarios en este momento en nuestro pais.

CONCLUSIONES
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Se considera que en la actualidad hay una necesidad importante desde lo pedagdgico para
que estudiantes de medicina y Enfermeria aprendan y fortalezcan sus conocimientos
técnicos y afectivos en Salud materna.

Los resultados en salud materna (mortalidad materna, perinatal, morbilidad materna
extrema y otros) pueden afectarse de manera positiva mejorando las competencias
técnicas y afectivas de los profesionales de salud en Atencién Primaria.

La Simulacién médica es una estrategia educativa que puede impactar de manera muy
positiva el aprendizaje de competencias técnicas y afectivas de los profesionales de
Atencion Primaria en Salud, cambiando incluso la percepcion que tienen frente a la
practica médica de la Obstetricia.

Se considera necesario no solo fortalecer las competencias técnicas sino las afectivas, ya

que la comunicacion, solidaridad, sensibilidad y habilidades afectivas son indispensables
en educacion y en la relacion medico-paciente con las gestantes.
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ANEXO 1 -DOCUMENTO TECNICO

TEMAS PROPUESTOS EN LA ESTRATEGIA

1. Emergencia Hipertensiva en la paciente Obstétrica
2. Hemorragia Obstétrica
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3. Sepsis en la Paciente obstétrica
4. Eventos Tromboembdlicos en paciente Obstétrica
5. Interrupcion Voluntaria del Embarazo

PARA CADA TEMA SE DESARROLLAN LOS SIGUIENTES ASPECTOS:

koo

Identificacion de riesgo Preconcepcional y Obstétrico

Identificacion y alerta temprana (triage obstetrico y sistema de alerta temprana)
Manejo

Seguimiento

Escenario de simulacion— debriefing

Se describen a continuacion los requerimientos, insumos y equipos necesarios para la

construccion efectiva de los escenarios en una simulacion de Alta Fidelidad (Escenarios que

requieren competencias técnicas basicas pero correlacion clinica y andlisis para su ejecucion)

Escenario de simulacién (Centro de Simulacién Universidad del Rosario — Facultad de

medicina)

=@

©os5 g3 —xT

Modelo maniqui de simulacion (Noelle, Simm o similar con capacidad de
reproducir constantes vitales, si es posible con sistema de sonido es ideal)
Monitor de signos vitales

Fonendoscopio, tensidmetro manual, termometro

Liquidos endovenosos (Lactato Ringer — DAD 5%- SSN 0.9%) Bolsas de 500
CCH#6

Yelcos No 14-18-16 (al menos 2 de cada calibre)

Céanula nasal para oxigeno #2

Equipos de venoclisis x 4

Equipos de Macrogoteo y microgoteo x 4

. Bombas de infusion (2)

Sondas Foley (18-20-22 Fr)

Medicamentos simulados en ampollas marcadas (Oxitocina —
Metilergonovina — Misoprostol — Carbetocina — Acido Tranexamico — Sulfato
de Magnesio — Labetalol —Hidralazina- Ampicilina Sulbactam — Nifedipino-
Heparinas de bajo peso molecular) Contenido del KIT DE EMERGENCIA
OBSTETRICA

Jeringas 10cc- 5 cc #10

Instrumental quirargico (pinzas Rochester — especulos — curetas- tendculos) #
4 equipos

Guantes de manejo

Batas desechables # 10

Compresas # 10
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Balon hidrostatico endouterino (Balon de Bakri) # 2
Trajes antichoque en Neopreno -TANN #2

. Pelvis de simulacion # 2

Sabanas desechables y campos quirdrgicos desechables #4 equipos
Unidades de glébulos rojos simuladas en bolsas de lactato de ringer 500 cc
con tinte rojo #6 en nevera de icopor.

Tapabocas quirdrgicos caja #1

. Tapabocas N95 para cada actor y para tutor
bb.
cc.
dd.

Kit de AMEU con dilatadores de Denniston y juego de canulas completo
Pitahayas Maduras (una por cada participante)
Elementos de lavado de manos y desinfeccion de superficies

METODOLOGIA

Cada sesion requiere de materiales de apoyo (articulos y Anexos de la Resolucion 3280 de

2018) y de presentaciones en Power Point (caja de herramientas) con el desarrollo de los

contenidos técnicos técnicos y los principios de manejo para cada tema a tratar. Los

estudiantes deben realizar la revision previa del material de apoyo.

Con el fin de aprovechar al maximo el tiempo de los escenarios se recomienda que las

sesiones tedricas sean desarrolladas en otro espacio y que previamente se resuelvan las dudas

e inquietudes desde lo técnico.

COMPETENCIAS

En principio se definen para la propuesta dos tipos de competencias en Obstetricia:

1. Las competencias teorico practicas (cognitivo y psicomotor) de los modulos de

Emergencia Obstétrica e Interrupcion Voluntaria del Embarazo en contexto de

Atencidn Primaria, dirigidos a estudiantes de medicina y enfermeria de pregrado de

la Universidad del Rosario. Los temas tedricos a tratar se proponen con base en las

causas directas de mayor impacto en la Mortalidad Materna y la Morbilidad Materna

Extrema en Colombia en el Gltimo quinquenio sin incluir la mortalidad por COVID-
19 (54) a saber:

e Trastornos Hipertensivos del Embarazo

e Hemorragia Obstétrica
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e Sepsis en la Paciente Obstétrica
e Eventos Tromboembdlicos en Obstetricia
e Atencion para la prevencion del Aborto Inseguro — Interrupcion

Voluntaria del Embarazo

2. Las competencias afectivas o del dominio emocional que se considera deben
fortalecerse en los individuos que realizan la Atencion Primaria de gestantes durante
el desarrollo de los escenarios de simulacion (55):

¢ Recepcion: Disposicion a escuchar, atencion selectiva dirigida a lo que
se esté desarrollando. Reconocimiento del Contexto.

e Motivacion: Participacion activa del individuo ante el evento y su
satisfaccion ante la respuesta.

e Valoracion: Identificacion de la intencion de mejorar individual y
colectiva con el objetivo de obtener un mejor resultado.

e Organizacion: Habilidad para priorizar los valores objetivos y apoyar
la unificacion de unas acciones claras individuales y colectivas,
realizando un balance entre la efectividad como persona, como equipo
y como actor. Incluye las competencias de comunicacion efectiva con
el equipo.

e Caracterizacion: Afianza un sistema de valores que controla su
comportamiento, internalizandolo y dandole estabilidad emocional

para responder y ser empatico.

ESCENARIOS DE SIMULACION

ESCENARIO TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
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OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESCENARIO

1. Reconocer la necesidad del manejo y control de la tension arterial en las pacientes
con preeclampsia severa.

2. Reconocer la necesidad de la profilaxis con Sulfato de Magnesio para la prevencion
de las convulsiones.

3. Fortalecer las competencias para el uso de antihipertensivos en la paciente con
urgencia y emergencia hipertensiva.

4. Evaluar la comunicacién del equipo de trabajo en el manejo de la paciente con
Eclampsia.

5. Estabilizacion de la gestante y traslado seguro

ERRORES POTENCIALES

1. No administrar antihipertensivo

No administrarlo a las dosis requeridas

No administrarlo en el tiempo requerido — ventana de oro
No administrar Sulfato de Magnesio

No iniciar esquema de maduracion pulmonar

agrown

CASO CLINICO

Teresa es una mujer de 40 afios, GBP7AO0 quien ingresa al servicio de urgencias aquejando
cefalea de intensidad 7/10 global, no asociada a otros sintomas de Sistema Nervioso Central.
Adicionalmente refiere epigastralgia de leve intensidad y dos episodios eméticos hace una
hora. Viene sola. Refiere estar embarazada de aproximadamente 5 meses, no ha realizado
controles prenatales. Refiere que en su ultimo parto hace 3 afios “perdio el conocimiento”
por tener la tension alta. Resto negativos.

Aseguramiento: ASEGURADA REGIMEN SUBSIDIADO

Seguimiento a la admision y al ingreso de la gestante segun parametros del instrumento
de EO

SIGNOS VITALES AL INGRESO

(Tarjeta 1, s6lo entregar si el equipo de atencién toma los SV)
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TA: 160/89 FC: 100 X min FR: 19 X min T°:36.4
Peso: 95 Kg (IMC: 39)

EXAMEN FISICO AL INGRESO

(Tarjeta 2, s6lo entregar si el equipo de atencion realiza EF)

SNC: Sin déficit, cefalea intensa. No hay amaurosis, pupilas reactivas a la luz

Cardiopulmonar: Sin soplos cardiacos, Sin agregados pulmonares. Ruidos cardiacos
ritmicos.

Abdomen: Abundante paniculo adiposo. Leve dolor a la palpacion en epigastrio y hacia
hipocondrio derecho. No hay signos de irritacion peritoneal. Dificil palpacion del fondo
uterino, impresiona unos 25 cm de Altura Uterina. Frecuencia Cardiaca Fetal no audible con
fonendoscopio.

Genitourinario: No se realiza Tacto vaginal inicial, no hay pérdidas vaginales ni sangrado.

Extremidades: Edema Grado Il en miembros inferiores, Reflejos osteotendinosos normales.

(Entregar Hoja de seguimiento al equipo para registrar 6rdenes médicas y laboratorios
solicitados si los solicitan.)

[Han transcurrido 30 Minutos de la llegada a urgencias ]

Teresa refiere vision borrosa y no estd segura de como ingresé al hospital. Llama
insistentemente a la enfermera preguntandole por su bebé y por su esposo.

Si el equipo solicitdé realizar una ecografia, entregue Tarjeta 3 (REPORTE
ECOGRAFICO)

Si el equipo lo solicita, entregue tarjeta 4 Signos Vitales

Registrar en hoja de seguimiento si la usuaria es trasladada de dependencia dentro del
hospital, si se orden6 tomar laboratorios y cuales en relacion con el caso.

[ Ha transcurrido 60 min desde el ingreso a urgencias ]

Teresa presenta movimientos ténico clonicos generalizados durante 2 minutos con pérdida
del control de esfinteres. El episodio convulsivo cede espontaneamente y en el postictal se
encuentra desorientada, no responde a las preguntas, se ha mordido la lengua.
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Si el equipo lo solicita, entregue tarjeta 5 de signos vitales

Auln no hay disponibles reportes paraclinicos — Si el equipo lo requiere, la Frecuencia
Cardiaca Fetal con el doppler fetal es de 90 Ipm

[ Ha transcurrido 90 min desde el ingreso a urgencias ]

Teresa presenta hemiparesia derecha, hay deterioro progresivo del estado de conciencia.
Si el equipo lo solicita, entregue tarjeta 6 de signos vitales

Entregue tarjeta 7, REPORTE DE PARACLINICOS

[ Ha transcurrido 4 horas desde el ingreso a urgencias ]

Teresa presenta hipotension sostenida, bradicardia y entra en parada cardiaca

Entregue tarjeta 8 y 9 de signos vitales y reporte de imagenes diagndsticas

Registre si se propuso dentro del desarrollo del escenario la Remision a mayor nivel de
complejidad

Registre en hoja de seguimiento (debriefing) si se realizaron las siguientes acciones:

1. MANEJO MEDICO DE ACUERDO A LINEAMIENTO

2. APLICACION DE LA ESCALA DE IDENTIFICACION DE RIESGO
TROMBOEMBOLICO (ANEXO 11 RES.3280/18)

3. COMUNICACION EFECTIVA EN EL EQUIPO

MODELO DE APOYO AL DEBRIEFING - TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO- SEGUIMIENTO A INTERVENCIONES

INTERVENCION DEFINICION

BARRERAS
IDENTIFICADAS
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EN EL
ESCENARIO

IDENTIFICACION
DEL RIESGO

Se registran en la HC

antecedentes de riesgo para

preeclampsia?

Obesidad

Hipertensién Cronica

Trombofilia

SAAF

Antecedente de

preeclampsia/eclampsia

e Si venia recibiendo
ASA

e Hipotiroidismo

e Embarazo Multiple

DIAGNOSTICO

Teniendo en cuenta las
definiciones  actuales, se
reconocié el diagndstico en los
primero 30 minutos del
ingreso?

IMPLEMENTACION
DEL
INSTRUMENTO DE
ALERTA
TEMPRANA DE LA
EMERGENCIA
OBSTETRICA

El instrumento se usa para la
ALERTA, como su nombre lo
indica, si ya se identifica la
emergencia, debe activarse al
Equipo de Respuesta Inmediata
a la Emergencia Obstétrica y el
seguimiento de Constantes
Vitales depende del tipo de
Emergencia y se debe realizar
en la Historia Clinica de
acuerdo a los lineamientos de la
Res. 3280

ALERTA

El sistema de Alerta debe estar
claro y debe haber sido
socializado, puede ser mediante
Whatsapp, parlante, llamada,
pero asegurar la respuesta
inmediata.

Anexar soporte

CLASIFICACION
OPORTUNA DE LA
SEVERIDAD

De acuerdo a los lineamientos y
a la evidencia actual, se
clasifica como severa la
preeclampsia si:
e TA>160/110
e Compromiso de 6rgano
blanco:
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e SNC: Premonitorios,
eclampsia, amaurosis,
PRES, etc,

e Epigastralgia

e Trombocitopenia
<100.000

e TGO-TGP duplicadas

e Oliguria g no responde
a manejo hidrico

e Elevacion de azoados
(Creatinina >1.2 mg/dl)

e Otro criterio de lesion

renal aguda
e Edema pulmonar
e Abruptio

MANEJO MEDICO
ADECUADO

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual:

1. Accesos Venosos #2
idealmente con yelcos
16-18.

2. Oxigenoterpia para
mantener Sat > 95%
Sonda vesical
4. Mantener la

normovolemia en lo

posible. Cristaloides a

30cc/kg/d incluyendo la

dosis del Sulfato de

Magnesio.

5. NO usar bolos de
expansion de volumen
intravascular.

w

6. Manejo
antihipertensivo  con
TA>160/110 ver
protocolo

7. Control de la TA
posterior a cada
administracion de
medicamento.

SE SOLICITAN LOS
PARACLINICOS
REQUERIDOS

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual:
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1. Hemograma con
recuento de Plaquetas

2. Creatinina sérica

3. TGO-TGP

4. LDH

PREVENCION DE
LA ECLAMPSIA

Esta intervencion indaga acerca
el uso oportuno y adecuado del
Sulfato de Magnesio.

El SOMg4 debe usarse en
TODAS las mujeres con
diagnostico de Preeclampsia
Severa para prevenir la
Eclampsia e iniciarse
inmediatamente se hace el
diagndstico.

Si el diagndstico no es
oportuno, el inicio del
medicamento tampoco lo seré.

Dosis: 4 gr (2 ampollas) en bolo
de 100-150 cc de SSN 0.9%
pasar en 15 min vy
mantenimiento a 1 g/h (la
dilucion de los liquidos debe
calcularse con el concepto de
normovolemia)

Si presenta episodio convulsivo
mientras recibe sulfato,
administrar nuevo bolo de 2-4
gr que aumentar dosis de
mantenimiento a 2gr/hora.

TOMA DE
DECISIONES
OPORTUNA DE
TERMINAR LA
GESTACION

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual.
La terminacion de la gestacion
debe ser inmediata en los
siguientes casos:
e Preeclampsia Severa en
edad gestacional menor
a la viabilidad.
e Preeclampsia no severa
en edad gestacional
mayor a 37 semanas.
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e Preeclampsia severa en
edad gestacional mayor
a 34 semanas.

e Entre la viabilidad y las
34 semanas se definira
segun disponibilidad de
manejo inmediato en
nivel mayor de
complejidad o UADO-
UCI Obstétrica, en los
casos de Preeclampsia
Severa.

e Si hay riesgo inmediato
para la vida de la madre

(ECV, Edema
Pulmonar,  Abruptio,
Obito Fetal)

MONITORIZACION

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual:
Debe constar en el registro de la
Historia Clinica
- Toma de SV cada 15
min (Sensorio, FC, TA,
FCF, reflejos)
- Toma horaria de la

diuresis
- Registro de
premonitorios 0

encefalopatia
- Pulsoximetria

TRASLADO O
REMISION

De acuerdo a lo requerido por
la usuaria fue ingresada
oportunamente a Unidad de
Alta Dependencia Obstétrica
(UADO) o a Unidad de
Cuidados Intensivos (Si esta
disponible)

Se registra oportuno en cuanto
la gestante cumple criterios de

ingreso a UCI
- Compromiso de 6rgano
blanco
- Necesidad de
monitoreo
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hemodindmico invasivo
0 no invasivo.

Manejo expectante
activo entre las 22 y 34
sem con estabilidad.
Compromiso de la Via
aérea que requiera
ventilacién mecénica.

TARJETAS ESCENARIO 1

Las tarjetas pueden ser usadas en dos modalidades: entregadas al equipo que esta ejecutando
el escenario cuando solicita la informacién del caso en los momentos requeridos en la linea
del tiempo o como soporte de informacién para los actores del escenario quienes dan la
informacion verbalmente sin entregar la tarjeta.

TARJETA 1 THAE

TARJETA 2 THAE
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SNC: Sin déficit, cefalea intensa. No hay
amaurosis, pupilas reactivas a la luz

TA: 160/89 . . . .
Cardiopulmonar: Sin soplos cardiacos, Sin

FC 100 Ipm agregados  pulmonares.  Ruidos cardiacos
ritmicos.

FR: 19 X'min Abdomen: Abundante paniculo adiposo. Leve

. dolor a la palpacion en epigastrio y hacia

T° 36.4 hipocondrio derecho. No hay signos de irritacion
peritoneal. Dificil palpacion del fondo uterino,

PESO: 95 Kg impresiona unos 25 cm de Altura Uterina.

IMC: 39 Frecuencia Cardiaca Fetal no audible con
fonendoscopio.
Genitourinario: No se realiza Tacto vaginal
inicial, no hay pérdidas vaginales ni sangrado.
Extremidades: Edema Grado Il en miembros
inferiores,
Reflejos osteotendinosos normales.

TARJETA 3 THAE TARJETA 4 THAE
REPORTE ECOGRAFICO

Con equipo ultrasonografico se realiza

barrido ecografico transabdominal con los | TA: 166/99

siguientes hallazgos:
FC: 106 Ipm
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Feto Unico vivo, longitudinal, podalico,
dorso derecho. FCF: 101 Ipm durante todo
el estudio

DBP :

SEM
HC:
SEM
CA:
SEM
LF:
SEM

59 mm

210 mm

165 mm

44 mm

25.2

25.0

23.3

25.6

ILA: Se observa feto en anhidramnios

PLACENTA: Fundica grado Il

PEF: 670 gr (p3 para EG)

CONCLUSION:

1. Embarazo de 24 semanas por

Biometria

2. Sospecha de RCIU
3. Anhidramnios

FR: 20 X min

T° 36.2

TARJETA 5 THAE

TA: 130/89

FC: 63 X min

TARJETA 6 THAE

TA: 180/101

FC: 106 X min
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FR: 10 x min

Glasgow 10/13 en postictal

Sat O2: 89%

FCF DOPPLER: 80 Ipm

FR: 8 X min

GLASGOW: 7/13

Sat O2: 80%

FCF DOPPLER: NO AUDIBLE

TARJETA 7 THAE

HEMOGRAMA: LEU 9000 Hb: 15 Hcto:
41 Plaquetas: 29.000

CREATININA: 3.1

LDH: 700 mg/dI

TGO: 730mg/dl - TGP: 1.200 mg/dl

INR: 1.1 PT: 14.2 [ 15.1]

PTT: 23 [24.2]

TARJETA 8 THAE
TA: 199/111
FC: 68 X min
FR: 10 X min EN VENTILACION
MECANICA

GLASGOW: NO VALORABLE POR IOT

Sat O2: 100%

FCF DOPPLER: NO AUDIBLE

TARJETA 9 THAE




SE  OBSERVA HEMORRAGIA
TEMPOROPARIETAL DERECHA
QUE DESVIA LA LINEA MEDIA
CON EFECTO DE MASA Y

DRENAJE A SISTEMA
VENTRICULAR. [IMAGEN QUE
SUGIERE HEMORRAGIA
PARIETO- OCCIPITAL
IZQUIERDA. PERDIDA DE LAS
IMAGENES DE SURCOS

CEREBRALES COMPATIBLES CON
EDEMA CEREBRAL SEVERO DE
PREDOMINIO OCCIPITAL.

ESCENARIO HEMORRAGIA OBSTETRICA
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OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESCENARIO

1. Reconocer la necesidad del reconocimiento precoz de la hemorragia mediante la
tabla de choque y activacion el Cddigo Rojo.

2. Fortalecer las competencias técnicas en el manejo activo del alumbramiento y
revision uterina y masaje bimanual.

3. Fortalecer las competencias para el uso sincronico de medicamentos en la
paciente con hemorragia obstétrica.

4. Evaluar la comunicacion del equipo de trabajo en el manejo de la paciente en
Cddigo Rojo

5. Estabilizacion de la gestante y traslado seguro

ERRORES POTENCIALES

No diligenciar el partograma
No hacer manejo activo del alumbramiento
No reconocer tempranamente el choque

No administrar medicamentos en el tiempo de oportunidad requerido

o W npoE

No usar balon de Bakri o traje antichoque para manejo inicial

CASO CLINICO

Juliana es una mujer de 17 afios, G1P0 quien asiste al servicio de urgencias de una institucion
de nivel basico de complejidad refiriendo que “esta de tiempo”. Niega actividad uterina,
niega sangrado o amniorrea, los movimientos fetales son activos y no presenta sintomas
premonitorios. Manifiesta sentirse bien, habia sido valorada en esta misma institucion hace
tres dias con una gestacion de 40 semanas, bienestar fetal y la habian citado a urgencias en
siete dias pero esta muy angustiada de lo que pueda sucederle a su bebé.

Asiste con su madre quien insiste que ya estd “pasada de tiempo” y manifiesta que si le pasa
algo al bebé o a su hija va a demandar a todos los médicos.

Aseguramiento: ASEGURADA REGIMEN CONTRIBUTIVO

Seguimiento a la admision y al ingreso de la gestante segiin parametros del instrumento
de EO
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SIGNOS VITALES AL INGRESO

(Tarjeta 1, s6lo entregar si el equipo de atencion mide los SV)
TA: 100/69 FC: 80 x min FR: 19 x min T°: 36.4
Peso: 65 Kg (IMC: 25)

EXAMEN FiSICO AL INGRESO

(Tarjeta 2, solo entregar si el equipo de atencion realiza EF)

SNC: Sin déficit, pupilas reactivas a la luz

Cardiopulmonar: Sin soplos cardiacos, Sin agregados pulmonares. Ruidos cardiacos
ritmicos.

Abdomen: Altura Uterina de 32 cm, feto Unico Vivo longitudinal ceféalico, FCF 146 Ipm, sin
hipertonia.

Genitourinario: Tacto Vaginal con vagina normal, Cervix central, dilatado 3 cm con
borramiento del 80%. Membranas integras. Cabeza fetal encajada.

Extremidades: Sin edema en miembros inferiores, Reflejos osteotendinosos normales.

(Entregar Hoja de seguimiento al equipo para registrar 6rdenes médicas y laboratorios
solicitados si los solicitan.)

[Han transcurrido 30 Minutos de la llegada a urgencias ]

Juliana refiere leve dolor tipo célico sin otros sintomas. Esta a la espera de ser ingresada a
Sala de Partos.

Si el equipo solicité realizar una Monitoria fetal, entregue Tarjeta 3 (REPORTE)

Si el equipo lo solicita, entregue tarjeta 4 Signos Vitales

Registrar en hoja de seguimiento si la usuaria es trasladada de dependencia dentro del
hospital, si se orden6 tomar laboratorios y cuales en relacion con el caso.

[ Ha transcurrido 6 horas desde el ingreso a urgencias ]

Juliana recibe un goteo de oxitocina segun lo ordenado por el médico tratante. Presenta una
ruptura espontanea de membranas con liquido claro. Esta bajo el cuidado de enfermeria y
medicina general.
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Refiere mucho dolor y aparenta una actividad uterina de gran intensidad y frecuencia. Solicita
el ingreso de su madre a la sala y analgesia.

Se le toma una nueva Monitoria Fetal que reporta 6 contracciones en 10 minutos de buena
intensidad y desaceleraciones tardias. EI médico general le realiza un tacto nuevamente, se
encuentra con dilatacion de 6 cm, borramiento del 100%. Después de la Reanimacion in
Utero hay adecuada respuesta y progresion del trabajo de parto.

[Ha transcurrido 40 min desde el inicio de la urgencia]

Juliana grita y se desespera en su camilla. Progresa adecuadamente su trabajo de parto y
presenta parto vaginal eutdcico obteniendo un Recién Nacido Femenino de 3.400gr, talla 49
cm, apgar 7-9-10, lo recibe y atiende el hospitalario,(recuerde que estd en una baja
complejidad) procedimiento sin complicaciones, es llevada a Sala de Recuperacion

Si el equipo lo solicita, entregue tarjeta 5 de signos vitales

Tarjeta 6, REPORTE DE PARACLINICOS (Solo entregue si los solicitaron
previamente)

Registre en Hoja de seguimiento las acciones (Quirurgicas, de Remisién, Traslado a UCI,
etc. Que el equipo considere pertinente.

[Han transcurrido 30 min desde el ingreso a recuperacién]

La enfermera se acerca a Juliana quien se encuentra péalida y diaforética. Llama
permanentemente a su madre y no esté lactando, el bebé esta entre sus piernas sobre la cobija.
Al retirarlo se observa un sangrado rojo rutilante abundante que escurre por las barandas de
la camilla.

Si el equipo lo solicita, entregue tarjeta 7 de signos vitales.

[Han transcurrido 20 min desde el inicio de la emergencia]
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Juliana persiste con sangrado abundante a pesar del manejo médico instaurado. Se evidencia
un Utero aténico que coge y pierde tono de manera intermitente. La sonda Foley presenta
orina hematurica.

Si el equipo lo solicita, entregue tarjeta 8 de signos vitales

La enfermera recuerda que en el kit hay un Balon de Bakri, se lo entrega al profesional
tratante.

Se espera del equipo que se use adecuadamente el Balon y se insufle con solucion salina
hasta 500cc hasta lograr detener el sangrado

Si se define remision por parte del equipo anoten ordenes médicas hasta lograr remision y
traslado seguro.

Registre en hoja de seguimiento si se realizaron las siguientes acciones:

1. ACTIVACION DEL CODIGO ROJO OBSTETRICO

2. MANEJO FARMACOLOGICO SINCRONICO

3. MANEJO CONSERVADOR (BALON DE BAKRI)

4. APLICACION DE LA ESCALA DE IDENTIFICACION DE RIESGO
TROMBOEMBOLICO (ANEXO 11 RES.3280/18)

5. TRASLADO SEGURO EN AMBULANCIA MEDICALIZADA

MODELO DE APOYO AL DEBRIEFING - HEMORRAGIA OBSTETRICA-
SEGUIMIENTO A INTERVENCIONES

INTERVENCION DEFINICION

BARRERAS
IDENTIFICADAS EN
EL ESCENARIO

IDENTIFICACION | Se registran en la HC la
DEL RIESGO bdsqueda activa de anemia
en el momento del parto
e SesolicitaHbyHcto
0 Hemograma
e Signos clinicos de

anemia.

e Se indaga respecto a
antecedente de
Abortos 0
Hemorragia

Obstétrica en el
embarazo anterior.
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IMPLEMENTACION

Se identifican los signos

DEL vitales y las variables
INSTRUMENTO DE | afectadas realizando el
ALERTA Ilamado de alerta al equipo
TEMPRANA DE LA | de atencion.
EMERGENCIA
OBSTETRICA
MANEJO ACTIVO | Se debe registrar en la HC el
DEL manejo activo del

ALUMBRAMIENTO

alumbramiento tanto en
parto vaginal como en
cesérea (Resolucion
3280/18)

ALERTA
DE CODIGO ROJO

Tienen claro que el codigo
Rojo puede ser activado por
CUALQUIER integrante
del equipo de salud que note
que la usuaria estad en
choque y con sangrado
evidente o no.

El sistema de Alerta debe
estar claro y debe haber sido
socializado, puede  ser
mediante Whatsapp,
parlante, Ilamada, pero
asegurar  la  respuesta
inmediata.

CLASIFICACION
OPORTUNA DEL
CHOQUE
HEMORRAGICO

De acuerdo a los
lineamientos y a la
evidencia actual, se
encuentra disponible en la
Sala de Partos, Quiréfanos,
Salas de recuperacion y
Hospitalizacién Obstétrica
la Tabla de Clasificacion del
Choque (Anexo 6
Resolucion 3280 de 2018)

MANEJO MEDICO
ADECUADO

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual:
1. Accesos Venosos #2
idealmente con
yelcos 16-18.
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2. Oxigenoterpia para

mantener Sat > 95%

Sonda vesical

4. Fluidoterapia  con
cristaloides a 39°con
bolo inicial de 30
cc/kg

5. Bolos de 500 cc cada
30 min  segln
respuesta

6. Oxitocina dosis
segun via del parto
(ver Res 3280/18)

7. Misoprostol 800
mcg sublinguales

8. Metilergonovina 0,2
mg IM

9. Acido Tranexamico
1 gr IV adosis de 1
cc/min 'y segunda
dosis en 30 min si
persiste sangrado.

10. Maniobras iniciales
de masaje uterino
bimanual, revision
uterina Si es
requerido.

w

SE SOLICITAN LOS
PARACLINICOS
REQUERIDOS

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual, solicitar paraclinicos
ante sospecha de
coagulopatia y en contexto
de reanimacion

- Tiempos de
Coagulacién

- Fibrindgeno (si esta
disponible)

- Gases Arteriales
- Lactato Sérico

PREVENCION DE
LA INFECCION

Se recomienda a todas las
mujeres  que  requieren
manejo  conservador 0
quirurgico para Hemorragia
Obstétrica el uso de
antibioticoterapia
profilactica
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Ampicilina 2 gr DU o
Clindamicina 600 mg DU +
Gentamicina 80 mg IV

En caso de requerir manejo
con Balén de Bakri la
antibioticoterapia se
mantendra a dosis
terapéutica em tiempo que el
Balén permanezca en el
Utero.

USO OPORTUNO
DE
HEMODERIVADOS

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual.

e Debe iniciarse
trasfusion de 2
UGRE sin cruzar O
negativo en los casos
clasificados como
Choque moderado,
en los primeros 20

minutos de
reconocerse el
choque en este
estadio.

e Si no hay

disponibilidad  de
sangre O negativo,
deberd usarse O
positivo sin cruzar.

e En €asos
clasificados como
Choque Severo debe
solicitarse e iniciarse
Kit de Trasfusion
Masiva dentro de los
primeros 20-30 min
de reconocido en
choque severo (6
UGRE que incluyen
las dos iniciales- 6 U
de plaquetas 6 U de
plasma Fresco
congelado)

e Ante la sospecha de
coagulopatia inicie
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Plasma Fresco
Congelado a
relacion 1:1.5 U de
GRE trasfundidas.

e Contemple la
decision y
disponibilidad  de
usar
Crioprecipitados vy
Complejo

Protrombinico ante
Hemorragia Severa
sin  respuesta 0
Catastrofica

MANEJO
CONSERVADOR

BALON DE BAKRI

TRAJE
ANTICHOQUE

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual:

e Habilidades técnicas
para el uso del Balon
de Bakri

e Habilidades técnicas
para el uso del Traje
Antichoque TANN.

MONITORIZACION

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual:
Debe constar en el registro
de la Historia Clinica
- Toma de SV cada 15
min (Sensorio, FC,
TA, perfusion)
- Toma horaria de la
diuresis
- Registro de
resangrado, atonia.
- Pulsoximetria
- Use mantas calientes
para prevenir la
hipotermia.

TRASLADO O
REMISION

De acuerdo a lo requerido
por la usuaria fue ingresada
oportunamente a Unidad de
Alta Dependencia
Obstétrica (UADO) o a
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Unidad de Cuidados
Intensivos (Si esta
disponible)

Se registra oportuno en
cuanto la gestante cumple
criterios de ingreso a UCI
- Compromiso de
6rgano blanco
- Necesidad de
monitoreo
hemodinamico
invasivo 0  no
invasivo.
- Choque severo o
catastrofico
- politrasfusion
- Compromiso de la
Via aérea  que
requiera ventilacion
mecanica.

VIGILANCIA DEL
PUERPERIO

Independientemente de la
via del parto:

- Se registran los
signos vitales
(completos), globo
de seguridad,
vigilancia del
sangrado cada 15
min las primeras 2
horas

- Se registra diuresis
horaria.

TARJETAS CASO HEMORRAGIA OBSTETRICA

TARJETA 1 SIGNOS VITALES

TARJETA 2 EXAMEN FISICO
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HEMORRAGIA OBSTETRICA

TA: 100/69

FC: 80 x min

FR: 19 x min

T°:36.4

Peso: 65 Kg (IMC: 25)

HEMORRAGIA OBSTETRICA

SNC: Sin déficit, pupilas reactivas a la luz

Cardiopulmonar: Sin soplos cardiacos, Sin
agregados pulmonares. Ruidos cardiacos
ritmicos.

Abdomen: Altura Uterina de 32 cm, feto
unico Vivo longitudinal cefalico, FCF 146
Ipm, sin hipertonia.

Genitourinario: Tacto Vaginal con vagina
normal, Cervix central, dilatado 3 cm con
borramiento del 80%. Membranas integras.
Cabeza fetal encajada.

Extremidades: Sin edema en miembros
inferiores, Reflejos  osteotendinosos
normales

TARJETA 3 MONITORIA FETAL

HEMORRAGIA OBSTETRICA

TARJETA 4 SIGNOS VITALES

HEMORRAGIA OBSTETRICA
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TA: 96/64
FC: 87 x min
FR: 19 x min
T°: 36.4

Peso: 65 Kg (IMC: 25)

DOS CONTRACCIONES EN 10 MIN DE
10 sy DE DURACION- DOLOR EN

ESCALA ANALOGA DE 3/10

TARJETA 5 SIGNOS VITALES

HEMORRAGIA OBSTETRICA

TA: 102/55

TARJETA 6 PARACLINICOS

HEMORRAGIA OBSTETRICA

HEMOGRAMA: Leucocitos 18000 —
Neutrofilos 67%
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FC: 89 x min

FR: 19 X min

T°: 37

Peso: 65 Kg (IMC: 25)
DOLOR DE 4/10 EN ESCALA
ANALOGA

RN LACTANDO ADECUADAMENTE

Hemoglobina de 9.0 mg/dl
Hematocrito de 31

Plaquetas 161.0000

Uroanalisis Normal

Prueba rapida de VIH negativa

Prueba treponémica rapida Negativa

Hemoclasificacién O Positivo

TARJETA 7 SIGNOS VITALES
HEMORRAGIA OBSTETRICA
Palida y diaforética
TA: 90/50
FC: 118 x min
FR: 22X min
T°: 37
Responde al llamado con apertura ocular
espontanea y obedece dérdenes
DOLOR DE 8/10

EN ESCALA

ANALOGA

TARJETA 8 SIGNOS VITALES
HEMORRAGIA OBSTETRICA
Palida, diaforética e hipoperfundida
TA: 80/41
FC: 122 x min
FR: 22X min
T°: 37
Responde al Ilamado con apertura ocular
espontanea y obedece dérdenes
8/10 EN ESCALA

DOLOR DE

ANALOGA

ESCENARIO SEPSIS OBSTETRICA

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESCENARIO
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Reconocer la necesidad del reconocimiento precoz de la sepsis en la paciente
obstétrica.

Fortalecer las competencias técnicas en la reanimacion hidrica y la evaluacion a la
respuesta.

Fortalecer las competencias para el uso temprano de antibioticoterapia empirica
dirigida a flora obstétrica.

Evaluar la comunicacion del equipo de trabajo en el manejo de la paciente en Codigo
Rojo

Estabilizacion de la gestante y traslado seguro

ERRORES POTENCIALES

1
2
3.
4

No reconocer los factores de riesgo para sepsis
No reconocer tempranamente la sepsia
No iniciar manejo oportunamente

No evacuar el foco séptico

CASO CLINICO

Andrea es una mujer de 27 afios que consulta por urgencias. G2P1A0, Embarazo gemelar
Bicorial Biamnidtico de 31 semanas. No ha tenido sus controles prenatales, solo dos
valoraciones por urgencias con 15 semanas y con 28 semanas para evaluarla ya que no tenia
aseguramiento. Refiere un cuadro de dos dias de evolucion de dolor lumbar, fiebre
cuantificada en 38°. Tiene como antecedentes patologicos una Litiasis renal que requirio
litotripsia en Venezuela antes de la gestacion actual.

Aseguramiento: SIN ASEGURAMIENTO - MIGRANTE IRREGULAR

Andrea reside en Colombia hace 10 meses y vive en el municipio hace 6 meses. Se
encuentran en una institucién de mediana complejidad con servicios de Alta (cuentan con

ucl)

Seguimiento a la admision y al ingreso de la gestante

SIGNOS VITALES AL INGRESO

(Tarjeta 1, s6lo entregar si el equipo de atencion mide los SV)
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TA: 90/40 FC: 120 x min FR: 22 x min T°:38.4
FCF 1: 170 Ipm FCF 2: 150 Ipm

Peso: 65 Kg (IMC: 24)

EXAMEN FiSICO AL INGRESO

(Tarjeta 2, s6lo entregar si el equipo de atencion realiza EF)

Regular estado general, Deshidratacion grado 11
SNC: Sin déficit, pupilas reactivas a la luz
Cabeza: Mucosa oral seca, Febril al tacto.

Cardiopulmonar: Sin soplos cardiacos, Sin agregados pulmonares. Ruidos cardiacos ritmicos
taquicardicos.

Abdomen: Altura Uterina de 34 cm, Fetos vivos ambos cefélicos, FCF en signos vitales. Sin
actividad uterina evidente al momento del examen.

Genitourinario: No se realiza Tacto vaginal inicial, no hay perdidas vaginales ni sangrado.

Extremidades: Sin edemas. Reflejos osteotendinosos normales.

v

(Entregar Hoja de seguimiento al equipo para registrar érdenes médicas y laboratorio
solicitados si los solicitan.)

Han transcurrido 60 Minutos de la llegada a urgencias]

Andrea refiere sentirse mal. Empeora dolor lumbar y refiere inicio de actividad uterina de
baja intensidad. No ha sido posible tomar muestra de orina. Refiere mucha sed

Si el equipo lo solicita, entregue tarjeta 3 Signos Vitales

Registrar en hoja de seguimiento si la usuaria es trasladada de dependencia dentro del
hospital, o si permanece en sala de espera, observacion de urgencias. Registre si se ordeno
tomar laboratorios y cuales en relacion con el caso.

[ Ha transcurrido 90 min desde el ingreso a urgencias ]
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Andrea persiste febril. En regulares condiciones generales. Presenta amniorrea espontanea
evidenciandose liquido amnidtico claro no fétido.

Si el equipo solicitdé realizar una ecografia, entregue Tarjeta 4 (REPORTE
ECOGRAFICO)

Si el equipo lo solicita, entregue tarjeta 5 de signos vitales

AUn no hay disponibles reportes paraclinicos — Se realiza tacto vaginal con cérvix largo,
cerrado pero amniorrea es evidente.

Ha transcurrido 180 min desde el ingreso a urgencias ]

Andrea presenta deterioro clinico, en mal estado general, deshidratada. Actividad Uterina
aumenta en frecuencia y en intensidad

Si el equipo lo solicita, entregue tarjeta 6 de signos vitales

Entregue tarjeta 7, REPORTE DE PARACLINICOS

Registre en Hoja de seguimiento las acciones (Quirargicas, de Remision, Traslado a UCI,
etc. Que el equipo considere pertinente.

[Han transcurrido 6 h desde el ingreso a urgencias ]

Registre en hoja de seguimiento si se realizaron las siguientes acciones:

1. MANEJO MEDICO
2. TRASLADO SEGURO EN AMBULANCIA MEDICALIZADA o TRASLADO A
UCI INSTITUCIONAL
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3. APLICACION DE LA ESCALA DE IDENTIFICACION DE RIESGO
TROMBOEMBOLICO (ANEXO 11 RES.3280/18)

MODELO DE APOYO AL DEBRIEFING - SEPSIS OBSTETRICA- SEGUIMIENTO
A INTERVENCIONES

INTERVENCION DEFINICION
BARRERAS

IDENTIFICADAS EN
EL ESCENARIO

IDENTIFICACION | Se registran en la HC la
DEL RIESGO bdsqueda activa de factores
de riesgo para sepsis en el
momento de la atencion
e Se revisa en el
control prenatal
realizacion de
Urocultivo en el |
trimestre de la

gestacion
e Si hubo infeccion
urinaria recibio

ambulatoriamente tto
con antibiograma y

control con
Urocultivo

o Se identificacn
patologias que
puedan asociarse a
patologias
infecciosas en la
gestacion
(Enfermedades

autoinmunes, VIH,
alteraciones de la via
urinaria, nociones de
contagio
infectocontagiosas)
IMPLEMENTACION | Se reconocen las variables

DEL clinicas y paraclinicas en el
INSTRUMENTO DE | instrumento y se activa la
ALERTA alerta.

TEMPRANA DE LA
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EMERGENCIA

OBSTETRICA
IDENTIFICA Conocen y  tienen
OPORTUNAMENTE | implementada una escala de

LA SEPSIS Y EL
CHOQUE SEPTICO

identificacion temprana de
sepsis (SOFA,SIRS,
MEQOWS) para el
reconocimiento temprano de
la Sepsis y el Choque séptico
de acuerdo al lineamiento
Res 3280/18 y a |la
actualizacion de la Camparia
de Sobreviviendo a la Sepsis
2021

MANEJO MEDICO
ADECUADO

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual:

Primeros 60 min de
identificada la sepsis o el
choque séptico

1. Accesos Venosos #2
idealmente con
yelcos 16-18.

2. Oxigenoterpia para

mantener Sat > 95%

Sonda vesical

4. Fluidoterapia  con
cristaloides a 39°con
bolo inicial de 30
cc/kg

5. Bolos de 300 cc cada
15 min segun
respuesta

6. Antibioticoterapia
empirica de amplio
espectro de acuerdo a
la disponibilidad
institucional
(Ampicilina
Sulbactam -
Piperacilina
Tazobactam 0
incluso  Ertapenem
segun perfil
microbioldgico

w
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empirico 'y de
resistencias
institucionales)
7. Proteccion gastrica
8. Inicie vasopresor si
la TAM< 65mmHg

SE SOLICITAN LOS
PARACLINICOS
REQUERIDOS

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual, solicitar paraclinicos
en contexto de reanimacion
- Hemograma
completo
- PCR
- Hemocultivos #2
- Creatinina sérica
- TGO-TGP
- Tiempos de
Coagulacion
- Gases Arteriales
- Lactato Sérico

MANEJO CON
CRITERIOS DE
CHOQUE

Se recomienda a todas las
mujeres con criterios de
choque iniciar  manejo
multidisciplinario inmediato
para asegurar la
supervivencia:

1. Reanimacion guiada
por metas:
Disminucion del
Lactato Sérico mayor
del 20% y TAM >
mmHg

2. Controle el foco
séptico (puncion,
drenaje, cirugia si
amerita)

3. Defina remision o
traslado a UCI

MONITORIZACION

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual:

Debe constar en el registro
de la Historia Clinica
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- Toma de SV cada 15
min (Sensorio, FC,
TA, perfusion)

- Toma horaria de la
diuresis

- Pulsoximetria

TRASLADO O
REMISION

De acuerdo a lo requerido
por la usuaria fue ingresada
oportunamente a Unidad de
Alta Dependencia Obstétrica
(UADO) o0 a Unidad de
Cuidados Intensivos (Si esta
disponible)

Se registra oportuno en
cuanto la gestante cumple
criterios de ingreso a UCI

- Compromiso de
organo blanco

- Necesidad de
monitoreo

hemodinamico
invasivo 0 no
invasivo.

- Choque séptico

- Compromiso de la
Via  aérea  que
requiera ventilacion
mecanica.

TARJETAS CASO

TARJETA 1 SEPSIS

TARJETA 2 SEPSIS
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TA: 90/40

TAM: 57

FC: 120 Ipm

FR: 22 POR MINUTO
T°: 38.4°

FCF 1: 170 LPM
FCF 2: 150 LPM

PESO: 65 Kg

IMC: 24

Regular estado general, Deshidratacion grado Il
SNC: Sin déficit, pupilas reactivas a la luz
Cabeza: Mucosa oral seca, Febril al tacto.

Cardiopulmonar: Sin soplos cardiacos, Sin
agregados pulmonares. Ruidos cardiacos ritmicos
taquicardicos.

Abdomen: Altura Uterina de 34 cm, Fetos vivos
ambos cefalicos, FCF en signos vitales. Sin
actividad uterina evidente al momento del
examen.

Genitourinario: No se realiza Tacto vaginal
inicial, no hay pérdidas vaginales ni sangrado.

Extremidades: Sin edemas. Reflejos
osteotendinosos normales.

TARJETA 3 SEPSIS

TA: 74/36

TAM: 49

FC: 131 Ipm

FR: 24 POR MINUTO
T°: 38.5°

FCF 1: 170 LPM
FCF 2: 180 LPM

PESO: 65 Kg
IMC: 24

No ha orinado

TARJETA 4 SEPSIS
REPORTE ECOGRAFICO
Se identifica embarazo gemelar bicorial
biamniotico, biometria Feto 1 para 31 semanas 0
dias, Feto 2 para 30 semanas 2 dias. Simétricos.

Placentas fusionadas a nivel fundico

Mayor bolsillo saco Feto 1:
2 cm (oligoamnios severo)

Mayor bolsillo Feto 2:
7 cm (Normal)

FCF 1: 170 Ipm taquicardia fetal durante todo el
examen

FCF 2: 180 Ipm taquicardia fetal durante todo el
examen

TARJETA 5 SEPSIS

TA: 60/38

TARJETA 6 SEPSIS

TA: 50/38
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TAM: 45

FC: 135 Ipm

FR: 24 POR MINUTO
T°: 39°

FCF 1: 170 LPM
FCF 2: 180 LPM

PESO: 65 Kg
IMC: 24
No ha orinado

Inicia actividad uterina irregular de baja
intensidad.

Tacto vaginal con vagina hipertérmica,
cervix largo, cerrado pero amniorrea clara
no fétida.

TAM: 42

FC: 140 Ipm

FR: 24 POR MINUTO
T°: 39°

FCF 1: DIFICIL DE AUSCULTAR
FCF 2: 180 LPM

PESO: 65 Kg
IMC: 24
Diuresis de0.3 cc/kg/hora

Inicia actividad uterina regular

TARJETA 7 SEPSIS

CH: Leucocitos 23.000 — Cayados 11% -
Hb 6.3 Hcto 20 — Plaquetas 132.000

PCR: 18elevada
Hemocultivos pendientes
Creatinina: 1.3 mg/dl

TGO: 100 mg/dl (rango hasta 65)
TGP: 74 mg/dl (rango hasta 74)

INR: 1.1

Gases Arteriales con PH 7.1 -
Bicarbonato de 18 — BE -4 — Lactato 3.4

ESCENARIO EVENTO TROMBOEMBOLICO Y CODIGO AZUL OBSTETRICO
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OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESCENARIO

1. Reconocer la necesidad del reconocimiento de los factores de riesgo para evento
tromboembdlico

2. Fortalecer las competencias técnicas en el uso del Anexo 11 de la Resolucion 3280
de 2018

3. Fortalecer las competencias para el diagnéstico precoz de Trombosis Venosa

Profunda y para sospecha de Tromboembolismo Pulmonar y el uso temprano de
anticoagulantes.

4. Evaluar la comunicacion del equipo de trabajo en el manejo de la paciente en Codigo
azul obstétrico

5. Estabilizacion de la gestante y traslado seguro

ERRORES POTENCIALES

5. No reconocer los factores de riesgo para evento tromboembdlico
6. No usar el Anexo 11 de la Res 3280

7. No iniciar manejo oportunamente
8

No conocer los tiempos en la RCCP obstétrica

CASO CLINICO

Amanda es una gestante de 30 afios. G1P0, con gestacion de 30 semanas acude a un centro
asistencial de mediana complejidad por haber presentado esta mafiana dolor en el pecho de
aparicion subita y un episodio de “desmayo”. Refiere que estaba bafiandose y se cayo al piso.
Ningun familiar se dio cuenta y ella recuperd el conocimiento y decidié consultar. En el
momento aqueja leve dolor toracico y tos seca escasa.

Antecedentes: Patoldgicos niega. Qx niega. Familiares niega. Todos los demas antecedentes
son negativos.

SIGNOS VITALES AL INGRESO

(Tarjeta 1, solo entregar si el equipo de atencion mide los SV)
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TA: 130/89 FC: 101 X min FR: 19 X min T°: 36.4 IMC 35
Saturando 90%

EXAMEN FISICO AL INGRESO

(Tarjeta 2, solo entregar si el equipo de atencion mide los SV)

Buenas condiciones generales, sin cianosis
SNC: Sin déficit, pupilas reactivas a la luz
Cabeza: Mucosa oral himeda, afebril al tacto.

Cardiopulmonar: Sin soplos cardiacos. Ruidos cardiacos ritmicos taquicardicos. Durante la
auscultacion se perciben ocasionales sibilancias espiratorias cortas.

Abdomen: Altura Uterina de 29 c¢cm, feto unico vivo longitudinal podalico, FCF 156 x min.
Sin actividad uterina evidente al momento del examen. Leve dolor en fosa iliaca izquierda
sin irritacion peritoneal.

Genitourinario: No se realiza Tacto vaginal inicial, no hay pérdidas vaginales ni sangrado.

Extremidades: Reflejos osteotendinosos normales. Varices grado 111 en miembros inferiores
y llama la atencion varices vulvares de predominio izquierdo. No hay diferencia de diametro
en las extremidades inferiores, edema grado I.

[Han transcurrido 30 Minutos de la llegada a urgencias ]

Si el equipo solicitd Rx de Torax entregar Tarjeta 3

Si el equipo solicito EKG reportar como eje cardiaco normal con taquicardia sinusal

sin otros hallazgos.

Si el equipo solicitd gases arteriales entregue tarjeta 4

[—<an transcurrido 120 Minutos de la llegada a urgencias]
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La gestante va a ser dada de alta por el equipo que la esta atendiendo y stbitamente presenta
pérdida del tono postural, caida en la entrada del hospital con pérdida de la conciencia. No

responde al llamado.
Si el equipo lo solicita entregue tarjeta 5 de Signos Vitales
TA: No registra FC: Sin pulso palpable  Monitor con Actividad eléctrica sin pulso

FR: No respira espontaneamente T°: 35.4 CianGtica  Saturacion de 79% en

pulsoximetria y descendiendo.

Equipo debe iniciar RCCP Obstétrica y solicitar instrumental para cesarea perimortem

a los 4 min de iniciado el paro

MODELO DE APOYO AL DEBRIEFING - EVENTO TROMBOEMBOLICO Y
CODIGO AZUL OBSTETRICO- SEGUIMIENTO A INTERVENCIONES

INTERVENCION DEFINICION 0=NO
1=SI BARRERAS

IDENTIFICADAS EN
EL ESCENARIO

IDENTIFICACION | Se registran en la HC la
DEL RIESGO basqueda activa de factores
de riesgo para Evento
Tromboembdlico en el
momento de la atencidon
usando el Anexo 11 de la
Resolucion 3280 de 2018
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Se identifica claramente el
nivel de riesgo
semaforizado antenatal vy
postnatal de acuerdo al
instrumento.

IMPLEMENTACION
DEL INSTRUMENTO

Se reconocen las variables
clinicas y paraclinicas en el

DE ALERTA instrumento y se activa la
TEMPRANA DE LA | alerta.
EMERGENCIA
OBSTETRICA
IDENTIFICA Conocen los criterios
OPORTUNAMENTE | YEARS para la sospecha
EL EVENTO diagndstica de
TROMBOEMBOLICO | Tromboembolismo
Y EL CODIGO AZUL | pulmonar.

OBSTETRICO

Conocen la estrategia de
activacion del codigo azul
ante la no respuesta y el
inicio del manejo de
acuerdo a las Guias basadas
en evidencia actuales.

MANEJO MEDICO
ADECUADO

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual:

1. Accesos Venosos #2
idealmente con
yelcos 16-18.

2. Oxigenoterapia para

mantener Sat > 95%

Sonda vesical

4. Fluidoterapia con
cristaloides con bolo
inicial de 30 cc/kg

5. Inicie
anticoagulacion
plena con Heparina
de bajo peso
molecular a dosis de
1 mg/kg/dia en dos
dosis cada 12 horas
0 Heparina no

w
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Fraccionada  con
bolo inicial de 80 U
kg y continuar a 15-
18 U/kg/hora
6. Inicie compresiones
torécicas efectivas
lateralizando el
Gtero en caso de que
este supere la altura
del ombligo.
Asegure la via aérea
8. Defina histerotomia
0 cesarea
perimortem a los 4
minutos de iniciado
el paro (si estd
disponible  equipo
multidisciplinario
debe llamarse, si no
estd disponible esto
no debe retrasar el
manejo)
9. Proteccion gastrica
10. Inicie vasopresores,

~

cardioversion 0
desfibrilacion
eléctrica y/o

farmacologica de
acuerdo al tipo de
parada o0  ritmo

cardiaco segun
lineamientos ACLS-
AHA

SE SOLICITAN LOS
PARACLINICOS
REQUERIDOS

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual, inicialmente de
acuerdo a criterios YEARS
considerar toma de:

- Dimero D

- AngioTAC

Solicitar paraclinicos en
contexto de reanimacion
- Hemograma
completo
- PCR
- EKG
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- Creatinina sérica

- TGO-TGP

- Tiempos de
Coagulacion

- Gases Arteriales

- Lactato Sérico

MANEJO CON
CRITERIOS YEARS

Se recomienda a todas las
mujeres con criterios de
choque iniciar  manejo
multidisciplinario
inmediato para asegurar la
supervivencia:

1. Ante la presencia de
signos clinicos de
TVP — hemoptisis 0
que el diagnostico
de TEP sea el mas
probable  solicite
Dimero D.

2. Si la paciente NO
tiene criterios
clinicos pero
Dimero D es mayor
a 1000 se considera
diagnostico y debe
iniciarse
anticoagulacion
plena.

3. Sitiene al menos un
criterio clinico y
Dimero D mayor a
500 haga doppler
VENOSO COMpresivo
y AngioTAC

MONITORIZACION

El manejo debe ajustarse al
lineamiento y a la evidencia
actual:
Debe constar en el registro
de la Historia Clinica
- Tomade SV cada 15
min (Sensorio, FC,
TA, perfusion)
- Toma horaria de la
diuresis
- Pulsoximetria
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TRASLADO O
REMISION

De acuerdo a lo requerido
por la usuaria fue ingresada
oportunamente a Unidad de
Alta Dependencia
Obstétrica (UADO) o a
Unidad de  Cuidados
Intensivos (Si esta
disponible)

Se registra oportuno en
cuanto la gestante cumple
criterios de ingreso a UCI
- Compromiso de
6rgano blanco
- Necesidad de
monitoreo
hemodinamico
invasivo 0 no
invasivo.
- Inestabilidad
Hemodinamica
- Compromiso de la
Via aérea que
requiera ventilacion
mecanica 0 post
RCCP
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TARJETAS CASO

TARJETA 1 SIGNOS VITALES
EVENTO TROMBOEMBOLICO

TA: 130/89

FC: 101 x min

FR: 19 x min

T°:36.4

IMC 35

Saturando 90%

TARJETA 2 EXAMEN FISICO
EVENTO TROMBOEMBOLICO

Buenas condiciones generales, sin cianosis
SNC: Sin déficit, pupilas reactivas a la luz

Cabeza: Mucosa oral humeda, afebril al
tacto.

Cardiopulmonar: Sin soplos cardiacos.
Ruidos cardiacos ritmicos taquicardicos.
Durante la auscultacion se perciben
ocasionales sibilancias espiratorias cortas.

Abdomen: Altura Uterina de 29 cm, feto
unico vivo longitudinal podalico, FCF 156
X min. Sin actividad uterina evidente al
momento del examen. Leve dolor en fosa
iliaca izquierda sin irritacion peritoneal.

Genitourinario: No se realiza Tacto vaginal
inicial, no hay pérdidas vaginales ni
sangrado.

Extremidades: Reflejos osteotendinosos
normales. Vérices grado Ill en miembros
inferiores y llama la atencion varices
vulvares de predominio izquierdo. No hay
diferencia de diametro en las extremidades
inferiores, edema grado I.
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TARJETA 3 RX DE TORAX

EVENTO TROMBOEMBOLICO

TARJETA 4 GASES ARTERIALES
EVENTO TROMBOEMBOLICO

PH
PCO2
PO2

HCO3
BE

7.32222
351
90

15.1
-11.9

TARJETA 5 SIGNOS VITALES
EVENTO TROMBOEMBOLICO

TA: No registra

FC: Sin pulso palpable
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Monitor con Actividad eléctrica sin pulso

FR: No respira espontaneamente

T°:35.4

Ciandtica

Saturacion de 79% en pulsoximetria y
descendiendo

ESCENARIO ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA AMEU

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESCENARIO

1.

Analizar casos de Interrupcion Voluntaria del embarazo con el fin de resolver dudas
acerca de la orientacion y asesoria de acuerdo a cada causal.

Permitir a los participantes expresar sus preocupaciones, dudas y necesidades en
relacion a los componentes éticos relacionados con el Aborto y la Prevencion del
Aborto Inseguro.

Fortalecer las competencias técnicas en el Manejo Médico del Aborto

Fortalecer las competencias técnicas en la realizacion de la Aspiracion Manual
Endouterina

Evaluar la comunicacion del equipo de trabajo en el manejo de la paciente que solicita
una Interrupcion Voluntaria del Embarazo

ERRORES POTENCIALES

1
2
3.
4

No conocer el marco legal de la Sentencia C-355 de 2016 y sentencias posteriores
No realizar orientacion y asesoria de manera objetiva, sin sesgos y con humanizacion
No conocer el manejo de la IVE de acuerdo a cada edad gestacional

No realizar anticoncepcidn efectiva posterior a evento de IVE

A diferencia de los escenarios anteriores, el manejo para el tema de la Interrupcién Voluntaria

del Embarazo y la prevencion del Aborto inseguro se realizard mediante la discusion por

grupos de unos casos clinicos relacionados con las causales contenidas en la Sentencia C355
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de 2016. El orientador debera promover entre el equipo la discusion de los diferentes modelos
de interpretacion de los casos y fortalecer las competencias técnicas en orientacion y asesoria

para cada caso.

Los casos pueden simularse con una persona del centro de simulacién que haciendo las veces
de actor asuma las caracteristicas de la historia propuesta para cada causal, se permitira a uno
o0 dos integrantes del equipo realizar el interrogatorio, orientacion y asesoria mientras los
demés compafiero observan. Es posible realizar este ejercicio con camara de Gesell o video

para realizacion de debriefing posterior.

CASOS PARA ANALISIS Y SESIONES ORIENTADORAS

CASO NUMERO 1

Juana tiene 40 afios, es su segundo embarazo, no planeado, ya que su médico le recomendd
dejar de planificar “porque llevaba mucho tiempo con las pastillas”. Su hijo mayor tiene 18

anos.

Se le realizo el dia de ayer una ecografia, con un embarazo de 19 semanas. Tiene un defecto
severo de la pared abdominal anterior, con protrusion de asas intestinales a la cavidad
amniotica y de los l6bulos hepaticos inferiores. Este defecto ocasiona un acodamiento de la

vena cava inferior y derrame pericardico y pleural derecho.

En consulta de medicina materno fetal, le explican a Juana, que su bebé debe nacer en un
centro de alta complejidad, por cesarea y que al nacer es imposible introducir los érganos a
la cavidad abdominal por el tamafio del defecto y por el tamafio de la bebé. Durante el
embarazo debera evaluarse el crecimiento fetal y que el acodamiento de la vena cava no
ocasione falla cardiaca. No hay posibilidad de ningun procedimiento in Gtero. Es imposible
saber cuantas cirugias deberan llevarse a cabo para lograr reparar el defecto, ni el efecto a
largo plazo que este tendra sobre la funcién cardiaca del bebé. Esta situacién genera una gran

angustia en Juana y su esposo.
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1. Considera usted que Juana tiene una causal para la Interrupcién Voluntaria del

Embarazo seguln la legislacion Colombiana?

2. En caso de que su respuesta sea positiva, cual causal le certifica y qué procedimiento

es el mas indicado en este caso?

3. En caso de que su respuesta sea negativa, por favor mencione los argumentos de
orientacion y asesoria que le daria a la sefiora Juana en caso de que ella solicitara la
IVE.

CASO NUMERO 2

Julieta tiene 13 afios. Vive en Bogota, tiene un novio que se llama Carlos que tiene 17 afios.
Llega por urgencias generales al hospital San Pepito con dolor abdominal y ardor para orinar.
Es traida por su novio. En el interrogatorio niega actividad sexual, sin embargo, al tomarle

una prueba de embarazo, esta sale positiva.

La suben a ginecologia, donde le encuentran una subunidad betaHcg de 16350Ul/dl y le
realizan un barrido ecografico transabdominal, donde observan un embarazo intrauterino de

8 semanas con embrién vivo.

1. Considera usted que Julieta tiene una causal para la Interrupcion Voluntaria del

Embarazo segun la legislacion Colombiana?

2. En caso de que su respuesta sea positiva, cual causal le certifica y qué procedimiento

es el mas indicado en este caso?

3. Encaso de gue su respuesta sea negativa favor argumentar la negativa del caso.

4. Por favor mencione los argumentos en el espacio de orientacion y asesoria que le

daria a Julieta en caso de que ella solicitara la IVE.
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CASO NUMERO 3

Sandra tiene 29 afios y vive en Quebradanegra. Nacio en Caracas y hace 3 afios se vino para
Colombia. La Unica familia que le queda es un hermano que vive aun en Venezuela. Esta
casada con un Policia del municipio de Quebradanegra en Cundinamarca. Tiene actualmente

24 semanas de gestacion de su primer hijo.

Producto del conflicto armado, su esposo fallece por pisar una mina antipersonal. Sandra se
queda sola, sin red de apoyo en el municipio y decide ir al puesto de Salud de Quebradanegra
y solicitar una Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Argumenta claramente que esta sola,
que no tiene red de apoyo familiar y que no desea criar sola ese hijo, se piensa devolver a

Venezuela. Ya ha tomado su decision.

Por su edad gestacional es remitida al Hospital de Caqueza donde ustedes la reciben.

1. Considera usted que Sandra tiene una causal para la Interrupcion Voluntaria del

Embarazo segun la legislacion Colombiana?

2. En caso de que su respuesta sea positiva, cual causal le certifica y qué procedimiento

es el mas indicado en este caso?
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5. En caso de que su respuesta sea negativa favor argumentar la negativa del caso.

6. Por favor mencione los argumentos en el espacio de orientacion y asesoria que le

daria a Sandra en caso de que ella solicitara la IVE.

CASO NUMERO 4

Martha era trabajadora de una flora en Madrid, tiene 28 afios y un hijo de 5 afios. Debido a
la pandemia se ha quedado sin empleo. La liquidaron y con esa liquidacion pudo sobrevivir
los primeros meses sin lograr conseguir empleo. Se ha quedado sin seguridad social. A los
tres meses de no pagar arriendo, el duefio del apartamento donde vive le saca las cosas a la
calle. Ella angustiada le pide ayuda y el sefior finalmente accede a que ella se quede pero la
invita a pagar el arriendo “en especies”. Le dice que si prefiere el “arreglo” o quedarse en la
calle con el hijo debajo de un puente. Durante meses, el sefior le da techo y mercado a cambio
de relaciones sexuales. Martha no tiene dinero, motivo por el cual no puede acceder a ningun
método anticonceptivo. Cuando le pide al sefior que use preservativo, este se niega diciéndole
que “eso no se siente igual”. Ha intentado conseguir trabajo en lo que salga, pero no ha
conseguido y cada dia es mas dificil salir sin dinero para imprimir hojas de vida, para buses

0 para entrevistas.

Llega con 8 semanas de gestacion a su consulta solicitando la IVE.

1. Considera usted que Martha tiene una causal para la Interrupcion Voluntaria del

Embarazo segun la legislacion Colombiana?
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2. En caso de que su respuesta sea positiva, cual causal le certifica y qué procedimiento

es el mas indicado en este caso?

En caso de que su respuesta sea negativa favor argumentar la negativa del caso.

Por favor mencione los argumentos en el espacio de orientacion y asesoria que le
daria a Martha en caso de que ella solicitara la IVE y qué otras medidas cree usted
que deben tomarse en este caso.

CASO NUMERO 5

Amparo tiene 39 afios, actualmente cursa con su segundo embarazo y asiste a un control
prenatal en Fontibon. No habia iniciado sus controles porque venia de Bucaramanga y hasta
ahora salié activa en la EPS. Habia iniciado alla el control prenatal en semana 8 y al parecer
todo iba bien. Actualmente tiene 20 semanas de embarazo. La médico general le encuentra
una masa pétrea en el seno derecho y la remite a ginecologia. Dos semanas después, le dicen
a Amparo que tiene un Carcinoma Ductal Infiltrante de Seno muy mal diferenciado, el
mastologo le indica que requiere manejo quirdrgico inmediato, quimioterapia Yy

probablemente radioterapia.

1. Considera usted que Amparo tiene una causal para la Interrupcion Voluntaria del

Embarazo segun la legislacion Colombiana?

2. En caso de que su respuesta sea positiva, cual causal le certifica y qué procedimiento

es el mas indicado en este caso?

3. En caso de que su respuesta sea negativa, por favor escriba los argumentos que le

daria a la sefiora Amparo en caso de que ella solicitara la IVE.
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4. En caso de que la sefiora Amparo se niegue a la cirugia y a la quimioterapia y desee
continuar con el embarazo hasta el final conociendo la alta mortalidad de su patologia
oncoldgica y el mal pronostico si no inicia el tratamiento lo antes posible, usted qué

cree que es la conducta indicada?
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EVENTO TROMBOEMBOLICO

T
.
N

Colombia, semanas epidemiologicas 01 a 52 de 2021

Tabla 5. Mortalidad materna temprana por tipo y causa principal agrupada,

(Causa agrupada {asos
DIRECTA 153 33,6
Trastorno hipertensivo asociado al embarazo 71 14,6
Hemorragia obstétrica 46 95
16 33
B Ll ax 5 10
barazo terminado en aborto con causa directa un evento tromboembalics 4 0,8
E A=l B (0 e T R L T 4 0.8
Embarazo terminado en aborto con causa directa: hemorragia 2 0.4
INDIRECTA 244 50,3
Otras causas indirectas: Meumonia por COVID-1% 141 291
Otras causas indirectas 39 80
_ Sepsis no obstétrica: neumonia 28 5.8
— \ 3 Sepsis no obstétrica 11 23
e : ' Otras causas indirectas: cancer 10 21
Evento tromboembalico como causa basica 7 14
Otras causas indirectas: tuberculosis 4 0,8
Otras causas indirectas: malaria 2 0.4
Otras causas indirectas: VIH-5IDA 1 02
Otras causas indirectas: dengue 1 02
_EM ESTUDIO 78 161

Fuente: Sivigila, Instituto Macional de Salud, Colombia, 2021




EVENTO TROMBOEMBOLICO

- CUARTA CAUSA DE MUERTE MATERNA EN COLOMBIA
«  PRIMERA CAUSA EN PAISES DESARROLLADOS (CANADA — UK — EEUU)
- COVID -19

- TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA 3:1 EMBOLIA PULMONAR

Thrombosis Research 157 (2017) 23-28

Contents lists available at ScienceDirect

Thrombosis Research

journal homepage: www.elsevier.com/locate/thromras

Review Article

Guidance for the diagnosis of pulmonary embolism during pregnancy: @c,mm
Consensus and controversies

Tony Wan ?, Leslie Skeith 2, Alan Karovitch ®, Marc Rodger ?, Grégoire Le Gal **

* Division of Hematology, Department of Medicine, Otawa Hospital Research Institute, University of Ottawa, Otrawa, Ontario, Canada
¥ Division of Ceneral Internal Medicine, Department of Medicine, University of Ottawe, Ortaw, Ontaria, Canada




FISIOPATOLOGIA

Triada de Virchow en el embarazo

Estasis

El parto por
cesarea aumenta
50% el riesgo de
EVT

» Compresion de las venas iliacas
« Arterla illaca derecha sobre la vena lliaca izquierda
« Utero gravido

« Dilatacién de la vena mediada por hormonas

« Inmovilizacion

Hipercoagulabilidad desde el | trimestre

Dano vascular

« Compresion vascular
en el parto
« Parto asistido o quintirgico

e 90% de las TVP ocurren en el lado

Hipercoagulabilidad de la sangre IZq uie rd 0]

« T Factores procoagulantes
t Concentracion de fibrindgeno, factor V, IX, Xy Vil
« } Actividad anticoagulante
} Concentracién de proteina Sy
% Resistencia a la proteina C activada
« | Actividad fibrinolitica
} Actividad PAIT y PAI2 y actividad tPA
= Més generacién de trombina
+ menos disolucién de codgulos

e Deshidratacion e Inmovilidad aumentan
riesgo

M. Christy Lamont MBChB, MRCOG , Christopher McDermott MBChB FRCPath , Andrew J. Thomson MD, MRCOG , Ian A. Greer FMedSci, FCCP , United Kingdom
recommendations for obstetric venous thromboembolism prophylaxis: evidence and rationale, Seminars in Perinatology (2019), doi: https://doi.org/10.1053/j.semperi.2019.03.008



IDENTIFICACION DE RIESGO




ATENCION PRECONCEPCIONAL/ANTICONCEPCION

« ANTECEDENTES FAMILIARES
DE EVT

« TROMBOFILIAS HEREDADAS
- VARICES

« INFERTILIDAD

« OBESIDAD (IMC>40)

« HTA CRONICA

. TVP RELACIONADA A USO DE
ANTICONCEPTIVOS (EE)




FACTORES DE RIESGO MUY ALTO

Escala para graduar el ricsgo y definir el inicio de intervenciones para la prcvcncién de eventos

tromboembdlicos venosos durante la gestacion, el parto o el puerperio

Medidas generales: a todas las mujeres en embarazo, parto o puerperio se les deben ofrecer medidas
gcncralcs para la prcvcnci()n de eventos tromboembaolicos venosos como hidratacion y deambulacion

Factor de riesgo Antenatal Posnatal

* Considerar Trombofilias heredades de Muy alto Riesgo: Factor VW de Leiden, deficiencia de
protrombina, y Trombofilias heredades de Alto Riesgo: Deficiencia de Proteina C, 5 y Anfitrombina
1.

RESOLUCION NUMERO 3280 DE 2018 HOJA No 347 de 348 — 2 AGO 2018



FACTORES DE RIESGO ALTO

iHnspitalizat:ifm por ofras causas diferentes al nacimiento.




FACTORES DE RIESGO MODERADO

Obesidad pregestacional
(IMC a 30 — 39 Kg/im®)

Varices"

Diabetes tipo | v tipo 1l

Enfermedad Renal
FPreexistente

Técnicas de reproduccion
asistida

Embarazo Miltiple

Hemomagia Postparto

Freeclampsia

Hiperemesis Gravidica
(alteracion hidroelectrolitica o
del estado acido hase)

FParto Pretérmino

Cesarea

Sepsis durante el embarazo

Enfermedad Inflamatoria
Intestinal

Procedimiento quirargico en
embarazo o puUerperio

Trasfusion = 2 Unidades

Con 1 FACTOR DE RIESGO:
recomendaciones
generales.

CON 2 FACTORES DE
RIESGO: iniciar medidas no
farmacoldgicas durante
toda la gestacion.

CON 3 O MAS FACTORES
DE RIESGO:
iniciar desde el ingreso a
CPN medidas no
farmacologicas y
tromboprofilaxis
farmacologica desde
semana 28, a menos que
exista contraindicacion.

COM1FACTOR DE
RIESGO: recomendaciones
generales.

CON 2 O MAS FACTORES
DE RIESGO:;
Tromboprofilaxis
farmacologica por 10 dias
postparto.

Gestante o Mujer en
Puerperio hospitalizada < 3
dias®

Durante la hospitalizacion: tromboprofilaxis con cualquier
intervencion farmacolégica o no farmacologica.

Al alta: con medidas no farmacoldgicas por 10 dias.

B e T e e

Considerar aquellas varices que provoquen edema, cambios en la piel, dolor o
comprometan la extremidades por encima de la rodilla.

C




FACTORES DE RIESGO BAJO

Factor de riesgo Antenatal Posnatal

Vi

“El agrupo desarrollador de la guia no encontro estudios que evaluaran este factor
de riesgo durante el embarazo. Sin embargo por consenso de expertos, se definio
su inclusion como factor de riesgo teniendo en cuenta su asociacion a inmovilidad.



Se recomienda que el clinico evalae, en
cada atencion, el riesgo de presentar un
evento tromboembdlico venoso.
Calidad de la evidencia:
moderada BHHO

En ausencia de contrammdicacidon se
debe perm_ltlr la deambulacion en
toda Paciente en PEl'iﬂdﬂ de gesta-

NO RECOMENDAR REPOSO ABSOLUTO cién, parto o puerperio, para dismi-
EN LA MEDIDA DE LO POSIBLE nuir el riesgo de presentar un evento
AMENAZA DE ABORTO tromboembélico venoso.

SANGRADOS II-11l TRIMESTRE
POP CESAREA

Recomendacion Resumen

Se sugiere evitar la deshidratacion

como una estrategia para la prevencion

de eventos tromboembolicos venosos

durante la gestacidn, parto o puerperio.

Calidad de la evidencia: muy baja
BO00



Recomendacion Resumen

Se recomienda el uso de medias v
dispositivos de compresion graduada
para la prevencion de eventos trom-
boembalicos venosos durante la ges-
tacion, parto o puerperio.

Calidad de la evidencia: muy

baja SO00



RECOMENDACIONES DE TROMBOPROFILAXIS

HBPM SUPERIOR A HNF
MENOR TROMBOCITOPENIA

CONTROL DE PLT SOLO SI ANTECEDENTE DE HABER RECIBIDO ANTES
HNF

SI SE CONTEMPLA RIESGO DE HEMORRAGIA HNF

S HAY CONTRAINDICACION DEBE SER VALORADA POR
HEMATOLOGO

NO ASA

M. Christy Lamont MBChB, MRCOG , Christopher McDermott MBChB FRCPath , Andrew J. Thomson MD, MRCOG , Ian A. Greer FMedSci, FCCP , United Kingdom
recommendations for obstetric venous thromboembolism prophylaxis: evidence and rationale, Seminars in Perinatology (2019), doi: https://doi.org/10.1053/j.semperi.2019.03.008



TROMBOPROFILAXIS

NO HAY EVIDENCIA SUFICIENTE PARA
RECOMENDAR FUNDAPARINUX -
DANAPARINOIDES

WARFARINA - PROTESIS VALVULARES -
EMBRIOPATIA

RIVAROXABAN — DABIGATRAN — APIXABAN -
rar NO ESTUDIOS

M. Christy Lamont MBChB, MRCOG , Christopher McDermott MBChB FRCPath , Andrew J. Thomson MD, MRCOG , Ian A. Greer FMedSci, FCCP , United Kingdom
recommendations for obstetric venous thromboembolism prophylaxis: evidence and rationale, Seminars in Perinatology (2019), doi: https://doi.org/10.1053/j.semperi.2019.03.008



MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

N

HIDRATACION

MOVILIZACION TEMPRANA - REPOSO
RELATIVO

MEDIAS ANTIEMBOLICAS (15 mmHg)



CASO CLINICO 1

Ana es una paciente que ingresa a su primer control prenatal en semana 9.
Embarazo planeado, deseado, no realizd preconcepcional porque no sabia que eso
existia.

Antecedentes Patologicos: niega Qx: niega Farmacol: niega Ginecobstétricos:
GIPO Menarquia a los 12 anos, ciclos regulares. Nunca se ha hecho la citologia.
Nunca ha estado hospitalizada. Familiares: Refiere que su hermano murio hace 2
anos. Tuvo un esguince de tobillo jugando futbol y estuvo mcapautado un mes, le
dio un paro en la casa, tenia 27 anos. adae .




CASO CLINICO 1

Ana asiste a todos sus controles prenatales, tiene un embarazo sin complicaciones.

Ingresa con 39.6 semanas en trabajo de parto fase activa a la institucion asignada
para su parto. Tiene un parto instrumentado con espatulas por un expulsivo
prolongado. Recien Nacido sin complicaciones.

Transcurren |2 horas de postparto y su medico decide darle un alta temprana.

Sale con acetaminofén, hierro y recomendaciones.




CASO CLINICO 1

Al transcurrir 2+
refiriendo que e
queda a 20 minu

Ingresa en asisto
no reactivas a la
fallece.

Durante la reani
que paso con mi

Se recomienda que el clinico con-

sidere a las mujeres en periodo de yfamente. La trae la familia
gesta:::i::’in, parto o puerperic como
1 escucharon caer. La casa

PﬂE:iE‘IltE‘S cIl I'iE‘SgD Pﬂl’ﬂ d'E.'SEIl'l'G].lE‘Il'

un evento tromboembdlico venoso.
Calidad de la evidencia: ] .
moderada ®BGO pupilas midriaticas plenas

basicas y avanzadas y Ana

Se recomienda que el clinico consi-
dere que el 1'iesg=:r de presentar un
evento tromboembdlico venoso per-

siste en el puerperio, siendo incluso

mayor que en el embarazo. a mad re gr’itar “IO mismo
Cahdad de la evidencia: moderada

BP0



EVENTO TROMBOEMBOLICO

SIGNOS DE ALARMA

- DISNEA DE REPOSO

- DOLORTORACICO

- INFLAMACION Y DOLOR DE

UNILATERAL



PRESENTACION CLINICA

La mayoria de TVP en el embarazo ocurre en la
region iliofemoral (70% embarazadas vs 9% No
embarazadas)

SINTOMAS EN LA GESTACION CON
FRECUENCA ENMASCARAN LOS
SINTOMAS INICIALES DETEP

DOLORTORACICO - DISNEA DE
REPOSO -TAQUICARDIA -
POLIPNEA - EDEMA DE MMII




DIAGNOSTICO TEP

Table. Comparison of recommendations for diagnosis of PE in pregnancy

S0GC ASH ACOG RCOG
Year of publication 2014 2018 2018 2015
Initial evaluation
Clinical prediction rules  Should not be used alone  Meeds to be further MNIA MNo evidence to support the
evaluated use of pretest probability
assessment

D-dimer testing

Diagnostic evaluation
Bilateral CUS

W scan

CTPA

Should not be used alone

Testing for PE should
reasonably begin with
cus

Preferred imaging
rmcdality

Can be used

Meeds to be further
evaluated

MN/A

Preferred imaging
rmadality

Can be used

|5 not recommended

MNSA

Can be used

Can be used

Should not be performed

CUS should be performed in
women with suspected PE
who also have symptoms
and signs of VT

Can be used

Preferred imaging modality
if abnormal chest X-ray

ACOG: Amencan College of Obstetidans and Gynecologists, ASH. American Society of Hematology, CTPA: computed tomography pulmonary angiography;
CUS: compressive ultmsound;, DVT: deep vein thrombosis, PE: pulmonary embolism; RCOG: Royval College of Obsteticians and Gynaecologists, 20GC: Sodety of

Obstetricians and Gynaecologists of Canada, VO ventilation/perfusion.

PROBABILIDAD CLINICA

PRETEST

SCORE DE WELLS

SIGNOSY SINTOMAS

ALTA SOSPECHA

Diagnosing Pulmonary Embolism in Pregnancy: Synthesis of Current Guidelines and New Evidence
Isabelle Malhamé, MD, MSc; | Vicky Tagalakis, MD, MSc;2 Natalie Dayan, MD, MSc1,3,4
J Obstet Gynaecol Can 2020;000(000):1—4 https://doi.org/10.1016/j.jogc.2020.03.025



Suspected acute pulmonary embolism
in a pregnant patient

|

Order D-dimer test an

2. Hemoptysis
1. Pulmonary embo
likely diagnosis

of the three YEARS criteria:
1. Clinical signs of deep-vein thrombosis |

d assess presence

lism as the most

Clinical signs of
deap-vein thrombaosis

i
I
I
!

Compression ultrasonography
of symptomatic leg

f

Mormal compression
ultrasonography

Y

|

i

1

Mo YEARS criteria and
D-dimer <1000 ngfm

Mo YEARS criteria and
D-dimer = 1000 ng/ml

One to three YEARS criteria
and D-dimer <500 ng/m|

One to three YEARS criteria
and D-dimer =500 ng/ml

Y

|

I

1

Pulmonary embaolism ruled out
Withhold anticoagulant
treatment

Perform CT pulmonary
angiography
Initiate anticoagulant

Pulmonary embaolism ruled out
Withhold anticoagulant
treatment

Perform CT pulmonary
angiography
nitiate anticoagulant

treatment if CT pulmonary
angiography indicates
pulmonary embaolism

treatment if CT pulmonary
angiography indicates
pulmonary embalism

7,
The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE -

Abnorma
Compression
ultrasonagraphy

Initiate
anticoagulant
treatment

Figure 1. Pregnancy-Adapted YEARS Algorithm for the Management of Suspected Acute Pulmonary Embolism in Pregnant Patients.
CT denotes computed tomography.

ORIGINAL ARTICLE

Pregnancy-Adapted YEARS Algorithm for
Diagnosis of Suspected Pulmonary Embolism

L.M. van der Pol, C. Tromeur, |.M. Bistervels, F. Ni Ainle, T. van Bemmel,

L. Bertoletti, F. Couturaud, Y.P.A. van Dooren, A. Elias, L. M. Faber,
H.M.A. Hofstee, T. van der Hulle, M.J.H.A. Kruip, M. Maignan, A.TA. Mairuhu,
S. Middeldorp, M. Nijkeuter, P.-M. Roy, O. Sanchez, J. Schmidt, M. ten Wolde,

F.A. Klok, and M.V. Huisman, for the Artemnis Study Investigators*

SOSPECHA CLINICA

DIMERO D

CRITERIOSYEARS:

* Signos clinicos de TVP

* Hemoptisis
TEP es el diagndéstico mas
probable



CRITERIOS
CLINICOS

DIMERO D

L7

B




I

Criterios YEARS

1. Signc Q. 1as de

Trom Inda

2. Hemi

3. Embx ymo el
diagnostico mas propbapie




ANGIOTAC

BENEFICIOS SUPERAN RIESGOS

* NO REQUIEREVALORACION POR
GINECOBSTETRICIA O POR MEDICINA INTERNA
PARA SOLICITARLO SI SE CUMPLEN LOS
CRITERIOS (SOBRETODO NO ESPERAR HORAS)

 ACLARAR DUDAS A GESTANTEY SU FAMILIA
RESPECTO A RADIACION




NO TIENE TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR

 SIN Criterios Clinicos
 DIMERO-D <1000 ng/ml

1 O MAS CRITERIOS
CLINICOS
« DIMERO - D <500 ng/ml




SI LAGESTANTE
TIENE SIGNOS
CLINICOS DE TVP

(AISSTIISIISSSIISII IS LTSS II IS IS TSI IS IS IS SIS TS SIS IS,

Criterios YEARS

1. Signos clinicos o sintomas de
Trombosis Venosa profunda

2. Hemoptisis

3. Embolismo Pulmonar como el
diagnostico mas probable

DOPPLER VENOSO
COMPRESIVO

K



SI NO HAY SIGNOS

CLINICOS DETVP O
EL DOPPLER ES
NEGATIVO...




MANE]O INICIAL DE LA EMERGENCIA EVT

= ANTE LA SOSPECHA EN BAJA COMPLEJIDAD INICIE
DOSIS DE ANTICOAGULACION CON HEPARINA DE

BAJO PESO MOLECULAR A DOSIS TERAPEUTICA
Img/Kg CADA 12 H

= REMITA EN AMBULANCIA MEDICALIZADA (AUN Sl
LA SOSPECHA ES TVP)

= MANTENGA LA SATURACION>90%
(OXIGENOTERAPIA)



TVP —-TEP CON ESTABILIDAD HEMODINAMICA

= S| NO TIENE HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR:

= HEPARINA NO FRACCIONADA BOLO 80 U/Kg, seguido de infusion de 18
U/Kg/hora

m Table 2. Adjustments in the infusion rate of unfractionated heparin according to the APTT

APTT ratio Dose change (units/kg/hour) Additional action NextAPTT (hour)
<1.2 + 4 Re-bolus 8o units/kg 6

1.2-1.5 +2 Re-bolus 40 units/kg 6

1.5—2.5 no change 24

2.5-3.0 —2 6

> 3.0 -3 Stop infusion 1 hour 6




TEP ESTABLE GAMMAGRAFIAV-Q

ANGIOTAC

EKG (Bloqueo nuevo o incompleto de rama
derecha — Elevacion o depresion del segmento ST
Anteroseptal o inversion de onda T anteroseptal
VI-V4)

TROPONINA (Necrosis miocardica asociada)

ECOCARDIOGRAMA



CASO CLINICO 2

Jessica es una mujer de 28 anos, primer embarazo. Controles prenatales #6 sin
complicaciones. Como unico antecedente, enfermedad varicosa grado Ill sin antecedente de
trombosis. No ha sido valorada por cirugia vascular a pesar de tener la orden.

GIPO embarazo de 30 semanas por FUR y Ecografias

Consulta a Clinica Chia por dolor en el pecho, ahogo y refiere “un ataque’ en la manana al
banarse. Al reinterrogarla tuvo una pérdida de conocimiento en la ducha, se cae pero nadie se
da cuenta, no sabe cuanto tiempo duré “desmayada’.



CASO CLINICO 2

Al ingreso tiene TA 130/89, FC 110 x min, FR 21 x min, Sat 90% al medio ambiente.

Examen fisico normal. Dolor a la palpacion de la reja costal. Leve dolor pélvico.Varices grado
en miembros inferiores y region inguinal y vulvar sin evidencia de trombosis o tromboflebitis.

Dan de alta con diagndstico de Diclofenac VO
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CASO CLINICO 2

Reingresa a Urgencias a las 6 horas con disnea severa y dolor tordcico. Sat 85%, FC 106 x min FR:
24 x min

Es llevada a sala de reanimacion donde le inician oxigenoterapia, solicitan Dimero D, EKG y Rx de
Térax, canalizan una vena y solicitan IC a Medicina Interna con Idx de TEP




CASO CLINICO 2

A los 30 minutos se atiende llamado de enfermeria por que la gestante no responde. Se identifica asistolia
y paro respiratorio, iniciando maniobras de reanimacién bdsica y avanzada.

A los |10 minutos se obtiene ritmo nuevamente y se traslada a quiréfano donde realizan cesarea, con
hallazgo de obito fetal.

Presenta nueva parada cardiaca




INESTABILIDAD HEMODINAMICA

BRADICARDIA

LLENADO CAPILAR LENTO

ARRESTO CARDIACO EN GESTANTE
SIEMPRE SOSPECHAR TEP

Available online at www.sdencedirect.com

Seminars in Perinatology

www.seminpernat.com

Pulmonary embolism management in the critical
care setting

Roxane C. Handal-Orefice’, and Leslie A. Moroz

Division of Maternal-Fetal Fetal Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, College of Physicians and Surgeons, Columbia Univer-
sity, 622 West 168th Street, New York, NY 10032, United States



Diagnosis of massive PE and management of anticoagulant therapy

Royal College of
Obstetricians &
Gynaecologists

| |
No thrombelysis received / \ Received thrombolysis . .
Reducing the Risk of
Loading dose of IV UFH 80 Omiit loading dose Venous Thromboembolism during
unity/kg Pregnancy and the Puerperium
' Green-top Guideline Na. 373
fpeil 2015
Measure APTT level 4-6
hours after loading dose
Continsous IV UFH infusion Continuous IV UFH infusion
of 18 units/kg/hour of 18 units/kg'hoor
Moniter APTT 6 hours after R AT & S R R
change of dose and then ot change of dose and then at
least daily when In therapeatic Yenst dally wiwen In
range therspeutic range
APTT ratio Dose change (units/kg/hour) Additional action NextAPTT (hour)
<1.2 +4 Re-bolus 80 units/kg 6
1.2-1.5 +2 Re-bolus 40 units/kg 6
1.5-2.5 no change 24
2 -5_3 oo — 2
> 3.0 -3 Stop infusion 1 hour




MEDIDAS AVANZADAS

TEP CON
COLAPSO
MATERNO QUE

COMPROMETA LA
VIDA




TROMBOLISIS FARMACOLOGICA

* rTPA — Uroquinasa — Estreptoquinasa

» Experiencia — Inestabilidad Hemodinamica

* Riesgo de Abruptio — Hemorragia y muerte fetal

- RIESGO/BENEFICIO



Oxigeno
Interconsulta Medicina interna
Dimero D

ESPERAR

Oxigeno
Iniciar ANTICOAGULACION PLENA
Avisar UC|
Ecocardiograma
Doppler MIIS

Angiotac

Considerar trombolisis

PERDIDA DE LA
CONCIENCIA




CODIGO AZUL OBSTETRICO




Cadenas de supervivencia en los paros cardiacos intrahospitalarios
y los paros cardiacos extrahospitalarios

Vigitancia y Reconocimiento y RACP de calidad Desfibrilacidn rapida Soporte vital
prevencion actvacion delf sistema inmediata avanzado y cuidados
de respuesia a posparo cardiaco

emeargencias

PCEH

Reconocimsento y RCP de calidad Desfibrilacion Setvicos Soporte wial
activacion del sistema de nmediata rapida de emergencias avanzado y cuidados
respuesta a emergencas médicas basicos y posparo cardiaco




ACTIVAR

PACIENTE NO RESPONDE CODIGO AZUL = INMEDIATO
PACIENTE COMPRESIONES

OBSTETRICA TORACICAS

INICIE DE

|. EVALUE PULSO : INICIE INMEDIATO COMPRESIONES SIN INTERRUPCION

2. MONITORICE CON DEAY DESFIBRILE SI INDICACION




RCCP DE ALTA CALIDAD

Los reanimadores deben Los reanimadores no deben

Realizar compresiones toracicas con una frecuencia
de 100 a 120 cpm.

Comprimir a una profundidad minima de 5 cm (2 pulgadas)

Permitir una descompresion toracica completa después
de cada compresion

Reducir al minimo las pausas de las compresiones

Ventilar adecuadamente (2 ventilaciones después de 30 compresiones,
realizando cada ventilacion durante 1 segundo y asegurandose de que
produce elevacion toracica)

Comprimir con una frecuencia menor de 100 cpm o mayor de 120 cpm

Comprimir a una profundidad inferior a 5 cm (2 pulgadas)
0 superior a 6 cm (2,4 pulgadas)

Apoyarse en el pecho entre compresiones

Interrumpir las compresiones durante mas de 10 segundos

Proporcionar demasiada ventilacion (es decir, demasiadas ventilaciones 0
ventilaciones excesivamente fuertes)



A:ASEGUREVIA AEREA
OBSTETRA
B:VENTILACION PROVEEDOR ACLS-AHA ANESTESIOLOGO
INTENSIVISTA
C: CIRCULACION

D: DIAGNOSTICO

< EQUIPO CESAREA

OBSTETRA EMERGENCIA




Acuacion del equipo de SVB
- Compresiones de alta calidad

- Desfibrilacion cuando esté indicada
- Monitorizar RCP de calidad

l

Llegada del equipo de resucitacion maternal

|

Intervenciones en la embarazada

Considere la etiologia de la
parada cardiorespiratoria
(PCR)*

'

Intervenciones obstétricas

Manejo adecvadode la via
abres

- Anticipacar una via asrea
dificil

‘ - Preferncia por proveasdoras
avanzedos

- Administrar la

Si la paciente esiaba

medicacion recibiendo Magnesio IV
habitual y dosls antes de ta PCR, |
senaladas detonga su \
en ACLS administracion y

- Si sospecha administre Cloruro de
nipovolemia calcio 10 mL en |
administre liguidos en sofucion al 10% o
bolos y/o gl:;co'r;ago de calcio 30

m

nemoconcentrados W.10%
&i procede

Equipo Neonatal
Preparado para recibir
al recién nacido

En pacientes con altura uterina se encuentre
al nivel o por encima del ombligo

|
|

! | l

Mantenga el | Desconects la | Prepdrese
desplazamiente g’?;’a’:"“ izacion para una
uterino a la cesarea de
izquierda | emergencia

Si no se logra recuperacion espontanea
de pulso, en los primeros 4 minutos de la
RCP, realice una cesarea de emergencia

—

AHA Scientific Statement

Cardiac Arrest in Pregnancy

A Scientific Statement From the American Heart Association

Farida M, Jeejeebhoy, MD, Chalrs Carolyn M. Zelop, MD. Steve Lipman, MD

RBrendan Carvalbo, MD: Jose Joglar, MD: JH M. Mhvre, MD: Vern L. Katz, MD
Stephen E Lapinsky, MB BCh, MSc; Sharon Einay, MD; Carole A Warnes, MD
Richard L. Page. MD: Russell E. Griftin, LP, FPLCL Amish Jain, MD; Katie N. Daioty, PhD

Julle Amleh, RN, MS

Rory Windnm

MD; Gideon Koren, MD: Clifton W, Call
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Counct)
cular



RCCP EN PTE OBSTETRICA

DESPLAZAMIENTO LATERAL UTERO

MEJORA HEMODINAMIA MATERNA
MEJORA ESTADO FETAL
OPTIMIZA EFECTIVIDAD RCCP

g. 1 - Manual left uterine displacement during REMUEVA MONITORES FETALES
suscitation.
PREPARAR EQUIPQOS




Emergency Cesarean Section in Cardiac

Resuscitation team leaders should
emergency cesarean delivery g
fied in a pregnant woman SI NO HAY RETORNO A

: A IRCULACION ESPONTANEAA LOS 4
the time the physician is -

MINUTOS

ACLS should be underway ans
cardiac arrest should be ruled obs

large enough to cause maternal hemod :
aortocaval compression, emergency cesarean section should be

considered, regardless of fetal viability.

d American
Heart
Associationo
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(@) Blood clots can affect anyone, and blood clots can be prevented. > I h e be S t h o p e Of
ON AVERAGE, ONE AMERICAN DIES OF A
BLOOD CLOT EVERY 6 MINUTES. f t I [ | I =
UNDERSTANDING BLOOD CLOTS
A blood clot in one of the large veins, usually in a person's leg or t -
arm, is called a deep vein thrombosis or DVT. When a blood
clot like this forms, it can partly or completely block the flow of m a e r n a S u rv I Va
blood through the vein.
S VA e

If a DVT Is not treated,
It can move or break off
and travel to the lungs.

A blood clot in the lung is called a pulmonary
embolism or PE, and can cause death and

requires immediate medical attention. G RAC IAS

KNOW THE RISKS

Blood clots do not discriminate by age, gender, ethnicity or race.
Blood clots can affect anyone. Three major risk factors are:

i ®

Cancer Hospitalization & Surgery Pregnancy

Other Risk Factors Include:

@ Birth control that contains estrogen ® Being overweight

e Hormone replacement therapy that contains estrogen ® Family history of blood clots
® Trauma, particularly when the vein is injured ® Smoking

e Immobiiity or sitting for long periods



HEMORRAGIA
OBSTETRICA £

-

Universidad del

Rosario




MAS ALLA DEL CODIGO ROJO.........

DEFINICIONES

IDENTIFICACION DE PACIENTES EN RIESGO

RECONOCIMIENTO PRECOZY ADECUADO DE LA HEMORRAGIA
USO ADECUADOY OPORTUNO DE MEDICAMENTOS

USO ADECUADOY OPORTUNO DE PROCEDIMIENTOS QX
REANIMACION EFECTIVA — RESTAURACION DE LAVOLEMIA
EVITAR LA HIPOPERFUSION

PREVENIR LA COAGULOPATIA

EVALUAR EL TRABAJO EN EQUIPO- DETECCION DE FALLAS




DESDE EL INICIO DEL
EMBARAZO AL
PARTO

TEMPRANA O

HEMORRAGIA :
OBSTETRICA PRIMARI;:}. PHRIMERAS

POSPARTO

SECUNDARIA O
TARDIA ( DESPUES
DE LAS 24 H HASTA

Actualizacion del protocolo de tratamiento de la hemorragia obstétrica EL DIA 42 POSPARTO
REVISTA ESPANOLA DE ANESTESIOLOGIAY REANIMACION - DECIEMBRE 2014




PERDIDAS DE 500-1000 CC NO
CONTROLADAS, SIN
COMPROMISO HEMODINAMICO
Y CON RITMO DE PERDIDA BAJO

PERDIDAS DE 1000 A 2000 CC O
MENORES CON COMPROMISO
HEMODINAMICO

e PERDIDAS DE 2000 CC O MAS

SEVERA

< «
gk_)
o [©

LL]
O -
> &
- O




DURANTE LA GESTACION

NO OLVIDE QUE CUALQUIER HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO PUEDE SER
UNA CATASTROFE

= Aborto
m  Enfermedad Trofoblastica

= Embarazo Ectopico

E
g
m  Placenta Previa [ ’

= Abruptio Placentae

=  Ruptura Uterina \'.“Q



HEMORRAGIA POSTPARTO

= Pérdida > 500 cc en parto vaginal o > 1000 cc en cesarea, o una perdida menor
asociada con signos de choque

OMS

QUENAN BUENOS SOMOS ESTHMANDONEAS FERDIIDAS'SANGUINEAS?




MALA ESTIMACION

Subestimacion de pérdidas agudas en
HPP

Pérdidas de 300 cc subestimamos un
16%

Pérdidas de > 2000 cc subestimamos
41%




COMPROMISO HEMODINAMICO




CASO CLINICO

38 anos
GIPO — 37 semanas por FUR y Ecos. Reside en Usaquén

Ingresa a urgencias por cefalea, episodio emético #1, dolor lumbar y abdominal. Ausencia de
movimientos fetales desde hace 10 horas. No sangrado vaginal no amniorrea.

Ingresa con TA 160/110 FC [06 X min FR 22 X min IMC 38
Palidez cutanea. Muy algica. Agitada, orientada. RsCs ritmicos RsRs simétricos

Utero hipertonico con ausencia de frecuencia cardiaca fetal. TV: Cervix largo, duro, cerrado, sin
sangrado evidente.




DIAGNOSTICOS

= PREECLAMPSIA SEVERA
= ABRUPTIO DE PLACENTA
= OBITO FETAL

s CHOQUE HEMORRAGICO MODERADO



NO SIEMPRE VEMOS LA
HEMORRAGIA




ESTIMACION DEL CHOQUE (use el
parametro mas alterado)

Perdida de volumen
% y ml para una
mujer entre 50-70

kg

Sensorio

Perfusion

Presion Sistodlica

Grado de Choque

Trasfusion

16- 25%
1000-1500 ml

26-35%
1500-2000 ml

Normal y/o Agitada

Agitada

Palidez
Frialdad

Palidez, Frialdad y
Diaforesis

101- 120

Moderado

Posible

Usualmente
Requerida




IDENTIFICACION DE FACTORES DE
RIESGO




TENIA FACTORES DE RIESGO?

Tabla 2 Factores de riesgo anteparto e intraparto

Causas Factor desencadenante Odds ratio (IC 99%)

Factores de riesgo anteparto

Abruptio placentae Trombina 13 (7,61-12,9)

Placenta previa conocida Tono 12 (7,17-23)

Embarazo multiple Tono 5 (3-6,6)

Preeclampsia/hipertension gestacional Trombina -

HPP previa Tono 3

Origen étnico asiatico Tono 2 (1,48-2,12)

Obesidad IMC > 35 Tono 2 (1,24-2,17)

Anemia< 9g/dl - 2 (1,63-3,15)
Factores de riesgo intraparto

Cesarea urgente Trauma 4 (3,28-3,95)

Cesarea electiva Trauma 2 (2,18-2,80)

Induccion del trabajo de parto - 2 (1,67-2,96)

Retencion de la placenta Tejido 5(3,36-7,87)

Episiotomia mediolateral Trauma 5

Parto instrumentado Trauma 2 (1,56-2,07)

Trabajo de parto prolongado>12h Tono 2

Feto>4kg Tono/trauma 2 (1,38-2,60)

Fiebre en trabajo de parto Trombina 2

Edad (> 40 anos, no multipara) Tono 1-4 (1,16-1,74)

HPP: hemorragia posparto; IMC: indice de masa corporal.

An update on the risk factors for and management of obstetric haemorrhage. Women's Health. Jul 2017



Barrido ecografico evidencia Abruptio Placentae del 100% - Obito fetal-abundantes coagulos en cavidad uterina

Cesarea emergente bajo anestesia general con los siguientes hallazgos:

Utero de Couvelaire

Obito fetal de 1990 gr

Placenta desprendida flotando en cavidad uterina
Abundantes coagulos en cavidad uterina

Sangrado estimado al final del procedimiento 2000cc




UTERO DE COUVELAIRE

Extravasacion e infiltracion masiva de
sangre al musculo miometrial contenido
por la serosa.

Causa alteracion en la contractilidad
miometrial y activacion masiva de la
cascada de coagulacion

Tono - Trombina




Table 1 Mechanisms of coagulopathy dependent on aetiology of obstetric bleed. Late onset is abnormal coagulation usually only after 2000 ml blood loss.

Mechanism of coagulopathy

Likelihood of Consumptive
coagulopathy Time of onset of
Aetiology of bleed (% transfused FFP) coagulopathy Dilution Local to uterus and placenta Disseminated intravascular
Uterine atony 14 Late Contributes in severe cases Conftributes in severe case Very rare
Genital tract or surgical trauma 4 Late Contributes in severe cases Contributes in severe cases \Very rare
Placental abruption 42 Early (often before Contributes in severe cases Main cause in mild and Contributes in severe case}
blood loss observed) moderate cases
Retained and adherent placenta 8 Early or late Contributes in most cases Contributes in some cases Rare unless associated with
infection
Uterine rupture 66 Early Main cause because large Contributes in some cases -
bleeds are common
AFE 100 Early Conftributes in large bleeds Main cause
Pre-eclampsia/HELLP ND Early (often before Contributes in large bleeds Contributes in some cases Contributes in some cases
labour)

AFE, amniotic fluid embolus; HELLP, haemolysis, elevated liver enzymes and low platelets.



ACCIONES PREVENTIVAS

ATENCION DE PARTO EN CENTRO DE COMPLEJIDAD
ACORDE AL RIESGO

IDENTIFIQUE FACTORES DE RIESGO POTENCIALES
(ACRETISMO)

MANEJO ACTIVO DEL ALUMBRAMIENTO




MANEJO ACTIVO DEL ALUMBRAMIENTO

traccion CONTROLADA o0& coroon

Descartar la presencia de otro feto in utero

|0 Ul Oxitocina IM o 5-10 Ul Oxitocina IV diluida en 10 cc
en menos de 3 min

Misoprostol 600 mcg sublingual SI NO HAY OXITOCINA
Traccion controlada del cordon umbilical

Infusion de 30 Ul Oxitocina en 500 cc para pasar en 4 h
(CESAREA)

Vigilancia del Tono Uterino postparto



- AMPICILINA 2 GR IV DU O
™ | INDAMICINA 600 mg + GENTAMICINA
80 mg DU PROFILAXIS



TROMBINA
|dentificar riesgos anteparto

Hemoderivados y manejo especifico

© 2008 Disevier Inc



MEDIDAS FARMACOLOGICAS HO

SINCRONICAS

v OXITOCINA 10Ul en boloy 10— 30 Ul EN 500 cc de L Ringer para 4h
v MISOPROSTOL (600 mcg — ORAL)
v METILERGOMETRINA 0.2 mcg IM
v ACIDOTRANEXAMICO | gr en 100 cc a 60cc/h. En caso de sangrado persistente una segunda‘ dosis.

Updated WHO recommendation on inytravenous tranexamic acid for the treatment of post-partum
haemorrhage. The Lancet.Vol 6, Jan 2018



Anestesiologia decide iniciar trasfusion. Se pasa | unidad de GRE en el transoperatorio
Deciden iniciar soporte vasopresor con Noradrenalina a 0.1 mcg/kg/min
Se decide no realizar Histerectomia- Utero tonico al finalizar

Orina hematurica

Lactato en gases arteriales post extubacion 3.8




MEDIDAS TERAPEUTICAS

= CONTROL DE DANOS — DETENER LA HEMORRAGIA
= REANIMACION CON LIQUIDOS

= MANTENER LA OXIGENACION TISULAR - PERFUSION
= SOPORTE DE LA COAGULACION

= EVITAR LA HIPOTERMIA

\ J

ASEGURAR ADECUADO APORTE DE OXIGENO A LA CELULA

Hemorragia obstétrica posparto:reanimacion guiada por metas
Guillermo David Hernandez-Lopez,* Leticia Graciano-Gaytan,** Juan Antonio Buensuceso-Alfaro,*** Javier Mendoza-Escorza,***
Edgar Zamora-Gomez*** Rev Hosp Jua Mex 2013;80(3): 183-191



= MARCADOR DE HIPOPERFUSION TISULAR

= PREDICTOR INDEPENDIENTE DE TASA DE MORTALIDAD

= MAYOR DE 4 mmol/L SEASOCIA A MAYOR MORTALIDADY SDOM

= LACTIME:TIEMPO TRANSCURRIDO CON LACTATO >2mmol/L

= CONTROL SERIADO

= 6H ACLARAMIENTO DEL 10% SE ASOCIA A DISMINUCION DE LA MORTALIDAD EN | 1%

Medical Advances in the Treatment of Postpartum Hemorrhage Anne-Sophie Ducloy-Bouthors, cols ] (Anesth Analg
2019;119:1140-7)



REANIMACION GUIADA POR METAS

= [LENADO CAPILAR <2sg

= PAM > 65 mmHg

m PRESIONVENOSA CENTRAL 8-10 cm H20

» SATURACIONVENOSA CENTRAL DE OXIGENO >70%
® PaO2 > 60 mmHg

m |actato < 2 o aclaramiento > 10%

® Gasto Urinario > 0.5 cc/kg/hora

Hemorragia obstétrica posparto:reanimacion guiada por metas
Guillermo David Hernandez-Lépez,* Leticia Graciano-Gaytan,** Juan Antonio Buensuseso-Alfaro,*** Javier Mendoza-Escorza,*** Edgar Zamora-Gémez*+*
Rev Hosp Jua Mex 2016; 80(3): 183-191



REPOSICION DE LIiQUIDOS

= CRISTALOIDES NO COLOIDES

= INICIAL 30 cc /Kg - 2000 cc de Cristaloides a 39°
® Evaluar respuesta TAS > 90 mmHg - TAM > 65 mmHg
m Basales a 100 -150 cc/hora

® Bolos de 500 cc cada 30 min segun requerimiento y metas

m  Evitar la hipotermia

Medical Advances in the Treatment of Postpartum Hemorrhage Anne-Sophie Ducloy-Bouthors, MD,* Sophie Susen, MD, PhD,t#} Cynthia A. Wong, MD,§
Alex Butwick, MBBS, FRCA, MS,|| Benoit Vallet, MD, PhD,* and Evelyn Lockhart, MDY[ (Anesth Analg 2019;119:1140-7)



Se traslada a UCI| para vigilancia. Al movilizarla presenta TA 54/23 y FC 34x min — Codigo Azul — Maniobras de
reanimacion basica y avanzada — |IOT

FAST con liquido libre en cavidad - Laboratorio informa que las muestras de sangre no coagulan
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Coagulation screening and full blood count

e =

(

v

Low platelet count with normal
results on coagulation screening

Low platelet count and
fragmented red

cells (microangiopathic
hemolytic anemia)

{ !

Failed production Reduced
of platelets survival
-
‘ Stem cell

Increased splenic
pooling

Schistocyte

Antibody-mediated
_ platelet destruction
: & A
~ \
N -
Megakaryocytosis 5

LeZ

“
+
w

‘Release of
platelets

Megakaryocyte

Factor VIII

'

Normal platelet count with
coagulation deficiencies

{_Jk

Reduced
survival

/( ~ Thrombocytopenia

deficiency

Bleeding

Low platelet count with
coagulation deficiencies

,1

Disseminated
intravascular
coagulation

|

Underlying
disorder

and coagulation factor

Consumption of
platelets and
clotting factors

Widespread
fibrin deposition

Microvascular

. thrombotic obstruction

T

Organ failure

Bleeding and Coagulopathies in Critical Care. NEJM. Nov 2014 (27) 847-59




Contents lists avadable at ScienceDirect

Transfusion Medicine Reviews

-
journal homepnage!
htips www. |ournals.eisevier.com/transfusion-medicine-raviewn/

Transfusion Management of Obstetric Hemorrhage L))

. N A% Cp N g b g . o i
Kerry L. O'Brien **, Scott A. Shainker ”, Evelyn L. Lockhart
Depsarranent of Parhokagy, Beth bsraef Derconess Medbanl Centey, Beston, MA
Depretrment of Obstetrics amd Cynecology, Meth loraed Deoconess Madicul Cemter, Bontos, MA
Department of Matholagy, University of New Mevico Mealth Science Conter, Alboguergue, NM
ARTICLI INFO ADSTRACT
Available ondine 31 May 2018 Obstetric hemorrhage s one of the leading, as well as one of the most treatable, causes of maternal morbidity and

mortality worldwide. As obstetric hemorrhage often ocours in patients without risk factors, there s virtually

CHAPTER 12

Intrapartum and Postpartum Hemorrhage

Faith J. Frieden

Department of Obstetrics, Gynecology and Reproductive Science, icahn School of Medicine at Mount Sinai, New York, NY

Frieden, F.J. (2020). Intrapartum and Postpartum Hemorrhage. In Obstetrics and Gynecology, R. Sperling (Ed.).
doi:10.1002/9781119450047.ch12
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TERAPIA TRANSFUSIONAL

GASES ARTERIALES Y LACTATO CADA 30 min
INICIAL EN CHOQUE LEVE-MODERADO (2UGRE) EVALUAR RESPUESTA

SEVERO- HOM TRASFUSION MASIVA

INDICE DE

CHOQUE: FC/TAS
> |

Haemostatic management of obstetric haemorrhage
R. E. Collis et al.Institute of Infection and Immunity, Critical lliness Research Group, Cardiff University School of Medicine, Cardiff, UK Anaesthesia 2015, 70 (Suppl.
1), 78-86



HIPOFIBRINOGENEMIA

® GOBIERNO DE COLOMBIA 'ETS

MULTICAUSAL

FIBRINOGENO MENOR DE 2 gr/l

HPP SEVERA
Guia de practica clinica basada en la
PREDICTOR INDEPENDIENTE DE COAGULOPATIA i N —
Para el uso de componentes sanguineos
(Adopcion)

CRIOPRECIPITADOS Bt s




FIBRINOGENO Y HEMORRAGIA

OBSTETRICA

Pruebas viscoelasticas (Tromboelastometria — Tromboelastografia) Coagulation factors, Platelets, || Fibrinolytic enzymes,
anticoagulants, FDPs, fibrinogen, fibrinolysis inhibitors,
ROTEM . FIBTEM A5 tissue factor expression || F XIll, colloids F XIl
10\min
—. T\ alpha-angle
E ............... o T
£ Maximum Clot Firmness (MCF) [mm]
Dependen de la disponibilidad — Permiten evaluar en 10 min la formacion y lisis 2 AT : . : ;
del coagulo vy el fibrindgeno a los 5 min : A
e 8 Y 8 E Clot Lysis Index 30 or 60
& (CLI30; CLI6O) [%]
L)
(&) .
. . -4 A5, A10 = Amplitude 5/ 10 min after CT [mm]
60 mg/kg aumentan el fibrindgeno en Ig/l 3 :

TonO y Trauma DiIUCionaI ﬂ Coagulation Time (CT) [s]
B Clot Formation Time (CFT) [s]

Abruptio De Consumo T >
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Se inicia Trasfusion Masiva

Se reinterviene con hallazgos:

2500 cc en cavidad abdominal

Utero de Couvelaire infiltrado e hipotonico




Al finalizar procedimiento Quirurgico

Requiere soporte vasopresor con Noradrenalina y Dobutamina

Se evidencia sangrado por sitios de venopuncion

Presenta segundo paro cardiorrespiratorio- maniobras basicas y avanzadas por |7 Min

La paciente fallece







1. IDENTIFICACION DEL CHOQUE Y ACTIVACION DE LA

ALERTA

= QUIEN DEBE ACTIVAR EL CODIGO ROJO ?
= COMO IDENTIFICAR EL SANGRADO?
= CUANDO ACTIVAR EL CODIGO ROJO?

= CUANTO DEBE SANGRAR UNA PACIENTE PARA ACTIVAR EL CODIGO
ROJO?






ESTIMACION DEL CHOQUE (use el
parametro mas alterado)

Perdida de volumen
% y ml para una
mujer entre 50-70

kg

Sensorio

Perfusion

Presion Sistodlica

Grado de Choque

Trasfusion

16- 25%
1000-1500 ml

26-35%
1500-2000 ml

Normal y/o Agitada

Agitada

Palidez
Frialdad

Palidez, Frialdad y
Diaforesis

101- 120

Moderado

Posible

Usualmente
Requerida




SISTEMAS DE ALERTA

( DR.CODIGO ROJO! )

&

)

CODIGO
ROJO!

ALFACOM



2. MANEJO HEMOSTATICO - BALON

ENDOUTERINO

X

TAPONAMIENTO UTERINO CON BALON

TASA DE EXITO GLOBAL DEL 80% PARA EL | S
PLACENTA PREVIA O ACRETISMO

™

Mousa HA, Blum ], Abou El Senoun G, Shakur H, Alfirevic Z. Treatment for primary postpartum haemorrhage (Review) Cochrane database 2014
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ACTA Obstetricia et Gynecologica W2 Scandinavica

I MAIN RESEARCH ARTICLE]

Use of Bakri balloon tamponade in the treatment of
postpartum hemorrhage: a series of 50 cases from
a tertiary teaching hospital

Treatment for primary postpartum haemorrhage (Review)

Mowsa HA, Blum |, Abou El Seaoun G, Shakur H, Alfirevic 7

THE COCHRANE
COLLABORATION"

MAIU GRONVALL, MINNA TIKKANEN, ERIKA TALLBERG, JORMA PAAVONEN & VEDRAN STFFANOV/IC

Department of Obstetrics and Gynecology, University Central Hospital, Helsinki, Finland

ACTA Obstetricia et Gynecologica ¥ Scandinavica

EIE] sHORT RESEARCH REPORT]

Bakri balloon for the management of postpartum
hemorrhage
LAURA AIBAR', MARIA TERESA AGUILAR', ALBERTO PUERTAS' & MERCEDES VALVERDE?

10bstetrics and Gynecology Department, Virgen de las Nieves University Hospital, Granada, and *Obstetrics and Gynecology
Department, Santa Ana Hospital, Motril, Spain

Uterine tamponade

Utcrine packing, using scveral yards of wide gauze placed inside
thec utcrine cavity, was onc of the carlicst methods introduced to
achicve a tamponadc cffcct to control primary PPH (Eastman
1950). It fell our of favour in the 1950s, as it was thought to conceal
hacmorrhage and causc infection (Eastman 1950). However, this
technique re-emerged in the 1980s and 1990s after these concerns
were not confirmed (Maicer 1993).

Owver the past decade, active attempts have been made to intro-
ducce bertter alternatives for uterine packing through the usc of
balloon tamponadec, including Folcy’s cathcter (De Loor 1996),
the Sengstaken-Blakemore tube (Chan 1997), the Rusch catheter
(Johanson 2001), the Bakri balloon (Bakri 1999) and the condom
cathcter (Akhter 2005). After exclusion of a genital tract lacera-
tion, these procedures can be considered for control of obstceri-
cal hacmorrhage sccondary to utcrine atony, placenta accreta and
placenta pracvia. Overall, the difference berween them is related
mainly to balloon volume and the presence or absence of a cav-
ity for draining blood. The overall success ratc is around 80%
(Doumouchstsis 2007; Georgiou 2009). Closc obscrvation of uter-
inc sizc and the gencral condition of the woman is mandartory, as

significant bleceding may occur distal to the bulb (Alamia 1999).
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3. TRASLADO SEGURO - TRAJE

ANTICHOQUE

=)USAID

FROM THE AMERICAN PEOPLE

i
/]
yFy o
{ i,( Hlp Matemnal and Child Health
0‘ 4 integrated Program

NASG included in WHO’s latest highlights

' SAFE MOTHERHOOD PROGRAM endations

( 5‘) Bixby Center for Global
/ Reproductive Health




DISPOSITIVO DE COMPRESION NO NEUMATICA

Traslado Seguro y estable a un centro de mayor nivel de complejidad- compresion
extrinseca de la Aorta — posibilita manejo Qx sin retirarlo

Figure 1. Patent wearing oon-phsuedtic anteahock garment (NASG).






TANN reduce la mortalidad en mujeres con choque

hipovoléemico secundario a causas obstetricas cuando es usado
en escenarios reales.

El TANN NO reemplaza la necesidad de hemoderivados o
manejo definitivo. Es un dispositivo de primeros auxilios.

Comorbidities and Lack of Blood Transfusion May Negatively Affect Maternal Outcomes of Women with Obstetric Hemorrhage Treated with NASG
=| Ayadi A, Raifman S, Jega F, Butrick E, Ojo Y, et al. (2013) Comorbidities and Lack of Blood Transfusion May Negatively Affect Maternal Outcomes of VWomen with
Obstetric Hemorrhage Treated with NASG. PLoS ONE 8(8): €70446. doi: 10.137|/journal.pone.0070446






4. Manejo quirurgico

= LIGADURA DEARTERIAS UTERINAS  Exito menos del 50% de casos

= SUTURAS HEMOSTATICAS B-LYNCH
SQUARE
BRACE

Dependen de la habilidad qx, deseo de conservar la fertilidad, respuesta. Solo hay series de casos

= EMBOLIZACION SELECTIVA — Radiologia Intervencionista

Mousa HA, Blum J,Abou El Senoun G, Shakur H, Alfirevic Z. Treatment for primary postpartum haemorrhage (Review) Cochrane
database 2014



5.VIGILANCIA

Cada |5 minutos x 4 horas

NO DESACTIVAR CODIGO ROJO SIN ESTABILIDAD
HEMODINAMICA POSTERIOR A MANEJO DEFINITIVO O

ANTES DE LAS 4 H

RETIRO DE BALON DE HEMOSTATICO O TANN REQUIERE
VIGILANCIA ESTRECHA EN CENTRO RESOLUTIVO



HEMORRAGIA OBSTETRICA IDENTIFICADA - ACTIVE CODIGO
ROJO

IDENTIFIQUE LA CAUSA (Tono- MANEJO INICIAL
Trauma-Tejido-Trombina) EXITOSO/CONTROL DEL

ACCESOS VENOSOS SANGRADO CON
INICIE UTEROTONICOS EN FORMA MANIOBRAS
SINCRONICA CONSERVADORAS

OBSERVACION
ESTRICTA —
CONTROL DE
SIGNOSVITALES-
VIGILAR

TOME MUESTRAS (Hb-Hcto- RESANGRADO

Fibrinogeno-Hemoclasificacion-PT-PTT)

TRATAMIENTO INICIAL NO EXITOSO O HEMORRAGIA HEMORRAGIA MASIVA O CHOQUE
CON CHOQUE LEVEA MODERADO SEVERO

REANIMACION — IDENTIFICACION DE CAUSA-
TRATAMIENTO

CORRIJA DESGARROSY LESIONES
MANTENGAVOLUMEN REVISION UTERINA — EXTRACCION DE RESTOS PLACENTARIOS
CIRCULANTEY TAPONAMIENTO UTERINO CON BALON

OXIGENACIONTISULAR B-LYNCH O SUTURAS HEMOSTATICAS
EMBOLIZACION SELECTIVA

CRISTALOIDES HISTERECTOMIA-TAPONAMIENTO PELVICO

HEMODERIVADOS

! PREVENGA LA Inicie Kit de Trasfusion Masta
COAGULOPATIA Corrija acidosis- Evite la hipotermia

Evalue si requiere Factor Vllr u otros productos hematicos avanzados




CERO MUERTES MATERNAS
POR HEMORRAGIA

Las mujeres embarazadas enfrentan riesgos que pueden ser
fatales para ellas y sus bebés

Mas de una
1.5
da
muertes maternas son por
hemorragla (sangrado)

Las principales causas de muertes
maternas en Latinoameérica y el Caribe son:

Hipertension
inducida por

el embarazo
(preeclampsia —
eclampsia)

Hemorragia
(sangrado), que
as también una
causa principal

alrededor del
mundo

Complicaciones
o
8 /0 por aborto

CASI TODAS LAS MUERTES MATERNAS
POR HEMORRAGIA SE PUEDEN PREVENIR

L85 Las familias y comunidades deben aseogurar que las

Lo mujeres llaguen al centro de salud an caso de emergencia
v apoyarias para asistir a sus citas médicas. Todos deben
donar sangre para que esté disponible para transfusiones.

Las madres deben visitar a sus proveedores de atencion
é meadica y evitar cesfireas innecesarias.
Profesionales de la salud y trabajadores de los servicios de
Q? Ia salud deben brindar una atenclion adecuada, que respote
1a cultura de Ia embarazada y su familia, vy asegurarse de que
ninguna mujer sea rechazada por los servicios de salucd.

o Trabajadores de la salud deben brindar informacion sobre
los riesgos de la hemorragia y sus signos de alerta a las
embarazadas y sus Tamilias.

Tomadores de decision tlienen que
asegurar apoyo a los sistemas de
salud, Incluyendo Ia capacitacion
de pearsonal, ol equipo necesario

v los medios para empleario.




INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO

ORIENTACIONY ASESORIA — CAUSALESY MANEJO
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PREGUNTAS ANTES DE INICIAR

|. QUE SIGNIFICAN LOS DERECHOS SEXUALESY LOS DERECHOS REPRODUCTIVOS PARA
USTED?

2. CUALES SON SUS CREENCIAS RESPECTO AL DERECHO DE LAS MUJERES A ACCEDER A
SERVICIOS DE ABORTO SEGURO?



DERECHUS SEXUALES DERECHOS REPRODUCTIVOS  ju

. Derecho a fortalecer la autonomia y la
i autoestima en el ejercicio de la sexualidad

A Derechoa explorar y a disfrutar de una vida
' sexual placentera

Derecho a elegir las parejas sexuales

Derecho a vivir la sexualidad sin ningin tipe
¢ de vielencia

N\ Derecho a tener relaciones sexuales
| consensuadas

. Derecho a decidir IIhl)r auténemamente
/ euindo y con quidn se inicia la vida sexual

Derecho a decidir sobre la union con otras
| |personas

" Derecho a vivir y expresar libremente la
orientacion sexual e identidad de génere

. Derecho a la proteccion y prevencion de
| infecciones de transmision sexual o embarazos
" no deseados

o, Derecho a recibir informacian y accese a
4 servicios de salud de calidad sobre todas las
J dimensiones de la sexualidad, sin ningin tipo
de diseriminacian

)\ Derecho a una educacisn integral para la
/ sexualidad a lo large de la vida




Las mujeres de todos los paises del mundo experimentan embarazos no deseados,



I The Legal State of Abortion

International status of abortion law in 2021

® To save the ® Topreserve @ Broad ® without
woman's life/ health socioeconomic restriction
prohibited entirely grounds as to reason

Yy -

As of January 04, 2021
Source: Center For Reproductive Rights




. £Qué, pero
En Colombia el 52% de los embarazos son NO planeados (Uno Amar estoy por que no

de los dos miembros de la pareja NO deseaba una gestacion en
el momento en que se produjo)

embarazada te cuidaste?

Tasa de Aborto es de 39:1000 mujeres de 15 a 44 anos

Fuente: ENDS 2015 - Profamilia

Algunas cifras para reflexionar

+ Seguln datos de la Fiscalia General de la Nacién, en Colombia, entre 2005 y 2017,
2.290 mujeres fueron criminalizadas por el delito de aborto, de las cuales 502 eran
menores de edad.

De la totalidad de los procesos penales de aborto, en febrero de 2017 estaban
activos 1.604, se habian expedido 200 sentencias condenatorias y 14 sentencias
absolutorias, lo que demuestra que el ejercicio de un derecho fundamental sigue
siendo perseguido en Colombia como un delito.

Desde la despenalizacion del aborto, en tres causales, mediante los servicios de
anticoncepcién y aborto seguro, en 2019 se evitaron cerca de 374.063 abortos
inseguros en Colombia.

La despenalizacion del aborto: un camino para avanzar en materia de derechos y Salud publica en
Colombia. Profamilia, Bogota. Enero 2020




Derechos en Salud Sexual y Salud
reproductiva en tiempos de COVID-19

SN.L'D
DERECHDS

=
Y

clacai

LA SALUD

R E P R 0 D U C T I V A 18/6/2020 Joint Statement on Abortion Access During the COVID-18 Outbreak | ACOG

COMO SERVICIO
ESENCIALDE SALUD  =bACOG

Chstatricians and Gyrwecolagists

Clinical | Mar 18, 2020

Joint Statement on Abortion Access During the COVID-
19 Outbreak

Royal College of
“ Obstetricians &
Gynaecologists

Infeccion por COVID-19 y atencién del aborto
(Coronavirus (COVID-19) infection and abortion care)

RESOLUCION 01/2020 DE LA CIDH

Informacién para profesionales de la salud
(Information for healthcare professionals)

Version I: publicada el sabado 21 de marzo de 2020
(Version I: Published Saturday 21 March 2020)



Cifras sobre el impacto de la COVID-19

e Durante el periodo de cuarentena, la Fiscalia ha recibido 3.069 denuncias de
violencia intrafamiliar, de las cuales 1.047 corrresponden a delitos sexuales.
Aproximadamente cada 21 minutos se ha reportado una denuncia por violencia
sexual.l?

e De acuerdo con cifras del Sistema Integrado sobre Violencia de Género (SIVIGE),
entre la semana del 25 de marzo al primero de junio de 2020, se reportaron
2,573 casos de violencia sexual, de los cuales el 85,24% corresponden a mujeres.
El 31,5% de las victimas convive con su agresor, y 426 mujeres venezolanas
denunciaron ser victimas de abuso sexual.

e El Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (Unfpa)®® advirtié que es posible

que 47 millones de mujeres de 114 paises de ingresos bajos y medianos no

puedan acceder a anticonceptivos modernos, y que se produciran 7 millones de
embarazos no planificados en todo el mundo si el confinamiento se prolonga seis
meses y los servicios de salud contindan interrumpidos.

Fuentes: Abortion Rights Coalition of Canada, 2020. “Statistics- Abortion in Canada”,. (p.2). Disponible en: http://www.arcc-cdac.ca/backrounders/statistics-abortion-
in-canada.pdf

Boletin Sisma Mujer. Comportamiento de las violencias contra las mujeres en el marco de la pandemia del COVID-19 en Colombia.

UNFPA, 2020. “Repercusion de la pandemia de COVID-19 en la planificacidon familiar y la eliminacién de la violencia de género, la mutilacidn genital femenina y el
matrimonio infantil”. Disponible en: https://lac.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/COVID19%20impact%20brief%20for%20UNFPA_24%20April%202020_ES.pdf
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Acceso al aborto y seguridad con COVID-19
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Acceso al aborto y seguridad con COVID-19 telemedicina

La crisis de COVID-19 ha creado tensiones sin precedentes en los sistemas de atencién
médica, incluidos los servicios hospitalarios y ambulatorios, la atencién de emergenciay

en tiempos

los servicios quirirgicos. Independientemente de estas limitaciones, las mujeres siempre de mV|D_1 9

necesitaran atencién médica sexual y reproductiva, incluido el acceso a abortos seguros.
De hecho, es probable que el profundo impacto de esta crisis en la vida de las personas
signifique que tendran mas necesidad de atencién de salud reproductiva, incluidas las
decisiones sobre la prevencién del embarazo, la continuacién de un embarazo afectado

por factores como la exposicion al COVID-19, la pérdida de ingresos y muchos otros -

problemas de salud provocados por la pandemia. Las mujeres también estaran en mayor
riesgo de violacién y violencia doméstica.

#AbortoEnCasa

Reconocer los Servicios de Salud Reproductiva como servicios ESENCIALES y
URGENTES

Implementar las directrices y adaptaciones para mantener la continuidad en la
atencion, la existencia de personal, insumos, medicamentos y servicios necesarios
en Salud Reproductiva

Implementar las estrategias de Telesalud para Asesoria en Anticoncepcion y
Asesoria en Interrupcion Voluntaria del Embarazo



ABORTO EN
COLOMBIA

El 10 de mayo de 2006, la Corte Constitucional, a través de la sentencia C-355 de 2006
despenalizo el aborto en las siguientes circunstancias:

* Cuando la continuacién del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer,
certificada por un médico.

* Cuando exista grave malformacion del feto que haga inviable su vida, certificada por un médico.

* Cuando el embarazo sea el resultado de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de
acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo o de inseminacion artificial o transferencia
de dvulo fecundado no consentidas, o de incesto.




TALLER PREVENCION ABORTO INSEGURO

. EN GRUPOS SEVA A ESCOGER UNA PERSONA QUEVA A LEER EN VOZ ALTA EL CASO
2. DISCUTAN SOBRE LA CAUSAL, S| ESTA PRESENTE O NO EN SU CONSIDERACION

3. VAMOS A DISCUTIR 20 MIN EN GRUPOY EN LOS 35 RESTANTES SOCIALIZAREMOS OPINIONES.



PRINCIPALES SENTEMCIAS PROFERIDAS POR LA CORTE
COMSTITUCIOMAL COLOMBIAMA EN EL TEMA DE IVE
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CODIGO:
®_o CIRCULAR EXTERNA FI-COMU-610102

SUDGI’SOlUd {/. 000003

VERSION: 02

COPIA CONTROLADA

PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD, ENTIDADES
ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIOS Y ENTIDADES
TERRITORIALES.

De: SUPERINTENDENTE NACIONAL DE SALUD

Asunto: POR LA CUAL SE IMPARTEN INSTRUCCIONES SOBRE LA
INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO (IVE), EN APLICACION
DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA, LOS TRATADOS
INTERNACIONALES Y LAS SENTENCIAS DE LA CORTE
CONSTITUCIONAL, Y SE DEROGA LA CIRCULAR NO 03 DE
NOVIEMBRE DE 2011
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

'RESOLUCION NUMERG £ 3 2 8 OpE 2018
- 9 AGO 2018

Por medio de la cual se adoptan los lineamientos técnicos y operativos de la Ruta
Integral de Atencién para la Promocion y Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral
de Atencion en Salud para la Poblacién Materno Perinatal y se establecen las
directrices para su operacion




@ éLa mujer manifiesta intencidn Dema RUTA INTEGRAL DE ATENCION EN SALUD — MATERNO PERINATAL
reproductiva a corto plazo? ?
'|'.q1 I

MUNITARIO / RESTADOR PRIMARIO PRESTADOR
HOGAR COMPLEMENTARIO

Fortalecirmiiento o
comformacian e
redes cacialas y

comunitarias

Empodararmianto
a mujeras,
familiia v
cormunidad para
Fejorar |a salud
de la muwier

Educacidn para la
salied que
promusva los
darechos
soxiialey w
reproductivos




IVE
INTERVENCION DE LA RIA MP- DERCHO FUNDAMENTAL

4.2 INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO

La interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) es un derecho fundamental'"® de las nifias,
adolescentes y mujeres adultas en Colombia. Por esta razdn, los servicios de salud
relacionados con la IVE deben garantizarse de manera efectiva con una atencion
oportuna y de calidad en todos los niveles de complejidad y en todo el territorio nacional.

El derecho de las mujeres a decidir de manera libre y autonoma sobre la interrupcion del
embarazo esta relacionado con la informacion y conocimiento que tenga acerca de las
causales definidas en la Sentencia C355 de 2006. Esta informacion debe ser suministrada
en el primer contacto que tenga la gestante con los servicios de salud. Una de las
capacidades a desarrollar en las personas a partir de la adolescencia es el gjercicio de los
DSDR, contenidos incluidos en la RPMS.

Resolucion 3280 de 2018, pagina 252. — Sentencia T-732 de 2009 y T-585 de 2010. Sentencia C-754 de 2015- Sentencia T-301 de 2016



RUTA DE PREVENCION ABORTO
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I.ASESORIA EN 2. IDENTIFICAR CAUSAL SEGUN EDAD

DERECHOS Y CERTIFICARLA GESTACIONALY

DECISION DE LA MUJER




éLa mujer manifiesta intencién
reproductiva a corto plazo?

RUTA INTEGRAL DE ATENCION EN SALUD — MATERNO PERINATAL
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|. ASESORIA EN DERECHOS

DERECHO A CONOCER SUS OPCIONES EN CASO DE
QUE EN EL TRANSCURSO DE LA GESTACION
SUCEDA ALGO QUE HAGA QUE LA PACIENTE

SOLICITE LA IVE.

ESCENARIO EN EL CUAL LA MUJER SOLICITA LA
IVE Y SE REALIZA UNA CONSULTA RESOLUTIVA
EN LA CUAL EL PROFESIONAL DE LA SALUD LE
EXPLICA TODAS LAS ALTERNATIVAS A SU

SOLICITUD DE IVE.

DECIDE
CONTINUAR CON
LA GESTACIONY
CRIARLO

DECIDE

CONTINUAR CON DECIDE
LA GESTACIONY INTERRUMPIR

DAR EL BEBE EN SU EMBARAZO

ADOPCION




Orientacidn y asesoria
para la Interrupcioén
Voluntaria del

Embarazo (IVE)

Documento Técnico
para prestadores de
servicios de salud

PROSPERIDAD
¥PARA TODOS

ASESORIA EN DERECHOS -

HUMANIZACION DE LA ATENCION EN

SALUD REPRODUCTIVA

INFORMAR A LA MUJER SOBRE SUS DERECHOSY OPCIONES

FORTALECERY EMPODERAR A LA MUJER EN EL PROCESO DE TOMA
DE DECISIONES LIBRE E INFORMADA

RESPETO A LAAUTONOMIA, LIBERTAD Y VOLUNTAD DE LA MUJER

ENMARCADO EN DERECHOS HUMANOS — CONCEPTO SALUD
INTEGRAL

FORTALECER ASPECTOS PREVENTIVOS EN SALUD SEXUALY SALUD
REPRODUCTIVA



ORIENTACIONY ASESORIA

‘ ‘_u:lz prestadores de servidos de salud, Ias entidades administradoras
de planes de beneficios, pablicos o privados, de caracter faioo o confesiona

y Ias entidades territoriales, deben brindar a todas [as mujeres informacian

sufidente, amplia y adecuada asi como orientacion, apoyo y acompafiamiento
en relacidn con las alternativas terapéuticas disponibles en fa prestacidn
del servicio de IVE, a fin de facilitar el acceso oportuno y efidente a dichos
servicios y permitir que puedan tomar una decisidn informada en ejercicio
de sus derechos sexuales y reproductivos, lo que incluye, el derecho a estar
plenamente informadas respecto al alcance de las sentencias de [a Corte

Constitudonal y de [a presente drcular.”




SE REQUIERE OBLIGATORIAMENTE PSICOLOGIA?

NO

COMUNICACION CONTEXTUALIZADA EN LA MUJERY SUS
DETERMINANTES

NO ES OBLIGATORIA NI DEBE EXIGIRSE COMO PREREQUISITO

ES ALTAMENTE ACONSEJABLE PERO DEBE RESPETARSE LA
SOLICITUD DE LA MUJER

NO ES PSICOTERAPIA NI DEBE CONVERTIRSE EN ESPACIO PARA
ADOCTRINAR,ACONSEJAR, MODELAR O ENSENAR

PUEDE SER SOLICITADA POR LA MUJER ANTES O DESPUES DEL
PROCEDIMIENTO



la mujer

,de(:lde
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Riesgo para la
salud o la

vida:

g
Certificacion
médica (o
psicologo)

Malformacion
fetal inviable:

&

Certificacion
meédica

Violencia
Sexual:

* Denuncia

*Certificacion
de la causal

(Profesional
de salud)

LA CERTIFICACION NO
CONTEMPLA LA
APRECIACION
SUBJETIVA DEL
PROFESIONAL ACERCA
DE LA INTENSIDAD DEL
RIESGO SINO DE LA
EXISTENCIA DE LA
HIPOTESIS DE RIESGO.

LA UNICA PERSONA
QUE PUEDE MEDIR LA
MAGNITUD DEL RIESGO
ES LA MUJER EN
GESTACION




RIESGO PARA LA
VIDA O LA SALUD
DE LA MUJER
(CAUSAL 1)
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En esta causal se reconoce el peligro para la salud de forma independiente
que el peligro para la vida (y/o); es decir, estos no deben obligatoriamente
coexistir para que se configure la causal.




PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DEL
DERECHOA LAVIDA O LA SALUD:

*Principio de autonomia: Una vez reconocida la
presencia del riesgo, la decision de terminar el

embarazo depende unicamente de la voluntad de
la mujer. (Sentencia T- 009 de 2009)

*Estandares de bienestar definidos por las
mujeres entre ellos decidir libremente sobre
procrear o no, cuando Yy con que frecuencia

(Sentencia T-585 de 2010)

| %

| A e ‘\
deClSlOIl
en |() (|u( sigue ya-’

le ac ()mpdn amos.



CONCEPTO DE RIESGO (PELIGRO
PARA LAVIDA O LA SALUD)

* El riesgo es la posibilidad de lesion o dano que la continuacion del
embarazo puede ocasionar a la salud mental o fisica de la mujer,
incluso si afecta su proyecto de vida.

* No es necesario que se produzca el dano ni que el riesgo sea
extremadamente alto en términos estadisticos, ni tampoco que exista
riesgo de morir.



* Prohibicion de poner en riesgo la salud:
Demoras y Barreras- Negacion de servicios

Intromisiones de Terceros (Resolucion 003 de 2013 Supersalud)

Lo SIENTD




* Principio de peligro o afectacion de la salud: El peligro, o riesgo
para la salud o la vida debe ser entendido como la afectacion del
concepto de salud en su totalidad, definida como el “estado completo
de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
afeccion o enfermedad” (Sentencia T 809 de 2010)



“... el derecho a la salud.. Supone el derecho
al goce del mas alto nivel posible de salud
fisica y mental, y el embarazo puede causar
una situacion de angustia severa o, incluso
graves alteraciones siquicas que justifiquen su
interrupcion segun certificacion medica...”

Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales -
PIEDESC art 12

Sentencia T-760 de 2008



* Principio del tiempo: El riesgo asociado a la gestacion no

debe ser inmediato para que sea contemplado dentro de las
causales. (Sentencia C-355 de 2006)




* Universalidad de la asesoria en derechos: Independientemente de que
la gestacion sea planeada y/o deseada, TODAS las mujeres deben conocer

el DERECHO a acceder a la IVE.




Cada caso es UNICO, por esa razon deben tomarse en cuenta
aspectos personales de la vida y el entorno de la mujer que invoca la
causal salud para interrumpir su embarazo.




CONCEPTO DE SALUD Y SUS DETERMINANTES

Modelo de determinantes sociales en salud

Contexto
socioeconomico =
y politico l
Gabiermno p ~
Posician
Paliticas socioeconamica = Circunstancias -
macroecondmicas materiales Impacto
= . 4 ' ™\ (Condiciones de vida y en las
Paoliticas sociales trabajo) desigualdades
mercada de trabajo, en salud
vivienda e Fa;ltclrr‘asl conductuales y bienestar
iolbgicos
Péntliiricas _pUL:I:cEs - | i B 9 : ~
ucacion, salu . actores psicosociales
proteccion social ‘ Eduﬁcnén
T — sl —
sociales v L ]
Ingresos
e J s ™y
Sisterna de salud
R

Fuente: OMS. Marco Conceptual Comision de Determinantes Sociales de la Salud 2010.

PDSP 2012-2021

* Alcanzar la mayor equidad en salud (reducir
brechas evitables)

« Mitigar los impactos de la carga de enfermedad
o eventos en los anos de vida saludables

 Afectar los determinantes sociales de la salud

* Mejorar las condiciones de vida y salud de los
habitantes de Colombia

« Avanzar significativamente en el goce efectivo
del derecho a la salud



SALUD FISICA

Mujeres con antecedente de enfermedades cronicas o
diagnosticadas durante la gestacion que pueden deteriorarse
causando complicaciones letales o discapacidad

* Cancer

* Enfermedades Autoinmunes

* Enfermedad Renal Cronica

* Cardiopatias

* Hipertension Arterial Cronica
Diabetes

* Hipertension Pulmonar




* Enfermedades que no pueden recibir
el tratamiento adecuado u optimo
debido al embarazo

* Enfermedades o condiciones que
podrian agravarse con el parto

* Enfermedades genéticas heredables
(hemofilia, fibrosis quistica, Distrofia
muscular)




SALUD MENTAL

Emfeljmedades mentales severas o
cronicas

* Depresion mayor
* Esquizofrenia

* Trastorno bipolar
* Psicosis

Riesgo de Suicidio

Depresion Ansiedad

Cualquier trastorno de la salud mental



El drea de la salud mental incluye la angustia
psicoldgica o el sufrimiento mental causado, por
ejemplo, por actos sexuales obligados o
forzados o por el diagnostico de un dano fetal

grave. Tamhién se toman en cuenta las
circunstancias sociales de la mujer al momento

de evaluar el riesgo para la salud.




SACUDSOCIAL

CUANDO LA CONTINUACION DEL

EMBARAZO AFECTA LOS

DETERMINANTES SOCIALES QUE PUEDEN ¢~ R S | iEspero que no
PONER EN RIESGO LA SALUDY EL cualquier cosa que | 1c:ieigcagflpsacidadesy
BIENESTAR

Ahora necesites
podamos para estas subvenciones!

proteger tu vida y por tu N iConsiguete

io! {O becas para
cuenta i trabdio estudiar!

* BAJA ESCOLARIDAD O NECESIDAD DE
INTERRUMPIR ESCOLARIDAD

 DESPLAZAMIENTO O EXCLUSION SOCIAL
* PARIDAD SATISFECHA

- IMPOSIBILIDAD ECONOMICA DE MANTENER
MAS HIJOS

« CONDICION EXTREMA DE POBREZA
« AUSENCIA DE REDES SOCIALES DE APOYO
« AUSENCIA DEAPOYO DE LA PAREJA




Y
L WIIIIIIIIIIISIIIITII IS II IS IS S IIS SIS IS SIS IS SIS IS IS
TODOS PORUN
) MINSALUD i
ABI CI @M NUEVO PAIS
PAZ EQUIDAD EDUCACION

Linea: Salud Materna — Derecho a la Maternidad Elegida
Interrupcién voluntaria del embarazo, un

dereCho hU mano de ICIS mujeres. :Qué comprende la causal salud para acceder a la interrupcién voluntaria

SE PSS NSNS NPSENPSINESEENPRNEFSRNESENEPRREN del embqrqzo?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce que la salud “(....) es un estado de complefo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”® . De
esta forma, la causal salud para interrumpir el embarazo abarca cualquier afectacién a la salud
fisica, mental o social de la mujer.

Por ello, basta la existencia de riesgo para la salud de la mujer en cualquiera de estas esferas y no
se requiere que se haya generado ya un dafio por la continuacién del embarazo. El concepto de
peligro tiene que ser valorado por la mujer y no por terceros o por los profesionales que le atien-
dan. Lo anterior, en atencién a que es su cuerpo, su salud y su vida la que se expone a los riesgos
inherentes de la maternidad y esta puede ponderarlos en funcién de sus estandares de bienestar.
Cada mujer, enfonces, define los mdrgenes de riesgo que estd dispuesta a correr.

4 Superintendencia Nacional de Salud, Circular 003 de 2013, instruccion décimo primera.
5  Superintendencia Nacional de Salud, Circular 003 de 2013, instruccién décimo primera.
6 lacita procede del Preambulo de la Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud, que fue adoptada por la
Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22
de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (Official Records of the World Health Crganization, N 2, p.
100), y entrd en vigor el 7 de abril de 1948. La definicién no ha sido medificada desde 1948. Recuperado el 3 de
noviembre de 2015 del enlace: hitp:/ /www.who.int/suggestions/faq/es/ hitp:/ /www.who.int/suggestions/foq/es/.

Para una IVE por salud mental NO debe exigirse la existencia de un diagnéstico psiquidtrico o
una discapacidad psicosocial. La causal de salud mental es procedente cuando se presente dolor

psicolégico o sufrimiento mental, y se afecten cualquiera de las esferas de la salud de la mujer.




Los conceptos de psicologia sobre
riesgo para la salud mental de una
mujer, no pueden ser descalificados
por parte del profesional medico que
evalua el riesgo, porque los
profesionales de psicologia son

reconocidos como profesionales de la
salud segun la Ley 1.090 de 2006

NO se requiere que el Psicologo que
certifique la causal pertenezca a la
EAPB, IPS o institucion que va a
realizar el procedimiento.




MALFORMACION FETAL
INCOMPATIBLE CON LA
VIDA
(CAUSAL 2)




La sentencia aclara que existen diferentes clases de malformaciones y
aclara que aquellas que constituyen causal de despenalizacion son
“aquellas que por su gravedad hacen que el feto sea inviable”




Las gestantes con infeccion por Zikv deben ser informadas sobre la existencia de

Cuales Son Ias una asociacion enfre infeccidn y anomalias congénitas del craneo vy del Sistema
* nerviozo central en el recién nacide, pero que el diagndstico de infeccién en la

malfo rmac . 0 n es Ietal esz madre no implica nacasariamente alteraciones en su hijo(a). En este sentido como
lo establece la sentencia T388 de 2009, todas las mujeres deben estar

plenamente enteradas respecto de las causales de interrupcion voluntaria del

® Las que te rminan es Pontén eamente embarazo en Colombia incluyendo la causal salud en sus dimensiones fisica,

mental y social (OMS).

* Las que continuan hasta el téermino

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION
Para esla proceso de orentacidn y asesoria de geslantes con diagnostico de Ziky

(®) MINsALUD

ywo anomalias del sistema nervoso central asociadas, se deben segur las
recomendaciones gue establecen el protocolo de Prevencion del Aborto inseguro
&n Colombia y el documento técnico de orientacién y asesoria para la interrupcion
Volumaria del Embarazo {(IVE), disponibles an @l anlacea:
hitps:/fwwew. minsalud gov.colsites/nd/Paginasiresults_advanced. aspx?k=protocolo
Ye20de20prevencitC3%B3n%20dal%20aborto Y 20insequroditk=aborto,




CONCEPTO CALIDAD DE VIDA

* MALFORMACIONES FETALES
GRAVES QUE REQUIERAN
MULTIPLES PROCEDIMIENTOS
QX CON PRONOSTICO
INCIERTO

« RETARDO MENTAL —
COGNITIVO O PSICOMOTOR

« DEPENDENCIA DE LOS PADRES




VIOLENCIA
SEXUAL
(CAUSAL 3)




ABORTE

PORQUE LOS HIJOS DEBEN SER PRODUCTO
DEL AMOR Y NO DE UNA VIOLACION.

£l aborto es legal en caso

! C A -

O VIOIaoon O Incesio

- A X LJ
SE ABORTA POR UNA RAZON, La Mesa
NO POR FALTA DE RAZON. I

untaria del embara-

* Una victima de este delito también puede acceder a una inferrupcion vo
ogica. En

si cuenta con |a re:;pe-:‘.rim certificacién médica o ps'm
encia 56:-:L~:1|. o atencién no debe

7o por causal salud menta
esfos casos, por fratarse de una causal diferente a la de vio
condicionarse a la r:r-:’:&r:n'{.utiff:r'l de una denuncia.

i,?"(::i{:] 5[:3?(.,.(1' aenan 'flr'i:}l"'“:ll EMpDArazos no d[:!.‘%[:}i:]'

* Para evitar que
as instituciones de salud deben garantizarles el acceso a su derecho de anticoncepcion
a Resolucion 459 de 2012 ael Ministerio de

a5 m .,I|'Z:Z[{:.‘.‘~Z VICITMaS f'][:! VIO

005

le emergencia definido en e

ud v Proteccién Socia

20

* los profesionales de |a salud deben presumir o buena fe de las mujeres,
egitimar o dudar de su palabra.

v no deberdn des

La violacion ademds de ser un acto violento es un acto de humillaciéon y sometimiento,
y tiene impacto no solo en el corto plazo sino es también de largo alcance, en los
ordenes emocional, existencial y psicoldgico, incluidos los dafios a su salud por la
gestacion y enfermedad sexual ....

Sentencia T-209 de 2008






* Menores de catorce anos
* Condicion de discapacidad

* Violencia Sexual Intrafamiliar

La atencion a Victimas de violencia sexual es considerada una
Urgencia, mas aun en poblacién menor de 14 afios ( Ley 1146 de

2007)



TOTAL DE CASOS
Tasa: 1175

USCRIBIRME INICIAR SESION . MIS N

|/- -\I
| SEGUIR DELITOS |
. A

DELITOS 02 DE DICIEMBRE DE 2020 , 06:00 A. M.

Las aberrantes cifras de
abuso sexual contra
menores de edad este ano

En los primeros 10 meses del ano se
hicieron en promedio 43 examenes
L5 Datos hasta médicos por abuso cada dia.

junio de 2019,
@

CASOS




El Comité de América Latina y el Caribe para la defensa de los derechos de las mujeres CLADEM?,
elabord y presentd en 2016 el Balance Regional informe regional “Nifias Madres. Embarazo y
maternidad infantil forzada en América Latina y el Caribe* para dar cuenta de una problematica
invisibilizada en nuestras sociedades que afecta al grupo de nifias menores de 15 afios. Ademas,
presentar evidencias de su magnitud en la regidn, dar cuenta de la escasa respuesta estatal y desarrollar
argumentos alrededor del concepto Embarazo y Maternidad Infantil Forzada.

Consideramos que un EMBARAZO INFANTIL FORZADO se produce cuando una nifia (menores de
15 afios) queda embarazada sin haberlo buscado o deseado y se le niega, dificulta, demora u
obstaculiza la interrupcidn del embarazo.

La continuacién de los embarazos hasta su término deriva en una MATERNIDAD INFANTIL
FORZADA, por cuando no fue buscada ni deseada por las nifias. El deseo de la nifia de interrumpir el
embarazo es el indicador mas claro de que no desea ser madre.

7
Infografia de:

LATINAMERICAN I;L"(?TSN{ '

MATERNIDAD

INFANTIL v EMBARAZO
FORZADO EN LATINOGAMERICA

La violencia sexual es el evento traumdtico
mads grave para una nina. Latinoameérica es

la segunda region del mundo con la tasa
mds alta de embarazo adolescente.

Segun datos de la organizacion
ninas no madres, las cifras son
sumamente alarmantes:

@ Cada tres horas, una nina de 14 o menos
anos se convierte en madre en Argentinag.

€n Meéxico, de cada 10 victimas de
C) violaciones, 4 son menores de 15 anos: « -

@ £n Colombiag, cada hora una nifa de entre

10 y 14 afos es victimas de abuso sexual. »

@ £n Ecuador, de 10 denuncias sobre violencia
sexual, 8 son de nihas menores de 14 anos.

L v £n Guatemala, cada 46 minutos se comete .
@ violencia sexual contra una nifia y cada dia
se registran 5 embarazos de ninas menores

de 14 anos”. p

v

De acuerdo ton datos de Unicef, mds de un
‘O millon de ninas y adolescentes en la region
han sufrido violencia sexual u otros actos

sexuales forzados. : -

.



8UNA NINA MENOR DE 14 ANOS

PUEDE DAR SU CONSENTIMIENTO
PARA ACCEDER A UNA

INTERRUPCION VOLUNTARIA
DEL EMBARAZO?

* |o Carle ho esioblecido que leniendo en
cuenta &l conceplo copacidad evoluliva, no
s& requiere ser mayor de edad poro tomor
decisiones que fienen una afectacién en sus
derachos fundomentales, como lo interup-
cién volmbaria del embarazo. Para el b
nal canstiducicnal lo edad no configura un
criteric absclle para definir ka auonomia en
Iz toma de decisiones médicas de los mence
res de edod, sino una guin pora establecer

su modurez.

TENGA EN

CUENTA QUE

Las nifias, nifics v odolescentss ienan lo iuloidod del derecha al libre desa
ralle de ko persanalidad, la autenamia y la dignidad, la que implica la posi
bilidod d= gue puedan consantir en tratamientos & intervencicnes relociona-
dhas can s salud, inclewerde su salud sexal v reproducdie, ©

Durante el afio 2015, un total de 4.386
nifias y adolescentes entre 10 y 14 afios
fueron madres en el pais.

DAME, Estadisticas Yitales, Macimianios
por grispos de eded, sagin deparfiomento

H'ILlrlil:IPID l:IE ri.'.'EIdEFIID dl.'. Il:I rn:|-:|r|=_.
2015,

Loz menones de edad, incluyendo las menores de 14 afos, tienen dereche o
consentir sobre |o intemupcién wolurdario del emborazo, cuondo sa encuerr
fren en alguna de las res cousales despenalizodes por la Core Constiluciar
nal &n lo Sentencia C - 355 & 2006, Mo se les pueden imponer bareras
paro occader o este derecho.

Estd prohibide exigir a las odolescentes menores de | 4 afics el consanfimierr

fo de sus podres o representontes legales pora acceder o lo inkerupcian
valuntona del emborazo,

"
Profamilia



 SOLICITAR LA DENUNCIA EN
MENORES DE 14 ANOS

e REQUERIR solicitud escrita de IVE,
valoracion previa de medicina legal,
orden y/o remision de fiscalia,
autorizacion u orden judicial, condena
previa contra el victimario.

* REVICTIMIZACION

 SOLICITAR DENUNCIA CUANDO
ESTA EN RIESGO LA VIDA DE LA
MUJER (conflicto armado-violencia de
genero)

shien et aprovaci
: a or icial. la_ aprobaci

R ik san delos auditores. autorizacion de
para interrumpir _ SYS fariliares, concepto del

médico . extra juicio firmada.
mi embarazo unmgmmmu s Lo b
un buevo de ofo chgmwhﬂu
k uo Prle el viges Witler . oS



4.2.5.9 Consentimiento informado

El consentimiento informado es la manifestacion libre y voluntaria de la mujer embarazada
en la que solicita y acepta someterse a una IVE, para el cual debe haber recibido
informacion clara, real, objetiva y completa sobre sus derechos, los procedimientos, los
riesgos y los efectos para su salud y su vida. Este consentimiento debera suscribirse con
antelacion al procedimiento de IVE y anexarse a la historia clinica.

Las nifias menores de 14 afios en estado de gravidez tienen el derecho a exteriorizar
libremente su consentimiento para efectuar la interrupcion voluntaria del embarazo y este
debe primar cuando sus progenitores o representantes legales no estan de acuerdo con
dicho procedimiento. Cualquier medida de proteccion que despoje de relevancia juridica el
consentimiento de las nifias menores de 14 afios resulta no solo inconstitucional sino

también contraproducente™.

Para el caso de mujeres o nifias con discapacidad, debe prevalecer también su
manifestacion libre e informada sobre la realizacion del procedimiento de I'VE. Para esto,
deben emplearse los apoyos. ajustes razonables y salvaguardias que sean necesarias en
los terminos de la Resolucion 1004 de 2017.



RUTA DE PRESTACION IVE

* INGRESO IPS PRIMARIAS
* INGRESO IPS QUE OFERTAN SERVICIOS DE IVE
* INGRESO IPS HOSPITALARIAS

ASESORIA EN DERECHOS E IDENTIFICACIONY

CERTIFICACION DE LA CAUSAL




IPS PRIMARIA

* NO requiere ser valorada por Ginecologo

* Medico General o Psicologo pueden realizar asesoria y certificacion de la
causal e identificar embarazo intrauterino o sospechar ectopico

« NO BARRERAS ADMINISTRATIVAS NI PERSONALES
« NO REVICTIMIZACION

* Certificacion y Orden dirigida a prestador segun Edad Gestacional.

EN LA IPS PRIMER NIVEL NO ES POSIBLE OBJETAR CONCIENCIA YA QUE EN ESTE
NIVEL SOLO SE REALIZA ASESORIA - EL MANEJO FARMACOLOGICO LO HACE LA
USUARIA CON LA FORMULA MEDICA



DEFINIR PROCEDIMIENTO
SEGUN EDAD GESTACIONAL

» DEFINIR PRESTAR SERVICIO A IVE < 10 SEMANAS
(FARMACOLOGICA)

* DETERMINAR LA EDAD GESTACIONAL > 10 SS

» CONOCER LA RED PRESTADORA DE SERVICIOS DE IVE SEGUN
EL NIVEL DE COMPLEJIDAD

* PROCESOS DE AUTORIZACION EAPB
* LOS PROCESOS NO DEBEN DEPENDER DE LA USUARIA
* NO SAQUE A LA USUARIA DE LA RUTA



I 4.2.5.8.1 Meétodos farmacolégicos

Los metodos recomendados son los que utilizan una combinacion de Mifepristona seguida
de Misoprostol.

Regimenes recomendados de Mifepristona + Misoprostol:
 Hasta las 10 semanas: Mifepristona 200 mg VO + Misoprostol 800 mecg V'V
o VSL sublingual a las 24 -48 horas (Puede darse el proceso en casa)

« 10 a 15 semanas (supervisado): Mifepristona 200 mg VO+ Misoprostol 800
mecg VV o VSL a las 24 -48 horas + Misoprostol 400 meg VYV o VSL cada 3
horas. Usar hasta 4 dosis

« 15 a 20 semanas Mifepristona 200 mg VO + Misoprostol 800 mecg VV o
VSL a las 24 -48 horas + Misoprostol 400 mecg VYV o VSL cada 3 horas.
hasta la expulsion (Se debe considerar la dosis de Misoprostol conforme
avanza la edad gestacional).

Si no se dispone de Mifepristona, se recomiendan los regimenes de
Misoprostol Solo:

« <13 semanas: 800 mcg VSL cada 3 horas o VV*/VB cada3 a 12 horas (2a | p z
3 dosis) ¢ ¥ ORIENTAME EN CASA
¢ 13 a 24 semanas: 400 meg VV*/VSL/VB cada 3 horas, o
EL CAMINO MAS CORTO HACIA UN

25 a 28 semanas: 200 meg VV*/VSL/'VB cada 4 horas

 >28 semanas: 100 mcg VV*/WVSL/VEB cada 6 horas
, ABORTO LEGAL Y SEGURO.

Vias de administracion: _T___

VV: via vaginal i i
V/SL: via sublingual (debajo de la lengua) o
VQ: via oral

VB: via bucal (entre la mejilla y la encia)

|
f

*En caso de hemorragia y/o signos de infeccion, no administrar por via
vaginal.



MANEJO IVE

4.2.5.8.2 Métodos no farmacolégicos
Hasta la semana 15: aspiracion al vacio manual o electrica.
> de 15 semanas: dilatacion y evacuacion (DyE), usando aspiracion y pinzas

La dilatacién y el curetaje (legrado cortante) es un método sefalado por la OMS como
obsoleto y no debe ser utilizado ya que se ha comprobado su mayor asociacion con
complicaciones como sangrado y perforacion, mayores tiempos de estancia hospitalaria y
mayores costos.




DESPUES DE LA SEMANA 20

INDUCCION DE ASISTOLIA FETAL (IAF)
INDUCCION CON MISOPROSTOL DE
FETO MUERTO/ATENCION DEL PARTO O
CESAREA

DILATACIONY EVACUACION

Cuando se utilizan métodos farmacologicos de aborto después de las 20 semanas de
gestacion, debe realizarse |la induccion a la asistolia fetal antes del procedimiento. Estos
meétodos como la combinacion de regimenes de mifepristona y misoprostol o misoprostol
solo no producen directamente la asistolia fetal; la incidencia de sobrevida transitoria del
feto después de la expulsion esta relacionada con el aumento de la edad gestacional y la
disminucién del intervalo del aborto.

Entre los regimenes utilizados frecuentemente previos al procedimiento para inducir la
asistolia fetal se incluyen:

Inyeccion de cloruro de potasio (KCl) a traves del cordon umbilical o en las cavidades
cardiacas del feto.

Es sumamente eficaz, pero requiere experiencia para aplicar la inyeccion en forma
segura y precisa y tiempo para observar la cesacion cardiaca mediante ecografia.

Inyeccion intraamniotica o intrafetal de digoxina

La digoxina tiene una tase de exito ligeramente menor que el KCI para provocar la
asistolia fetal; no obstante, es técnicamente mas facil de usar, no requiere una
ecografia si se administra por via intraamnidtica, y su seguridad ha sido demostrada
(los niveles de suero maternos permanecen en los niveles terapéuticos o
subterapéuticos de digoxina).

La digoxina requiere tiempo para la absorcion fetal, en consecuencia, suele
administrarse el dia anterior a la induccién del aborto junto con la mifepristona.



GESTION DEL RIESGO IVE

Para el expulsivo de oObito fetal posterior a la administracion de algunos de los
metodos de induccion a la muerte fetal antes mencionados, se requiere un servicio
obstetrico de mediana o alta complejidad habilitado y que la atencion de dicho
expulsivo o la realizacion de operacion cesarea, segun sea el caso, se realice de
forma inmediata. Cuando la induccion de la muerte fetal se realice en una institucion
sin_servicio de obstetricia de mediana vy alta complejidad, la IPS debe garantizar los
procedimientos de referencia y contrarreferencia, que garanticen la atencion inmediata
y continua en el nivel de complejidad requerido de acuerdo con las caracteristicas
particulares de riesgo en cada caso.




AMBULATORIO USUALMENTE

MANEJO DEL DOLOR (AINES)

SIGNOS DE ALARMA CLAROS

SI ES RH NEGATIVO (RHESUMAN
50 mcg IM DU)

PROVISION DE METODO
ANTICONCEPTIVO IDEALMENTE
DE LARGA DURACION

CONSULTA DE SEGUIMIENTO
OPCIONAL

AMBULATORIO USUALMENTE

MANEJO DEL DOLOR (AINES)

SIGNOS DE ALARMA DE
RECONSULTA

SI ES RH NEGATIVO (RHESUMAN
300 mcg IM DU)

PROVISION DE METODO
ANTICONCEPTIVO IDEALMENTE
DE LARGA DURACION

CONSULTA DE SEGUIMIENTO
OPCIONAL

HOSPITALIZADA MINIMO 24 H
DEPENDIENDO DE LAVIA DEL
PARTO

MANEJO DEL DOLOR
(ANALGESIA OBSTETRICA)

SIGNOS DE ALARMA POSTPARTO

SI ES RH NEGATIVO (RHESUMAN
300 mcg IM DU)

PROVISION DE METODO
ANTICONCEPTIVO IDEALMENTE
DE LARGA DURACION ANTES
DEL ALTA

CONSULTA DE SEGUIMIENTO
SIEMPRE



— IPSPRESTADORAS DE
SERVICIOS DE IVE

-
Profamilia I Su—"
Pensando en 64, y CfOﬂ ob
”’ % Y Eumgsesa Social del Estaiie
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HAY EDAD
GESTACIONAL LIMITE
PARA LA IVE?




OBLIGACIONES DE LAS EAPB E IPS

* Garantizar el derecho al diagnéstico de la mujer.

* Expedir el certificado médico que dé cuenta de las causales
malformacion fetal y salud de la mujer.

* Abstenerse de emitir juicios de valor o juicios de responsabilidad
penal sobre las mujeres que soliciten la IVE.




PROHIBICIONES
CIRCULAR 003 DE 2013

2. Tomar las medidas conducentes a evitar que el personal médico, asistencial y/o
administrativo, exija documentos o requisitos adicionales a los establecidos en la
Sentencia C-355 de 2006 para la practica del procedimiento de IVE. Entre las
actuaciones prohibidas, se pueden enunciar |as siguientes:

i. Realizar juntas médicas, de revision o de aprobacién por auditores que ocasionan
tiempos de espera injustificados para la practica de la IVE.

i. Exigir a las adolescentes menores de 14 afios en estado de gravidez, el
consentimiento de sus representantes legales para acceder a los servicios de IVE.

iii. Exigir: (a) dictdmenes de medicina forense; (b) ordenes judiciales; (c) examenes
de salud adicionales (d) autorizacién por parte de familiares, asesores juridicos,
auditores, médicos y pluralidad de profesionales de la salud.

iv.  Alegar objecién de conciencia colectiva e institucional.

v.  Suscribir pactos individuales o conjuntos - para negarse a practicar la interrupcién
del embarazo.

vi. Acogerse a formatos o plantillas de adhesion que incidan en que las entidades
hospitalarias no cuenten en su planta de personal con meédicos dispuestos a
prestar los servicios de IVE.

vii. Descalificar conceptos expedidos por psicologos a quienes Ley 1080 de 2006 les
reconoce el estatus de profesionales de la salud.



Las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios, deben responder
de forma oportuna las solicitudes de IVE. El término razonable para ello
y bara realizar su prdctica (de ser médicamente posible) es de cinco
(5) dias, contados a partir de la consulta.

Circular 003 de 2013






Para manifestarla deben existir convicciones
moral, religioso o filosofico del prestador
asistencial.

No es un derecho del personal administrativo ni
de cuidados ni de personas juridicas.

Es un Derecho INDIVIDUAL y fundamental que
coexiste con el deber etico de realizar, sin
excepcion, todas las tareas y obligaciones
derivadas de la profesion.

No puede vulnerar los derechos de terceros,
garantizar el acceso a los servicios de salud a las
mujeres y evitar estigmatizacion y sobrecarga en
la mujer.



= CERIIFICADOS DE
DEFUNCION IVE

REPUBLICA DE CDLOMBIA _ RESUELVE:

ARTICULO 10. Adicionese al articulo 2 de la Resolucion 1346 de 1997 el siguiente paragrafo:

PARAGRAFO. Las interrupciones voluntarias del embarazo contempladas dentro de las causales

establecidas por la sentencia C-355 de 2006, no deberan ser reportadas al Sistema de Reqistro Civil
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL Y Estadisticas _Vitales mediante el certificado_de_defuncién fetal (forma DANE D-630) Dicha

informacion estadistica se suministrara Unica y exclusivamente mediante el sistema de informacion
de los RIPS adoptado por la Resolucion 3374 de 2000, asi como por los lineamientos sobre
interrupcicn voluntaria de embarazo IVE dictados por la Superintendencia Nacional de Salud. Esta

RESOLUClON NUMER@,‘L" ,~ G iﬂ, p 6 5 2 DE 2016 excepcion también aplicara para los productos de los embarazos anembrionados o molares.

Los anexos técnicos que se adoptan en esta resolucion no deberan, en ningtin caso, interpretarse de

( - 1 MAR 2016 ) manera que dejen sin efecto lo previsto en este paragrafo.

ARTICULO 20. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su publicacion.

Por la cual se modifica parcialmente la Resolucion 1346 de 1997

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota, DC.,alos, . 1 MAR 2016



Tabla 1. Definiciones operativas de caso de defectos congénitos

Caracteristicas de la clasificacion

Caso probable »  Todos los productos de la gestacién, vivos y muertos, identificados en la etapa prenatal, al nacer o hasta los doce
meses de edad con diagnostico probable de defectos congénitos (funcionales metabdlicos, funcionales senso-
riales o malformaciones congénitas), cuando no es posible hacer la confirmacion de su diagnéstico definitivo de
manera inmediata (documento técnico defectos congénitos 1. Agrupacion defectos congénitos objeto de la notifi-
cacion de acuerdo con los codigos de los CIE 10).

» No se incluyen las malformaciones menores (documento técnico defectos congénitos 2. Listado malformaciones
congénitas menores) cuando estas se presentan aisladas. Estas malformaciones menores se incluiran cuando
acompafien una malformacion mayor o cuando se evidencie la presencia de tres o0 mas anomalias menores en
un recién nacido.

»  Criterio de exclusion: condiciones relacionadas con prematuridad en recién nacidos de menos de 37 semanas de
gestacién (documento técnico defectos congénitos 3. Condiciones congénitas relacionadas con la prematuridad)

Caso confirmado - Todos los productos de la gestacion, vivos y muertos, identificados en la etapa prenatal, al nacer o hasta

por clinica o los doce meses de edad con diagnostico confirmado por clinica o laboratorio de un defecto congénito
laboratorio (funcionales metabdlicos, funcionales sensoriales o malformaciones congénitas).
1 3 O— Subsistema de informacién SIVIGILA
: NACIONAL DE SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
1 SALUD Ficha de notificacién
Defectos congénitos. Codigo INS 215
La ficha de notiicacion s pars fines de vigill en salud pd y lodas las entidades que participen en & proceso deben gar & % de s inf LEY 127309 y 1266/09
| RELACION CON DATOS BASICOS FOR-R02.0000-024 V:06 ANO 2016 |
[ A. Nombres y apellidos del paciente B. Tipo de ID* | C. Namero de identificacion G
D. Nombres y apellidos de la madre E. Tipo de ID* | F. Namero de identificacién G. EDAD
_ *RC : REGISTROCIVIL | T1: TARJETA IDENTIDAD | CC : CEDULA CIUDADANIA | CE : CEDULA EXTRANJERIA |- PA : PASAPORTE | MS : MENOR SIN ID | AS : ADULTO SIN ID p.
| 5. INFORMACION MATERNA |

[ 5.1 Nimero de embararcs | 5.2 Nacidos vivos 5.3 Aborios (<22 sem) | 5.4 MorSnatos (>=23) | 5.5 Diagndstico | 5.5.1 Edad gestacional o 56 ILVE i&1mmmsmmh}

totales O 1o ; o i IVE.
O 2 Postatal L_I__J o 2.Nao

DEFECTOS
CONGENITOS
(CAUSAL
MALFORMACION
FETAL)



ENTREGARLOS FETOS?

ke

L MEDO ANIAFNTS

° Resolucién | |64 de 2002 2002 MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Corte Constitucional

Antecedente de la Sentencia T-507 de 2016 aclara
que las instituciones de salud deben informar a los
usuarios sobre las alternativas para la destinacion
de los residuos generados por cuenta de la
atencion médica pero que tales opciones no
pueden afectar bajo ninguna circunstancia la
salubridad publica.

Residuos Peligrosos - Residuos de Riesgo
Biologico de tipo Anatomopatologicos (son
los provenientes de restos humanos,
muestras para analisis, incluyendo biopsias,
tejidos organicos amputados, partes Yy
fluidos corporales, que se remueven
durante necropsias, cirugias u otros
procedimientos, tales como placentas,
restos de exhumaciones entre otros.)



PLANIFICACION POST EVENTO
OBSTETRICO

» METODOS DE LARGA DURACION LARCs — ENDOCEPTIVO
» CONSEJERIA EN PLANIFICACION -OMS
* PORTAFOLIO DE SERVICIOS- PGP

* PREVENIR NUEVO EMBARAZO / NUEVA IVE
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SEPSIS EN LA PACIENTE
OBSTETRICA

RECOMENDACIONES GENERALES
Y PRINCIPIOS DE MANEJO

Universidad del

Rosario
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LA SEPSIS CONSTITUYE UNA DE LAS TRES
PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE MATERNA
EN EL MUNDO

IMPORTANCIA

Contents lists available at ScienceDirect
181l I|

Best Practice & Research Clinical i
Obstetrics and Gynaecology 3

jJournal homepage: www.elsevier.com/locate/bpobgyn

10
Puerperal sepsis
N. Arullkumaran, MRCP ", M. Singer, MD

Bloomsbury Institute of Intensive Care Medicine, University College London, Cruciform Building,
Gower Street, London WCTE GRT, UK

5 millones de casos nuevos ano / sepsis materna
0.3 a 0.6% de todos los sépticos son embarazadas

62.000 muertes/ano

10% mortalidad sepsis materna paises desarrollados
20-25% mortalidad sepsis materna paises en desarrollo




COLOMBIA 2021

Tabla 5. Mortalidad materna temprana por tipo y causa principal agrupada,
Colombia, semanas epidemioldgicas 01 a 52 de 2021

Causa agrupada [ |
DIRECTA 163 33,6
Trastorno hipertensivo asociado al embarazo 71 146
Hemorragia obstétrica 46 95
Sepsis relacionada con el embarazo 16 33
Evento tromboembélico como causa basica 15 31
Otras causas directas 5 10
Embarazo terminado en aborto con causa directa un evento tromboembélico 4 08
Embarazo terminado en aborto con causa directa: sepsis 4 08
Embarazo terminado en aborto con causa directa: hemorragia 2 04
INDIRECTA 244 50,3
Otras causas indirectas: Neumonia por COVID-19 141 291
Otras causas indirectas 39 80
Sepsis no gbstétrica: neumonia 28 5.8
Sepsis no obstétrica 11 23
Otras causas indirectas. cancer 0 7T
Evento tromboembélico como causa basica 7 14
Otras causas indirectas: tuberculosis 4 08
Otras causas indirectas: malaria 2 04

“Ofras causas indirectas. VIH-STDA T UZ
Otras causas indirectas: dengue ) | 02
“ENESTUDIO — 78 181

Fuente: Sivigita, Instituto Naconal de Salud, Colombia, 2021

SI SUMAMOS LOS
EVENTOS, LA SEPSIS

ES EL 37.97% DE LA MM
2021




CASO CLINICO




LUCIA 17 ANOS G1POAO - CIENAGA DE ORO

(CORDOBA)

Consulta por urgencias con Embarazo Unico de 26
semanas. Sin otros antecedentes

« CPN:5

| Trimestre IVU hospitalizada 3 dias manejo con
cefazolina IV luego ambulatorio con cefalexina.




Consulta por dolor pélvico, pubalgia, dolor lumbar, fiebre
cuantificada en casa en 39°, mal olor de |la oring, flujo
vaginal del mal olor. Rinorrea hialina y tos seca escasa.

Niega contacto con caso COVID19

TA 90/60 FC 115 FR 23 T 37.° Sat ?0%

Clasitican como TRIAGE Il - la enfermera le pide que




MD General
Urgencias

Llamada para ser atendida

TA 85/50 FC T18 FR 23 T 38° Sat 91°
Refiere nduseas, emesis #3
Deshidratacion Grado |

FCF =160
Solicitan : CH, P de O, Monitoria Fetal
Valoracion con resultados — esperar en sala de espero




Monitoria Fetal

B Toquicardia fetal, variabilidad conservada, actividad uterina irregular de baja intensidad

Demora miccidén espontanea
Toma laboratorios 11 + 30 am
Sala espera resultados







Urgencias

Hemograma
— Leucocitos 18.300
— N 96%

— Cayados 3%

— Plaquetas 50000

PdeO

Contaminado Bacterias +++
Refiere mayor dolor lumbar

Foco
. Infeccioso?

SEPSIS




Hospitalizar

Dieta hormal

= | actato Ringer 80 cc /hr

m Cefradina 1 gr IV cada éhr
s Acetaminofén 1 gr VO cada 6 hr
= Dipirona 1 Gr |V si fiebre

m Ecografia Obstétrica — 1gG-IgM
Dengue

Coma algo
mientras.....
Observacion

3pm



"Habitacion piso

TA 85/50 FC 120 SAT 94% FR 26

NOTAS DE ENFERMERIA

m |[nquieta, ansiosa, dice que fiene mucha sed.
= Fetocardia 160 Ipm

Administran medicacion ordenada
Control de signos en 2 hr




Habitacion

TA 60/40 FC 130 FR 30 Sat 94%
Malestar general — dice g le “duele todo”
Avisan a Ginecodlogo de Turno

Deshidratada con Taquicardia Fetal sostenida
Tacto vaginal cuello corto cerrado
Flujo vaginal fétido abundante

Bolo 300 ml liquidos luego 120 ml/hr

Monitoria : Taquicardia fetal disminucién variabilidad
Cambia Antibiético : Ampicilina Sulbactam




Sala de partos

TA 80/40 FC 120 FR 30 Sat 20%
RPM

Liguido fétido 2 O flujo féetido
Sin cambios cervicales
RPM por IVU — Dengue descartado

Se inicia remision — se solicita Ambulancia medicalizada
SS ecografia Obstetrica + ILA

Compresa estéril en periné
Decubito lateral

MADURACION PULMONAR



Sala de partos - pasa la

noche
'a 7 om

» Enfermeria informa paciente no ha orinado y
poersiste tendencia a la hipotension

» Bolo 300 ml liquidos
= Ecografia : Oligoamnios ILA 3 /

PBF 6/10 L.
v\,




10+00 am
s TA 80/40 FC 120 FR 28 T 39°
= FCF:180 lom — variabilidad ausente en Monitoria fetal

La remiten en traslado Secundario Priorizado a

MONTERIA i

N
-

= Fgliﬁ}




10:40 am llega a

N N A

AGITADA, POLIPNEICA, FR 38 x min

TA 90/60 TAM 70 mmHg FC 145 [pm — Respiracion
paraddjica. FCF 110 lom

Toman gases arteriales que muestran trastorno severo de la
oxigenacion — Lactato de 10

DECIDEN INTUBACION OROTRAQUEAL Y CESAREA
EMERGENTE

INICIAN PIPERACILINA
TAZOBACTAM




12+00

Sale a Recuperacion

= RN EN PARO atendido por neonatdlogo
» Oligoamnios severo — Cavidad hipertéermico

» Sale arecuperacidon Anudrica con requerimiento
vasopresor




UCI

B 4 HORAS POSCESAREA 2
B PERSISTE ANURIA

B TRASTORNO SEVERO DE LA OXIGENACION
HIPERLACTATEMIA SEVERA (13)

20+00 pm
HIPOTENSION SOSTENIDA
BRADICARDIA
ASISTOLIA
FALLECE






MUERTE MATERNA Y _
PERINATALA 48 HR

DEL INGRESO

COMO SE MURIO TAN
RAPIDO 7?7

QUE PASO ??




RECONOCIMIENTO
TEMPRANO —
REANIMACION




SEPSIS OBSTETRICA

| Eria el Arikcle |
Severe Puerperal Sepsis-A Simmering
Menace

Retraso en buscar
ayuda

Jewrred of Clinicad and Disgreoatc: Ressarche 200 7 Mary, Vol 1105 000008
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EVOLUCION HISTORICA DE LA SEPSIS

Intensive Care Med
httpsy/dolorg/10.1007 /5001 34-021-06506-y

] . - - . . q)
Surviving sepsis campaign: international
1°CONFERENCIA  guidelines for management of sepsis and septic SEPSIS-3

Laura Evans' @, Andrew Rhodes’, Waleed Alhazzani®, Massimo Antonelli*, Craig M. Coopersmith’,

Craig French®, Flavia R. Machado’, Lauralyn Mcintyre®, Marlies Ostermann®, Hallie C. Prescott'”,

Christa Schorr!’, Steven Sémpsoﬂ”, W loost Wiersinga“a, Fayez Alshamsi'®, Derek C. Angus”,‘r‘aseen Arabi'®,
Luciano Azevedc:”, Richard Baaleg, Gregory Beilman'ﬁ, Ermilie EEI!E}'-CD{E“—’. Lisa Burr}fx', Maurizio CE‘CEGE‘IIN'H,
John Centofanti®, Angel Coz Yataco™, Jan De Waele®, R. Phillip Dellinger'', Kent Doi®, Bin Du®,

Elisa Estenssoro®, Ricard Ferrer’®, Charies Gomersall®®, Carol Hodgson®!, Morten Hylander Maller®,

Theodore Iwashyna®, Shevin Jacob™, Ruth Kleinpel ™, Michael Klompas™*, Younsuck Koh™ Anand Kumar®,
Arthur Kwizera®, Suzana Lobo®', Henry Masur®?, Steven McGloughlin®, Sangeeta Mehta®, Yatin Mehta®,
Mervyn Mer™®, Mark Nunnally™, Simon Oczkowski®, Tiffany Osborn™, Elizabeth Papathanassoglou®,

Anders Perner®™, Michael Puskarich®', Jason Roberts™*°33435 William Schweickert™, Maureen Seckel*’,
Jonathan Sevransky”, Charles L Sprung”®°®, Tobias Welte®, Janice Zimmerman®' and Mitchell Levy™

JNFERENCIA CONSENSO

& 2021 European Socety of Intensive Care Medicine and the Society of Critical Care Medicine

SSC 2016




. SRIS (Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica)

Dos o mas de los siguientes:

o Temperatura >38°C 0 <36°C
¢ Frecuencia cardiaca >90/min
[ ]
[ ]

Frecuencia respiratoria >20/min 0 PaCO2 <32mm Hg (4,3 kPa)
Cifras de leucocitos >12000/mm3 o <4000/mm3 o >10% células en cayado

De Bone et al.

SEPSIS




SEPSIS: Respuesta multifacética a un agente infeccioso que puede
ser amplificado por factores endogenos

2 criterios de SIRS con foco séptico

*Los criterios SIRS =>Pobre validez discriminativa, Pobre validez concurrente

OCO —_ SEPSIS

2001-shock séptico : falla circulatoria aguda.

= W




1°= 1991 2° 2001 3° 2016

CONFERENCIA DEL CONSENSO

Enfoque excesivo en inflamacion.

Confusa progresion de sepsis severa a shock séptico.
Criterios de SIRS con baja sensibilidad y especificidad.
Discrepancias de incidencia y mortalidad.

El término sepsis severa es redundante.




Clinical Review & Education

Special Communication | CARING FOR THE CRITICALLY ILL PATIENT

The Third International Consensus Definitions
for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3)

Mervyn Singer, MD, FRCP; Clifford S. Deutschman, MD, MS; Christopher Warren Seymour, MD, MSc; Manu Shankar-Hari, MSc, MD, FFICM;
Djillali Annane, MD, PhD; Michael Bauer, MD; Rinaldo Bellomo, MD; Gordon R. Bernard, MD; Jean-Daniel Chiche, MD, PhDD;

Craig M. Coopersmith, MD; Richard 5. Hotchkiss, MD; Mitchell M. Levy, MD; John C. Marshall, MD; Greg 5. Martin, MD, M5c;

Steven M. Opal, MD; Gordon D. Rubenfeld, MD, MS; Tom van der Poll, MD, PhD; Jean-Louis Vincent, MD, PhD; Derek C. Angus, MD, MPH

JAMA. 2016;315(8):B01-810. doi:10.1001/jama.2016.0287



POR QUE UNA NUEVA DEFINICIONZ?

JAMA

Criterios de SIRS: sensibles pero poco especificos

Systemic Inflammatory Response Syndrome " ™

Criteria in Defining Severe Sepsis >

R
Kirsi-Maija Kaukonen, M.D., Ph.D., Michael Bailey, Ph.D, David Pilcher, F.CLCM, 3 2y
D. Jamie Coaper, M.D., Ph.D., and Rinaldo Bellomo, M.D., Ph.D 2 »
NEngIJMed2015;372:1629‘33. % [5a

E
£ 104

g

G

A Unadjusted Mortality

The need for two or more SIRS critera to define severe sepsis excluded one In eight

otherwise similar patents with infection, organ failure, and substantial mortalit

B,

\l

The Joumnal of the
American Medical Association

Poblaciones
vulnerables:

Gestantes
Naleilelalo

No. of SIRS Criteria Met

Clinical 'Pearls' of maternal critical care: partl. Patil, Vinod;
Wong, Michael; Wijayatilake, Dhuleep Current Opinion in
Anaesthesiology. 29(3):304-316, June 2016.



PaCO2 <32 mm Hg
Leucocitos >12 mil
Leucocitos > 4000

Temperatura >38° o > 36°

" CAMBIOS FISIOLOGICOS

R >20
PaCO2 <32 mm Hg
_.eucocitos >12 mil

Durante embarazo y puerperio €s
Mas posible que se subestime la
sepsis 0 que los cambios fisiologicos
enmascaren la severidad de |os
SIgNosS




Vousden ef al. Reproductive Health 2018, 15(Suppl 1):92

hitps:/doi org/10.1186/512975-016.0533-4 Reproductive Health
COMMENTARY Open Access

Innovations in vital signs measurement for @) oo
the detection of hypertension and shock in
pregnancy

Micola Vousden®, Hannah L. Nathan and Andrew H, Shennan

From 2nd International Conference on Maternal and Newborn Health: Translating Research Evidence 1o Practice
Belagavi, India. 26-27 March 2018

Choque se define como la inadecuada perfusion tisular clasicamente
asociada a taquicardia hipotension y pobre perfusion de organos

distales

Deteccion del Choque es dificil en embarazo por los cambios

fisiologicos

Retrasa el diagnostico y empeora desenlace




? Que hay de
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Definiciones

Evaluacion de la disfuncion de drgano

€ diSminuye €l enfogue exXcesivo €n
inflamacion:SIE

Sepsis = Severa



SEPSIS: Disfuncion orgdnica potencialmente mortal

causada por una respuesta disregulada del huésped a lo
infeccion.

SHOCK SEPTICO: Subgrupo de pacientes con sepsis en

donde el Sistema circulatorio y las anormalidades del

metabolismo celular son suficientes para Iincrementar |o
mortalidad.

Requiere vasopresores para PAM >65 mmHg y lactato >2.0 sin hipovolemia.



SHOCK SEPTICO

SHOCK SEPTICO:
dRefractario a fluidoterapia

dSepsis >40%

dVasopresores -
para mantener PAM265 mm mortalidad

Hg
ULactato >2 mmol/I.
distuncion celular

La asociacion de Hipotensidon y lactato elevado indican juntas
una disfuncion celular y cardiovascular. Se asocia a alta

mortalidad.




DISFUNCION O FALLA ORGANICA

SOFA(Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score)

Puntaje de Disfuncidon de drganos relacionada con sepsis.

qSOFA(quick SOFA) es un criterio simple que ayuda a la sospecha de
disfuncidn orgdnica y tomar decisiones. Tiene la ventaja de no necesitar
pruebas de laboratorio vy la rapidez de su uso. También ayuda a la sospecha
de posible infeccidon en pacientes sin sospecha previa.




SOFA 22 ftfiene riesgo de mortalidad 10% en
pacientes con sospecha de infeccion.

Table 1. Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score®

Score
System 0 1 2 i 4
Respiration
Pa0,/Fio,, mm Hg =400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
. g
Platelets, x10°/pL =150 <150 <100 <50 <20
Y 4 Liver
H I O d O Bilirubin, ma/dL <12 (20) 12-19(20-32) 2.0-5.9 (33-101) 60-110(102-204)  >12.0 (204)
{pmol/L)
Cardiovascular MAP =70 mm Hg MAP <70 mm Hyg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 Dopamine =15 or
dobutamine (any dose)®  or epinephrine <0.1 epinephrine >0.1
O r . I O V O S C U O or norepinephrine <0.1°  or norepinephrine >0.1°
Central nervous system
Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <

score”

Renal
Creatinine, mg/dL <].2 (110) 1.2-1.9 (110-170) 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) »5.0 (440)
(umol/L)
Urine output, mL/d <500 <200

Abbreviations: Fi0,, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure; b Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.
Pa0,, partial pressure of oxygen. © Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better
< E n O 3 Adapted from Vincent et al. >’ neurological function.




Criterios gSOFA

* Frecuencia respiratoria 222/min
» Alteracion del estado mental
* Presion sistolica < 100 mm Hg

JAMA. 2016:315(8)-801-810. doi:10.1001/jama.2016.0287



JAMA | Original Investigation | CARING FOR THE CRITICALLY ILL PATIENT

Effect of a Resuscitation Strategy Targeting Peripheral
Perfusion Status vs Serum Lactate Levels on 28-Day Mortality
Among Patients With Septic Shock

The ANDROMEDA-SHOCK Randomized Clinical Trial

Glenn Hernandez, MO, PhD; Gustavo A, Ospina-Tascon, MDD, PhD; Lucas Petr Damiani, MSc; Elsa Estenssoro, MD:
Amaldo Dubin, MD, PhD; lawvier Hurtado, MD; Gilberto Friedman, MD, Phil; Ricardo Castro, MD, MPH;

Leyla Alegria, RN, MSc; Jean-Lowis Teboul, MDD, PhD; Maurizio Cecconi, MD, FFHOM; Giorgio Ferri, MD;

Manuel ibaja, MD; Ronald Pairumand, MD; Paula Fernandez, MD; Diego Barzhona, MD;

Viadmir Granda-Luna, MD, PhD; Alexandre Biasi Cavalcanti, MD, PhDy; Jan Bakker, BMD, PhD); for the
ANDROMEDA-SHOCK Investigators and the Latin America Intensive Care Metwork (LIVEN)

Importancia del examen
fisico




Mortalidad a 28 dias

Reanimacion:
Guiada por lactato Mortalidad = 43.4%
Guiada por Perfusion distal = 34,9%

Figure 3. Risk of Death Within 28 Days in the Prespecified Subgroups Among Patients Treated With Peripheral Perfusion-Targeted Resuscitation
vs Lactate Level-Targeted Resuscitation

Lienado capilar es simple , econdmico,
estandarizado vy tiene un importante rol en la
fitulacion de fluidos y vasoactivos en el cuidado
del paciente en Shock sépftico

Importancia del examen fisico




Criterios gSOFA

* Frecuencia respiratoria 222/min
* Alteracion del estado mental U enao d O
* Presion sistolica < 100 mm Hg CO p”Q r

Aumenta VPP Mejor sensibilidad
Aumenta VPN Mejor especificidad



Paciente con
sospecha de Infeccion

W

o
gSOFA = 2 —
Sl
-
Mo
SOFA = 2
|
¥
SEPSIS -

Monitorizacion clinica
Reevaluar para sepsis st &5 preciso

— Monitorizacidn clinica
Reevaluar para sepsis si 5 preciso

iEI

Vazopresores para PAM 2 65 mmHg

v -

Lactato = 2 mmol/L
| <
L |

SHOCK SEPTICO

Variables del gS0OFA

Frecuencia respiratona = 22
Escala de Glasgow = 13
Presion arterial sistalica £ 100 mm HE

Criterios

clinicos de
hipoperfusid
n

Criterios

paraclinicos



Surviving Sepsis--.
Campaign'e
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latas utilizado para apoyar |2
_Bpoyar su uso como

o han investigado ef uso
s en cuanto a su utifidad.

Han demastrado que | g50FA
o criteérios de la escala SIRS

lucida par lﬁ'hféﬂjh"

do de |2 sepsis y quien las
unsdestas

EPSIS AND SEPTIC






- WHO maternal sepsis definition

v" There was no standard definition of maternal
sepsis

WHO (2016):

Maternal Sepsis is a life-threatening condition defined
as organ dysfunction resulting from infection during
pregnancy, childbirth, post-abortion, or post-partum

periOd. Boweet e . Meproairive Sealth (DOTF ) 1aar
D 161 M | SOTR-STF -0 18 F{Eprﬂductwe HE‘Eﬂth
REVIEW Open Access
Towards a consensus definition of maternal W

sepsis: results of a systematic review and
expert consultation

= T . [=
Yl e, Hariruest Vic oy MNOGusssra Pilego ™, Marur FEern, Armi T AT Dl Lrs s

Alvrres] Mspay Golimessoalk

Bonet et al. Reproductive Health (2017) 14:67



PODEMOS USAR SOFA Y QSOFA ?

Lactato

Llenado
capilar




PaCO2 <32 mm Hg
Leucocitos >12 mil
Leucocitos > 4000

Temperatura >38° o > 36°

" CAMBIOS FISIOLOGICOS

R >20
PaCO2 <32 mm Hg
_.eucocitos >12 mil

Durante embarazo y puerperio €s
Mas posible que se subestime la
sepsis 0 que los cambios fisiologicos
enmascaren la severidad de |os
SIgNosS




SIEMPRE EN GESTANTE CON FOCO INFECCIOSO SOéPECHADO O CONFIRMADO EVALUE Y DE MANEJO
INTEGRAL

$

SE BENEFICIAN DEL MANEJO AGRESIVO



ARKECA. AUImenid riesaao
de infeccion 5-20 veces

IDENTIFIQUE FACTORES comparado con parto

Zelellalel
D O

= Edad Materna Focos posibles
= Nivel educaftivo

= Aseguramiento
= Raza negra, hispana, indigena
= Hospitales < 1000/ano

- - Lavado manos
= Primigesta, embarazo mulfiple,

HTA, THAE , Hemorragia
posparto

Rotacion del personal




Antibiotic Timing

Shock is present Shock is absent
Sepsis is definite Administer antimicrobials immediately, ideally within 1 hour of
or probable recognition
Administer antimicrobials Rapid assessment” of
Sepsis is possible immediately, ideally within infectious vs noninfectious
1 hour of recognition causes of acute iliness

Administer antimicrobials
within 3 hours if concern
for infection persists

Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, Antonelli M, et. al Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021. Intensive
Care Med. 2021 Oct 2:1-67. doi: 10.1007/s00134-021-06506-y. Epub ahead of print. PMID: 34599691; PMCID: PMC8486643.



ANTIBIOTICOTERAPIA

= EN LA PRIMERA HORA
m AMPLIO ESPECTRO

m BASARSE EN LA MICROBIOLOGIA
LOCAL

B FOCOS MAS FRECUENTES

GRAM +/-Y ANAEROBIOS
OJO CON LOS GRAM -




Biomarkers to start antibiotics

Hecommendation

16, For adults with suspected septis or septic shock, we suggest against No ufilizar la procalcitonina para
LUSING ProCasainnmn pius Chneca evaluanon o decide when 1o stan tomar la decisidon de iniciar un
antimicrobials, as compared to clinical evaluation alone antibidtico

Wieak recomamendabion, wry low Quality ¢ ssdeea .
= "’ Sin beneficio aparente, costos desconocidos y

disponibilidad limitada en algunos entornos,
incluidos los paises de ingresos bajos y medianos
(PIBM), el panel emitio una recomendacion débil
en contra del uso de procalcitonina para guiar el
inicio de antimicrobianos ademas de |la
Biomarkers to discontinue antibi evaluacion clinica.
31. For adults with an initial diagnosls of sepais or septic shock and Considgre T,Omc'r un delfa de
adequate source contiol whene optimal duration of therapy is uncleat, prOCCﬂCITOﬂInCI para evaluar

W suggest u&ngﬁ&ltdﬂmﬁ AND dinical evaluation 1o decide descontinuacion del
whan 10 disconinde antimicrabiats Seer clindcal evaluation alone antibiético

Waak recommencianion, low Quolly of evidence




INITIAL RESUSCITATION

Iniciar antibidtico lo mas
pronto posible

o=
VENT LErw

-‘.1 !.

Lird

|a%

D sipan and septic shock are medicnl emergences, 440 we recammend
thad treatment and resuscitation Dagen immediataly

nFummmkwhmemmupﬂndﬁk“
SUgQest that a! ieast 30 mL%p of intravenous (IV) crystaliond fivd should be
igivien within tha firsd 3 hours of resusciinton

2018 STATEMENT

4“.‘ ol
Wi rpoummgnd [l i the mithe! fesuscilaion fom sepeds-nchiced Aypoperiuaion, af
A FOMIRG OF FINEVETOUE CVELANONT MAC B Jiven KA Mg Seef 3 Paurm

& Fof adults with B6D8I0 OF Rophc AhoCk, wi SUQHES! ULng dynamic
rmpasures 1o gusks Nuid resuscitation, over phyalcal exarmsnation, of siatic
paramdiens alans

¥ For adults with sapsis o septic Shook, wo suggest guiding resusciation
bo decroans sarum lectala in patents wih ebevabed laotale level, cver not
asing somum lectata.

o For adults with saptic shock, wo suggost using capillary rahll lime 1o
guide esuscitalion &8 ah adjunct 1o other maasuses of padfusion.

30 cc/kg en 3 horas
con cristaloides

Evaluar la utilidad de la
reanimacion hidrica a partir de

las variables dinamicas con
perfusion distal - lactato y
evaluar LA-LE




February 17, 2019

How Best to Resuscitate Patients with Septic
Shock?

Derek C. Angus. MD. MPH1-2

Author Affiliations Article Information

JAMA. 2019;321(7):647-648. doi:10.1001/jama.2019.0070

Stress Fisiologico que termina en injuria organica

Lactato sérico se eleva cuando hay metabolismo
Lactato representa la hipoperfusion tfisular

Llenado capilar lento : tambien representa




Y EANIMACION TEMPRANA CON VOLUMEN

Restaurar l[a normovolemia y evitar la deshidratacion para
prevenir y manejar la hipoperfusion tisular

Dosis de carga de 20-30 ml /kg de peso (en las 3 primeras horas)

ajustando a las condiciones especificas de la paciente

Estrategia volumen: dindmico y guiarse por parametros clinicos
como Diuresis, perfusion y llenado capilar, conciencia,
hidratacidn mucosas vy lactato serico

Lactato Depurar




MNguyen et al. Critical Care (2016) 20:160

D 1001 186/513054-016-1288-3 Critical Car—e

REVIEW Open Access

Early goal-directed therapy in severe sepsis @ e
and septic shock: insights and comparisons
to ProCESS, ProMISe, and ARISE

H. Bryant Nguyen'~”, Anja Kathrin Jaehne®”?, Namita Jayaprakash®, Matthew W. Semler’, Sara Hegab®,
Angel Coz Yataco’, Geneva Tatem®, Dhafer Salem®, Steven Moore®, Kamran Boka®, Jasreen Kaur Gill®,
Jayna Gardner-Gray~®, Jacqueline Pflaum™®, Juan Pablo Domecq'®"', Gina Hurst™®, Justin B. Belsky'”,
Raymond Fowkes?, Ronald B. Elkin'?, Steven Q. Simpson'?, Jay L. Falk'>'®'"'81% Daniel J. Singer™ and
Emanuel P. Rivers®?""

Lactato detecta choque oculto en pacientes
gue aun no estan hipotensos

Lactato cambia la historia natural de |la sepsis




TENGA EN CUENTA....




Review Paper SAGE Open Medicine

SAGE Open Medicme
Valuma 7 1-13

Sepsis: The evolution in definition, & The Author(s) 1015

i Articie reuce guidelines
pathophysiology, and management sopu comiourls porisions
Bl eghyds e et

®SAGE

Bishal Gyawali®, Karan Ramakrishna® and Amit S Dhamoon

ASAS de reanimacion en sepsis




Hour-1 Bundle g Sepsis- .
Campaigne

Initial Resuscitation for Sepsis and Septic Shock (begin immediately):

- © ~ S 4

Administer broad- Apply vasopressors if
spectrum antibiotics. hypotensive during or
Time Zero/Time Presentation e et after fluid resuscitation to
maintain a mean arterial
**Time zero" or “time of presentation” is — o —~— pressure = 65 mm Hg.
defined as the time of triage in the Emergency - 2
Department or, if presenting from another Begin rapid
care venue, from the earliest chart annotation administration of | EN
consistent with all elements of sepsis 20 ml/kg crystalloid . .
(formerly severe sepsis) or septic shock for hypotension or ] i e
ascertained through chart review. lactate > 4 mmols/L pes- 1 '

e e

- © :

}
Measure lactate level. " i
Remeasure lactate if initial lactate
elevated (> Zmmaol/L).
Y -
r e ~ s S e 3
A =
Obtain blood cultures ’—@ |ﬁ| @
before administering : . -
antibiotics. | .
> LA
=== = —

A

—_,___‘:].




DIAGNOSTICO DEL FOCO

T —

S| NO ESTAN DISPONIBLES NO RETRASE EL INICIO
DEL ANTIBIOTICO



CONTROLE LA FUENTE

v DRENAJE QUIRURGICO PRONTO
v NO “ENFRIE"” LOS PROCESQOS SEPTICOS

- v DIFERIR EL CONTROL DE LA FUENTE
AUMENTA LA MORTALIDAD

v PIENSE EN LOS FOCOS OBSTETRICOS MAS
FRECUENTES




e Aborto ¢ Coriamnionitis ¢
Endometritis « Mastitis
Infeccion de episiorrafia  ISO

I\VVU - Otras

/
\
 Neumonia * Apendicitis
aguda ¢ Pancreatitis aguda °
Meningitis ¢ Infeccion de
tejidos blandos + Malaria °
Dengue * Otras




ANTIBIOTICO CONTROL DE LA FUENTE

* Drenaje y control de la fuente en forma temprana y precoz.

No se recomienda esperar un numero determinado de dosis de antibidtico antes de
llevar al procedimiento quirdrgico gue se requiera para el drenaje del foco infeccioso.

El legrado en aborto septico o endometritis con indicacion de legrado, laparotomia,
drenaje de absceso de pared o pélvico SON URGENCIAS

CORIOAMNIONITIS: DESEMBARAZAR




SOPORTE HEMODINAMICO
Vasopresores para mantener presion arterial de al menos 65 mm

Hg una vez resuelta la hipovolemia

Noradrenalina 0,05 -0,2 mcg/kg min

Diagnostico de SDOM

Paraclinicos y gases



SOPORTE HEMODINAMICO VASOACTIVOS

NORADRENALINA

* Ladosis de la noradrenalina es de 0,05 pg/kg/min hasta 0,5 pg/kg/min.

* Dosis mayores de 0,2 ug/kg/min requieren siempre acceso central.

* Elusode linea arterial se recomienda en los lugares donde esta disponible.



RESPUESTA FETAL A LA SEPSIS

latrogenic

(e.g. amniocentesis)

Infection in
Matemal Blood

Sepsis Materng—> FIRS

Tita and Andrews. Diagnosis and Management of Clinical Chorioamnionitis. Clin Perinatol. 2010 June ; 37(2): 339



SEPSIS Y PARALISIS CEREBRAL

Exposura ) ) Ralativa Risk
and Satichy Study (D58 Confidence
Cutcome “Years Drasign Interval)
Chnical Chorloamrionitia and CP (7=, 23)"
OC M | 39 5 Allon et al's tRag- 1002 Caohort 2.6 (1.2-5.09) —-—
= Temperatura materna > 38°C equivale a 39. 201108 —
OC -I- -I- f -I- | Kim ot al™® 1006- 1007 Cohort 2.3 i -
emperartura retail. Nelaon and Ellenborg™  1DEG-1066  Gohort =
Yoon =t o' 1903-1085 ohort -
L e 16 1080 10ss - Coritral ——
Grather of al'd 1863-108! Came-Caritral 5 05200 ——
Grether and Mealson ™ 10aE- 1004 Case-Cortral 1.2 10.8-1 .8} —
. I'e Jaoobsson et alld 13- 10060 Coame-Control 2.1 (1.04.1) —-—
.
u Rlesgo encefO|OpOT|O feTcl. 'S ast il 17 10861002 Ciasin-Closritrol 2.6 (0,060 -—
Wilson-Costello ot al'? 1083-18e1 Coses-Cortrol 2.1 (0.7-6.1) s
* . Summry 1.0 (1.4-2.5) -
”‘ .| . .| 3 30 fI e bre Clindcal Chorloamidonilis and aPYL (P = 48,
Baud of ol 10031006 Cahort 25(1.64.1) —.—
° . . Spindio st o 1091-1008 Ciohort 1.4 10.2-11.7) e ]
0’0 ] . 58 (o) O C I d OS I S Wiswell ot .:_|I'-'I 1002- mo-:: Cobort 2.0 (06-7.00 -
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Colford J. Chorioamnionitis and palsy cerebral. JAMA 2000. V
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4.9 ATENCION DE EMERGENCIAS OBSTETRICAS

En este lineamiento se incluye la atencién para las emergencias obstétricas mas
frecuentes:

« Hemorragia cbstelnca posparto.
» Urgencias y emergencias hipertensivas del embarazo.

+  Sepsis.

JTihza 1a detinicion actuad




ANEXO 7. Contenido del Kit de Emergencia obstétrica para instituciones de
baja complejidad.”
|

Angiocat 16

Angiocat 18

Equipo de macrogoteo

Equipo de microgoteo

Solucion Hartmann (500 ml)

Solucion salina normal (500 ml)

Sulfato de Magnesio ampollas x 2 gr

Labetalol frascos x 100 mqg

Hidralazina ampolla x 20 mg

Nifedipino tab o cap x 10 mg caja

Nifedipino tab o cap x 30mg caja

Oxitocina ampollas x 10 Ul

Metilergonovina ampollas x 0.2 mg

Misoprostol tabletas x 200 mcqg frasco x 28 tab
Ampicilina sulbactam ampolla x 1gr
Betametasona ampolla x 4 mg

Gluconato de calcio al 10 % ampollas por 10 ml (1
gramos).

Balon de Bakri o Balon de Belfort Dildy o Baldon
Guardian para hemoragia posparto o Condon, 1

seda trenzada y sonda de Nelaton N 14 con euipo
de venoclisis).

Traje Antichoque no neumatico (Non Neumatic 1
Antishock Garment )

*El Antibidtico de amplio espectro elegido estara sujeto a las consideraciones del comite
de infecciones institucional



TODA GESTANTE QUE INGRESE A
SERVICIO DE URGENCIAS U
HOSPITALIZACION, CON O SIN
TRABAJO DE PARTO DEBE TENER LA

ESCALA

IDENTIFICACION TEMPRANA DE LA
CONDICION QUE REQUIERA
ATENCION POR EQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO

RIESGO TROMBOEMBOLICO

ANEXO 5. Escala Obstétrica de alerta temprana

Listerma de alerta temprana para desarolara la cabecera de la paciente
Uttiliza un codigo de colores de acuerdo a los signos identificados comao de alarma y sus variaciones
Los signos Deben ser documentados por ¢l personal de enfermeria

-

Presion Arternial Sistolica

[PAS) mmHg B0-139
Presion Arterial Diastolica

[FAD} mHg < 8i

Frecuencia respiratonia (FR)

minutos 1017
Frecuencia cardiaca (FC)

minutos BO-110
W02 requerido para

mantener una saturacion = Aire
Ja% ambiente

Temperatura *C 33.1-37.9

Estado de consciencia Alerta

Se debera asignar puntuacion a cada categoria y hacer la sumatona general para definir
la respuesta de acuerdo a la siguiente tabla:

a OBSERVACION DE RUTINA

Sumatoriade 1 a3 OBSERVACION - Minimo cada 4 hs.
LLAMADO - Enfermera a cargo

OBSERVACION - minimo cada hora
Un parametro con puntuacion | LLAMADO - Urgente al equipo medico
3 o sumatoria = 4 a carpo de la paciente v al personal
con las competencias para manejo de
la enfermedad aguda




« Evaluar Permeabilidad via aérea
« Oxigeno Sat > 95%

 Dos venas N16-18

« Sonda vesical

* LEV: LRinger 300 ml/ cada 15 min (TAM > 65mmHg y sensorio normal
luego manimiento 1 cc kg hr depende respuesta clinica y metas

« Antibidtico: Ampicilina Sulbactam 3 gr o AB amplio espectro elegido en
suU institucion

« Proteccion gastrica
« Laboratorios, cultivos, gases con lactato.

RESOLUCION NUMERO 3280 DE 2018 PAGINA 297 de 348 2 AGO 2018




RESOLUCION NUMERO 3280  DE 2018 PAGINA 297 de 348 2 AGO 2018

multidisciplinario de
emergencio

Reanimar buscando

Lactato <2, PAM > 65 mm Hg

AB amplio espectro en la
orimera Hora

Hemocultivos previos
dentificar y control del foco
Vig géreg

central

Oxigeno, sonda vesical
Liquidos

Vasopresores

Piperacilina tazobactam 4,5gr
cada 6 horas

Proteccion gastrica 'y
antiembpolica

Laboratorios gases y lactato




(@) World Health THE LANCET

*®. Organization I —— GIObal Health

Statement on Maternal Sepsis

Maternal Sepsis Box 1: The Global Maternal and Neonatal Sepsis Initiative

Recognizing the need to foster new Vision
Rl R CRe ) 2 CEIC R LR The Global Maternal and Neonatal Sepsis Initiative will contribute to the Sustainable Development Goals by
ioadamessthsimportaht cnseof developing solutions able to reduce maternal and neonatal deaths related to sepsis.

Goal
= Accelerate the reduction of preventable maternal and neonatal deaths related to sepsis.
Objectives

maternal mortality

= Raise awareness about maternal and neonatal sepsis among health care providers, policy-makers and the
public

= Assess the burden and management of maternal and neonatal sepsis at the global scale

= Develop and test effective strategies to prevent, detect and successfully manage maternal and neonatal
Sepsis.

Priority areas of work

= 5Strengthening Health Programmes

* Research, Development and Evidence Generation

* Innovations

* Global Advocacy

WHO. LANCET GLOBAL HEALTH. VOL 5 N 4 APRIL 2017






TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

RECOMENDACIONES GENERALES Y PRINCIPIOS DE MANEJO
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MORTALIDAD MATERNA

Tabla 5. Mortalidad materna temprana por tipo y causa principal agrupada,
Colombia, semanas epidemiologicas 01 a 52 de 2021

(Causa agrupada Casos %

DIRECTA 153 33,6
Trastorno hipertensivo asociado al embarazo 71 14,4
Hemorragia obstétrica 46 95
Sepsis relacionada con el embarazo 16 3.3

Ewvento tromboembdlico como causa basica 15 31

Otras causas directas g 10
Embarazo terminado en aborto con causa directa un evento tromboembélico 4 0,8
Embarazo terminado en aborto con causa directa: sepsis 4 0.8
Embarazo terminado en aborto con causa directa: hemorragia 2 0.4
INDIRECTA 244 50,3
Otras causas indirectas: Meumonia por COVID-1% 141 291
Otras causas indirectas 39 80
Sepsis no obstétrica: neumonia 28 5.8
Sepsis no obstétrica 11 23
Otras causas indirectas: cancer 10 21
Evento tromboembalico como causa basica 7 14
Otras causas indirectas: tuberculosis 4 0,8
Otras causas indirectas: malaria 2 0.4
Otras causas indirectas: VIH-5IDA 1 02
Otras causas indirectas: dengue 1 02

—EN ESTUDIO 78 141

Fuente: Sivigila, Instituto Macional de Salud, Colombia, 2021




MME

Preeclampsia and the Risk of End-Stage
Renal Disease

Original Investigation

Association Between Hypertensive Disorders of Pregnancy

. i Bjern Egil Vikse, M.D., Ph.D., Lorentz M. Irgens, M.D., Ph.D.,
and Later Risk of Cardiomyopathy Torbjorn Leivestad. M:D; Bh.D-: Robe Skimeven; PhD.

and Bjarne M. Iversen, M.D., Ph.D.
Ida Behrens, MD; Saima Basit, M5c; Jacob Alexander Lykke, MD, DMSc; Mattis Flyvholm Ranthe, MD, PhD:;
Jan Wohlfahrt, MSc, DMSc; Henning Bundgaard, MD, DMSc; Mads Melbye, MD, DMSc; Heather 4. Boyd, PhD
OBSTETRICS
Gestational hypertension is associated with increased
risk of type 2 diabetes in adult offspring: the Helsinki
Birth Cohort Study

Eero Kajantie, DrMedSc; Clive Osmond, PhD; Johan G. Eriksson, DriMedSc

Hypertension in pregnancy and risk of coronary heart disease and stroke: G
Long term effects of gestational hypertension and pre-eclampsia on @ A prospective study in a large UK cohort
kidney function: Record linkage study Dexter Canoy**-!, Benjamin |. Caims ?, Angela Balkwill * F. Lucy Wright ?, Asma Khalil *, Valerie Beral
i g 5 b b _— ] ; d Jane Green ™', Gillian Reeves *', for the, Million Women Study Collaborators:
D, Ayansina®, C Black”, 5]. Hall ", A. Marks ", C. Millar®, GJ. Prescott”, K. Wilde ®, 5. Bhattacharya’ : ] T ! :
* Cangsr Epidemiokogy {imit, Mufistd Depargnent of Population Heably, Uhiversity of Chobod, Bichard Dol Bldy . Boos=elt Drive, s 003 7LF, LK
* Division of Applizd Health Sciences, University of Aberdeen, Uinitd Kingdam

P Fetal Medicine Unit, Depertment of Obstatd cx and Cunasrology, 51 George s Merdical Schon!, Uiniversity of Lon don, Lesdan, K
® Chromic Dismases Croup, Division af Applisd Health Solences, Utiversity of Abardaen, United Kingdom
“NHE Crampian, Ubtited Kngdom

2 Obstetric Epidmink gy, Division af Applisd Health Sienes, University of Aberdeasn, Unitsd Kingdam



SECUELAS

Complicaciones a corto plazo Complicaciones a largo plazo
Restriccion del crecimiento fetal Paralisis cerebral
Oligohidramnios Resistencia a la insulina
Muerte fetal in tero Diabetes mellitus

Parto pretermino Enfermedad coronaria

APGAR bajo Hipertension

Estado fetal no satisfactorio Discapacidad visual

Ingreso a unidad de cuidados intensivos Perdida de la audicion
neonatales



IDENTIFICACION DE FACTORES
DE RIESGO




PREDICCION DE PREECLAMPSIA

NO SE RECOMIENDA NINGUNA PRUEBA DE TAMIZAJE ADICIONAL A LA
OBTENCION DE FACTORES DE RIESGO DE LA HISTORIA CLINICA

Recomendacion IA

Hypertension in pregnancy-Report of the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)-
Task force on Hypertension in pregnancy. Obstet & Gynecol Vol 122 No 5, Nov 2013

Commitiee opinion no. 638: first-itnmester sk assessment for early-
onset preeclampsia. Obstet Gynecol. 2015:1 26:e25—27.

ACOG practice bulletin no. 202 summary; gestational hypertension and
X L Ype
preeclampsia. Obstet Gynecol. 2019;133:211-214.



GPC ALTO RIESGO

ANTECEDENTE DE
ocne &) (2) I (PARA TRASTORNO HIPERTENSIVO

DEL EMBARAZO
ENFERMEDAD RENAL

CRONICA
COLAGENOSIS
DIABETES
i Sl i ikl HIPERTENSION ARTERIAL
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GPC RIESGO MODERADO

NULIPARIDAD

> 40 ANOS
EMBARAZO MULTIPLE

ANTECEDENTE FAMILIAR

IMC > 35




FACTO FrC M\ DIFrcCr—ry ANl TN AN DON1N

Level of
Risk Risk Factors Recommendation
High'  History of preeclampsia, especially when Recommend low-dose aspirin if the patient
RECORDAR accompanied by an adverse outcome has one or more of these high-risk factors r1-8.9)
o Multifetal gestation 1, 4.0-6.5)
INCLUIRSE » Chronic hypertension 3.7:95% Cl, 3.1-4.3)

E\/| DENC|A ‘ e Type 1 or 2 diabetes T

e Renal disease

LA |_|TE RATL « Autoimmune disease (ie, systemic lupus O, 26-31)

erythematosus, the antiphospholipid syndrome) )5% CI, 1.8-4.3)
E |NTE RNAC Moderate' e Nulliparity Consider low-dose aspirin if the patient has
 Obesity (body mass index greater than 30) more than one of these moderate-risk
WA ; ! factors 5; 95% €, 1.0-6.3)
e Family history of preeclampsia (mother or sister)
» Sociodemographic characteristics (African American =34
race, low socioeconomic status) Cl,2.0-2.2)

e Age 35 years or older
« Personal history factors (eg, low birth weight or small

for gestational age, previous adverse pregnancy b Cl, 1.4-2.7)

outcome, more than 10-year pregnancy interval) 1.8: 5% CI 1.6-2.1)
Low » Previous uncomplicated full-term delivery Do not recommend low-dose aspirin

. - : : ) e - CL 1.5-21)
*Includes only risk factors that can be obtained from the patient’s medical history. Clinical measures, such as uterine artery
Doppler ultrasonography, are not included. 95% Cl, 1.11.3)

Gesrat/ona//_/y pertens, Single risk factors that are consistently associated with the greatest risk of preeclampsia. The preeclampsia incidence rate

would be approximately 8% or more in a pregnant woman with one or more of these risk factors.

Preec/ampsia, ratt, A binati f multipl derate-risk fact b d by clinicians to identif t high risk of | ia. Th
ombination of m m r 5 5m e clinic 0 1aen omen 5 ampsia.
2079 1094-7172 C inati iple moderate-risk factors may be used by clinicians to i ify women at high risk of preeclampsi ese

risk factors are independently associated with moderate risk of preeclampsia, some more consistently than others.

SModerate-risk factors vary in their association with increased risk of preeclampsia.

Modified from LeFevre, ML. U.5. Preventive Services Task Force. Low-dose aspirin use for the prevention of morbidity and mortality —
from preeclampsia: U.S. Preventive Services Task Force Recormmendation Statement. Ann Intern Med 2014;161(11):819-26. ses by Ray et al.® BMI indicates body

D R R T I L L Py R gy e
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ACOG C(
ACOG C(

ASPRE

project

———EEE

SEVENTH FRAMEWORK
PROGRAMME

PREVENCION DE PREECLAMPSIA

[OR DE RIESGO ALTO O DOS DE
OMIENDA LA CION DE
1g/DIA A PARTMMANA 12
LA SEMANA 16) Y HASTA LA
|ION.

INE, Low-dose Aspirin Use During Pregnancy, Number 743, July 2018
CINE, Gestational Hypertension and Preeclampsia, Number 202. January 2019



ASPRE TRIAL

11-13 wk risk assessment
n = 33,680

Screen +ve10%

Screen positive (risk 1:100)
n=3368

Uptake 50%

Agree to participate
n=1,684

0%+

Placebo Aspirin 150 mg

Preterm-PE 10% Preterm-PE 5%

Primary outcome:
Preterm PE (delivery <37 wks)

Secondary outcome:

« Early PE (delivery <34 wks)

* Total PE (at any GA)

* BW <319, 5" and 10™ percentile
* |UD or NND

* Rate of NICU admission

* Neonatal mortality and morbidity
* Placental abruption

* Spontaneous preterm delivery

1 June 2015 - 31 July 2016

ASPRE is DEFINITIVE PROOF

Early screening in combination
with aspirin results in a major
reduction of the incidence of

early forms of pre-eclampsia.



PREVENCION PE _

Factores de Presion | Marcadores | | Dopplerde
riesgo maternos arterial media \ Bioquimicos arterias uterinas

—— = = —

Riesgo

combinado
Bajo riesgo < 1:100 Alto riesgo >1:100
l 1.
Control prenatal ASA 150mg de
de rutina semana 11 a 36

Protocolo hipertension y gestacion / Hospital Clinic | Hospital Sant Joan de Deu | Universitat de Barcelona / 2020



MEenetic Factors: fMaternal/Environmental Factors Hmmunclagical Factors:
Maternal & Fotal sFit1 SNPs Absence of smoking Macental Th Predorminance
[ecidual Transoriptome Diabetes MellitusHyparghcem ia/History of AR Immunogenic HLA-C an traphoblast
Baseline Renal DiseasefChronic Hypartension Dee=cidhieal Matural Killer Cedls

Hame Duygenase lsoform Imbatance

Abnormal Placentation
Proliferatree = Invasive Trophoblasts
Suparficial Invssion
Marrow Matamnal Vossals

Stage 1 = Abnormal Placentation

(1=t B 2 Trimesters)
|
F0xidative Persistent
Stress: { Hypoxia: ,
Mitochondriat  + Placental | turaw I Small-far-.gehst;rlcnal
1 + ! = o in
e 1 Ischemia i =
: T anti-ATL
Antibodies

TClreulating sFIt1 & <TsEng
Taynoytial debeis & pro-inflammatory cytokines in

maternal circulation

== maternal risk factors (e, @) vasculopathy, obesity, SLE)

Stage 2 — Maternal Syndrome <
(Late 278 3™ Trimesters) 5 i
Systemic vascular dysfunction

Proteinuria Hypertension Visual Disturbances/Headache Carebral
JGlomerular Endotheliosis Edema & Seizures [Eclampsia)

| HELLP syndrome/Coagulation
abnormalities

Figure 1. Schematic of the pathogenesis of preeclampsia. Genetic factors, immunologic factors, other maternal factors cause placental dysfunction which
in turn leads to the release of antiangiogenic factors (such as sFLT1 [soluble fmae-like tyrosine kinase 1] and sENG [zoluble endoglin]) and other inflammatory

mediators to induce preeclampsia.



Preeclampsia Healthy pregnancy
Ve
Decreased placental perfusion Normal placental perfusion
e ALTERACIONES CARDIOVASCULARES
SFIt-1, ROS, ATI-AA il . -
o = AUMENTO DE LA RVS
—L_L — d b =  HIPERTROFIA VI DESPROPORCIONADA
okeckn i = DISFUNCION SISTOLICA
* : Increased volume
) ( : =  CAMBIOS IRREVERSIBLES
Vascular leakage | Decreased blood
Vasoconstriction pressure
S | [ = FISIOPATOLOGIA DE DISFUNCION
V ) | MULTIORGANICA - CAMBIA EL RIESGO
Increased blood (v ' T BASAL PARA OTRAS PATOLOGIAS
pressure )

=) (e

Preeclampsia: The Role of Angiogenic Factors in Its Pathogenesis
Alice Wang, Sarosh Rana, S. Ananth Karumanchi Physiology Published 9 June 2009 Vol. 24 no. 3, 147-
158



GESTION DE RIESGO OBSTETRICO

Teresa es una mujer que reside en Usme, de 39 afilos G5P4A0V3 quien es identificada con una
prueba de embarazo positiva.

Por FUR al momento de la identificacion tiene 13 semanas, refiere, que en el Ultimo parto (Hace 2
anos) tuvo mucho dolor de cabeza, perdio el conocimiento y cuando volvio en si, le dijeron que el

bebé habia muerto al nacer. Fue atendida inicialmente en un CAPS y luego en una institucion de ll|
Nivel



En la atencion identifican:

Peso: 70 Kg Talla: 1.52 ¢m

TA: 140/79 FC:8Txmin FR 16 x min

Cabeza normal

Cardiopulmonar sin soplos ni extratonos
Abdomen blando, abundante paniculo adiposo
Extremidades: Varices grado II-1ll y telangiectasias




CRITERIO DE HIPERTENSION (CIFRAS TENSIONALES ELEVADAS
140/90 DESPUES DE SEMANA 20)

CLASIFICACION ACTUAL:

= SINDROME PREECLAMPSIA — ECLAMPSIA

= HIPERTENSION GESTACIONAL

= HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

= HTA CRONICA MAS PREECLAMPSIA SOBREAGREGADA



= HIPERTENSION

= HIPERTENSION SEVERA

> 15 min AUMENTA EL RIESGO DE EVENTO ISQUEMICO O HEMORRAGICO
SNC

Management of Severe Hypertension in Pregnancy — Seminars in Perinatology Vol 40; 112-118.March 2016
Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019



HIPERTENSION GESTACIONAL

ELEVACION DE LA TA (CRITERIO
HIPERTENSION) DESPUES DE SEMANA 20

AUSENCIA DE PROTEINURIA

AUSENCIA DE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA
DE SEVERIDAD

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019

Hypertension in pregnancy-Report of the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)-
Task force on Hypertension in pregnancy. Obstet & Gynecol Vol 122 No 5, Nov 2013



HIPERTENSION CRONICA

= DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ANTES DEL EMBARAZO

= TENER EN CUENTA RECOMENDACIONES AHAANTES DE SEMANA 20
= Normal (<120/80 mmHg)
= Elevada o Prehipertension (>120-129/ menor de 80 mmHg)
= Estadio 1 (>130-139/80-89 mmHg)
= Estadio 2 (>140/90 mmHQ)

= |DEAL CIFRAS TENSIONALES PREVIAS A LA GESTACION-ASESORIA
PRECONCEPCIONAL - ANTICONCEPCION



HTA CRONICA

= Evaluacion en | trimestre de funcion renal y hepatica (Proteinuria en 24h
— relacion Creatinina/Creatinuria)

= Ecocardiograma

s Oftalmologia (Retinopatia Hipertensiva)

= Recomendable mantener cifras tensionales controladas
= Nifedipino — AlfaMetildopa (OJO DESABASTECIMIENTO)

= Cifras No controladas aumenta riesgo de complicacior
por COVID-19

PREECLAMPSIA-

OOOOOOOOOO



HTA CON PREECLAMPSIA
SOBREAGREGADA

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA ASOCIADA A EL SINDROME
PREECLAMPSIA — ECLAMPSIA

Hyperfensi:}n in pregnancy-Report f the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG])-
Task force on Hyperten I in pregnancy. Dbl ’r&GynechVollEENoﬁ.Nov 2013



SINDROME PREECLAMPSIA - ECLAMPSIA

= PREECLAMPSIA SIN CRITERIOS DE SEVERIDAD
= PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERIDAD
= ECLAMPSIA

= SINDROME HELLP

= SINDROME DE FUGA CAPILAR



SINDROME PREECLAMPSIA-
ECLAMPSIA

SE ELIMINA LA DEPENDENCIA

DE LA PROTEINURIA PARA EL
DIAGNOSTICO

Pregnancy Hypertension: An International Journal of
Women's Cardiovascular Health

journal homepage: www.elsevier.com/locate/preghy

Proteinuria in preeclampsia: Not essential to diagnosis but related to @Hr
disease severity and fetal outcomes

Xin Dong“, Wenli Gou®, Chunfang Li“, Min Wu”, Zhen Han®, Xuelan Li**, Qi Chen "~

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019



PREECLAMPSIA SIN CRITERIOS DE
SEVERIDAD

HIPERTENSION (>140/90 - <
159/109)

PROTEINURIA EN 24 h > 300 mg



Cualquier compromiso PROGRESIVO de 6rgano blanco asociado a preeclampsia
O
Cifras tensionales en rango de severidad
<160/110



PREECLAMPSIA CON CRITERIO DE

SEVERIDAD

HIPERTENSION ASOCIADA A COMPROMISO DE ORGANO BLANCO
LA PROTEINURIA PUEDE O NO ESTAR PRESENTE

TROMBOCITOPENIA < 100.000 PLT

DISFUNCION HEPATICA TGO — TGP Duplicadas

LESION RENAL AGUDA Creatinina > 1.1 0 Duplicacion del
valor basal u oliguria (GU< 0.5
cc/kg/hora)

EDEMA PULMONAR Clinico o radiolégico

ALTERACIONES SNC Premonitorios

ALTERACIONES Gl Epigastralgia persistente — Vomito

RCF Hkk

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019



ALTERACIONES SNC O VISUALES

= CEFALEA SEVERA PERSISTENTE

= ECLAMPSIA

= PRES

= CEGUERA CORTICAL O DESPRENDIMIENTO DE RETINA
= DETERIORO DE LA ESCALA DE GLASGOW

<13
= HEMORRAGIA CEREBRAL- EVENTO ISQUEMICO
TRANSITORIO O DEFICIT NEUROLOGICO REVERSIBLE e s s St o0 s vdhclonar
EN 48 h fage gnancy. : Magse ef ol 103145 - January 2

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019



NO DEBE HABLARSE DE
PREECLAMPSIA MODERADA O
LEVE

SE CONSIDERA UNA PATOLOGIA
MULTISISTEMICA QUE
EVOLUCIONA EN EL TIEMPO

NO ES UN DIAGNOSTICO
RIGIDO

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019

Hypertension in pregnancy-Report of the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)-
Task force on Hypertension in pregnancy. Cbstet & Gynecol Vol 122 No 5, Nov 2013



EXCLUSIONES

LA RESTRICCION DE
LA PROTEINURIA >5 gr NO CRECIMIENTO
ES CRITERIO DE SEVERIDAD INTRAUTERINO NO ES
CRITERIO DE SEVERIDAD

O the nhypertensive disorders of pregnancy. ; NVlagee et al 1U5-145 — January ZU14

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019

UNA VEZ SE HA
DIAGNOSTICADO
PREECLAMPSIA NO
REQUIERE REPETIRSE LA
PROTEINURIA







S| HAY HIPERTENSION

HOSPITALIZAR

ESTUDIAR i

The Ultility of 12-Hour Urine Collection for
the Diagnosis of Preeclampsia

A Systematic Review and Meta-analysis

Molly J. Stout, mp, msct, Shayna N. Conner, mp, msci, Graham A. Coldilz, Mp, DrPH,
George A. Macones, MD, MSCE, and Methodius G. Tuuli, MD, MPH



S| LAPACIENTE ES
CANDIDATAA MANEJO
AMBULATORIO .....

« CONTROL DE LAS CIFRAS
TENSIONALES

« NO PROGRESION A SEVERIDAD

« BIENESTAR FETAL

« CON O SIN ANTIHIPERTENSIVO




MANEJO AMBULATORIO-EXPECTANTE

PROTEINURIA POSITIVA EN AU indacion |A)

= MANEJO POR ESPECIA
= CONTROL AMBULATOZ
= CURVADE TA (DO
= CONTROL PARAC
= SIGNOS DE ALARMA

TGP — HEMOGRAMA)

HIPERTENSION GESTACHS

= PROTEINURIA EN ORINA DE 24
= CONTROL PARACLINICO SEMANA®(PLAQUETAS -CREATININA-TGO - TGP — HEMOGRAMA)

u CO NTROL DE TA Hypertension in pregnancy-Report of the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)-
Task force on Hypertension in pregnancy. Obstet & Gynecol Vol 122 No 5, Nov 2013

= DX TRANSITORIO Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019



CUANDO DESEMBARAZAR?

= 5| NO HAY CRITERIOS DE SEVERIDAD DEBE LLEVARSE
HASTA SEMANA 37.0 (Recomendacion IlA)

= SE RECOMIENDA TERMINACION DE LA GESTACION EN
SEMANA 37.0 AUN SI NO HAY CRITERIOS DE
SEVERIDAD (Recomendacion |A)

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019



TERAPIAANTIHIPERTENSIVA

= NO SE RECOMIENDA INICIAR ANTIHIPERTENSIVO
CON CIFRAS TENSIONALES MENORES A 150/100

(Recomendacion IA GPC)

Y ORIGINAL RESEARCH ARTICLE]

ACOG  160/110 (F

Can adverse maternal and perinatal outcomes be predicted
when blood pressure becomes elevated? Secondary analyses

from the CHIPS (Control of Hypertension In Pregnancy Study)
1 40/90? randomized controlled trial

LAURA A. MAGEE"23%# PETER VON DADELSZEN"%34, JOEL SINGER3®, TERRY LEE®, EVELYNE REY’,
SUSAN ROSS®, ELIZABETH ASZTALOS™ ™" KELLIE E. MURPHY'®'!, JENNIFER MENZIES?,

JOHANNA SANCHEZ"'", AMIRAM GAFNI'?, ANDREE GRUSLIN', MICHAEL HELEWA',

EILEEN HUTTON'®, SHOO K. LEE?, ALEXANDER G. LOGAN'®, WESSEL GANZEVOORT",

ROSS WELCH'®, JIM G. THORNTON' & JEAN MARIE MOUTQUIN?®



MANEJO ANTIHIPERTENSIVO

= NIFEDIPINO DE LIBERACION PROLONGADA

= B BLOQUEADORES REDUCEN EN FORMA

CONSISTENTE EL RIESGO DE
EMERGENCIA HIPERTENSIVA

PUEDEN DISMINUIR
PROGRESION A SEVERIDAD Y
G Cochrane COMPROMISO FETAL

lerary

Antihypertensive drug therapy for mild to moderate

hypertension during pregnancy (Review)



OBJETIVOS

PREVENIR LA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

= EVITAR EL AUMENTO EN EL RIESGO CARDIOVASCULAR

9
= DEFINITIVAMENTE SI 140/90 EN GESTANTES CON FACTORES DE RIESG ===
(HTA CRONICA — DIABETES- ENFERMEDAD RENAL- OBESIDA
MORBlDA) Impact of Antihypertensive Treatment on Maternal and Perinatal

Outcomes in Pregnancy Complicated by Chronic Hypertension:
A Systematic Review and Meta-Analysis

= EVALUAR IMPACTO FETAL

= EN MUJERES SIN FACTORES DE RIESGO LA RECOMENDACION AHA y _RESOLUCION NUMERO_3280__ DE 2018 PAGINA 204 de 348 2 AGO 2018

R eS 3 2 80 E S 1 5 O / 1 OO Continuacion de Ia resolucion “Por medio de la cual se adoptan los lineamientos técnicos y operativos de la
Ruta Integral de Atencion para fa Promocion y Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral de Atencion en
Salud para la pobfacion Materno Perinatal y se establecen las directrices para su operacién”.

= OBJETIVO DIASTOLICAS <85mmHg - SISTOLICAS < 150 mmHg



S| TIENE INDICACION DE
MANEJO HOSPITALARIO....




MADURACION PULMONAR ANTES DE LA SEMANA 34.0
(Recomendacion I1A)

EN PREECLAMPSIA SEVERA CON EDAD GESTACIONAL ANTES DE
LA VIABILIDAD NO SE RECOMIENDA MANEJO EXPECTANTE. SE
RECOMIENDA ESTABILIZACION MATERNA 'Y TERMINACION DE LA
GESTACION. (Recomendacion lIA)

Hypertension in pregnancy-Report of the American College of Obstelricians and Gynecologists (ACOG)-
Task force on Hypertension in pregnancy. Cbstet & Gynecol Vol 122 No 5, Nov 2013



PILARES DEL MANEJO
LIQUIDOS ENDOVENOSOS

PREVENCION DE LA ECLAMPSIA'Y TRATAMIENTO
USO DE ANTIHIPERTENSIVOS

DEFINIR TERMINACION DE LA GESTACION




MANEJO DE LOS LIQUIDOS

NO SE RECOMIENDA LA - Il NO SE RECOMIENDA EL
EXPANSION DE VOLUMEN USO DE COLOIDES PARA COLOIDES AUMENTAN

INTRAVASCULAR EN LA , EL RIESGO DE CESAREA,
PACIENTE CON EXPANSION DE PARTO PRETERMINO,

VOLUMEN EN PACIENTES
PREECLAMPSIA. EDEMA PULMONAR
(Recomendacion IB) CON PREECLAMPSIA

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019



MANEJO DE LOS LIQUIDOS

= SONDA FOLEY

= 30 cc/kg/dia INCLUYENDO EL SULFATO DE MAGNESIO

INDIVIDUALIZAR
EVALUE CLINICAMENTE LA RESPUESTA A VOLUMEN

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019



MONITORIZACION

= CURVA HORARIA DE TA

= | INEA ARTERIAL — INFUSIONES DE ANTIHIPERTENSIVO

= ECOCARDIOGRAMA

= BIENESTAR FETAL

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 Januar y 2019



URGENCIAS Y EMERGENCIAS RELACIONADOS A
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS




CASO CLINICO

leresa cursa con una semana de evolucion de celalea y epigastralgia. Ha presentado e/
dia de la consulta cuatro episodios eméticos. Hoy con cefalea intensa y tinnitus, maltiples
arcaaas e intenso dolor epigastrico.

Al ingreso, tiene 25 semanas por FUR. Muy algica.

C 7TA 778/90 ) FC-96 x min FR:20x min  Sat 93%

FCF: 100 lom. Altura uterina dlificil de valorar; la paciente es muy obesa.

IMC: 40 . Dolor a la palpacion del epigastrio.



PREVENCION Y TRATAMIENTO DE

LA ECLAMPSIA

THE COCHRANE

COLLABORATION®
Magnesium sulphate versus phenytoin for eclampsia

Magnesium Nic cocktail for eclampsia

Magnesium sulphate versus diazepam for eclampsia

Magnesium sulphate and other anticonvulsants for women
with pre-eclampsia (Review)



SULFATO DE MAGNESIO

= ESQUEMAS ZUSPAN- MAGPIE-PRITCHARD
= DOSIS INICIAL 4 -6 gr
= MANTENIMIENTO A 1 gr/hora

NUEVO EPISODIO
CONVULSIVO

= NUEVO BOLO DE 2 gr Y AUMEN _____ gr / hora



PREECLAMPSIA SEVERA

= SE RECOMIENDA QUE LA TERMINACION NO DEBE RETRASARSE EN CASO DE

=  ABRUPTIO

= ECLAMPSIA

= HIPERTENSION SEVERA NO CONTROLADA

= (CID

= ESTADO FETAL NO TRANQUILIZADOR QUE NO RESPONDA A REANIMACION
= MUERTE FETAL INTRAUTERINA

= EDEMA PULMONAR

(Recomendacion IA)
Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019

Hypertension in pregnancy-Report of the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)-
Task force on Hypertension in pregnancy. Obstet & Gynecol Vol 122 No 5, Nov 2013



CASO CLINICO

leresa es hospitalizada, se le inicia Lactato ringer y Sullato de
Magnesio en esquema £Luspan.

El médico de turno le oradena 2000 cc de bolo inicial y el Sulfato.
pejaria en observacion y pedirle examenes.

A los 40 min la TA de Teresa es 150/100, esta agitaas, prequnta
constantemente por su bebe y por su esposo. Quiere levantarse
de la camilla, las enfermeras dicen que esta “muy cansona’, no
se gdeja poner la Sonda Foley



URGENCIA HIPERTENSIVA

= MANEJO ORAL

= NIFEDIPINO DE ACCION CORTA 10 mg VO y alos 20 MIN (Dosis de 20
mg x 2 DOSIS)

= JLTIMA DOSIS CON NIFEDIPINO DE 30mg PARA MANTENIMIENTO (IA)

Emergent therapy for Acute Onset, Severe Hypertension with Preeclampsia or Eclampsia. ACOG Bulletin No 767, September 2017 Update



3 MINUTOS DESPUES DE QUE LA ENFERMERA NOS DICE QUE TERESA
ESTA “MUY CANSONA”— LA TA ES DE 170/110 A LOS 10 MINUTOS DE
HABER CEDIDO LA CONVULSION.



MERGENCIA
HIPERTENSIVA

Emergent therapy for Acute Onset, Severe Hypertension with Preeclampsia or Eclampsia.
ACOG Bulletin No 767, September 2017 Update

Too G, Bill J. Hypertensive crisis during pregnancy and postpartum. 2013




ECLAMPSIA

= Cualquier episodio convulsivo Tonico
Clonico Generalizado en una gestante
> 20 semanas, sin antecedente de
enfermedad convulsiva previa.

= PRIMERO DESCARTAR  TRASTORNO
HIPERTENSIVO

= [ ueqgo las otras etiologias

= SIEMPRE SULFATO DE MAGNESIO



POR QUE BAJAR LA TA?

= HIPERTENSION SISTOLICA SEVERA ES FACTOR DE
RIESGO INDEPENDIENTE PARA EVENTO ISQUEMICO
O HEMORRAGICO CEREBRAL.

= MUERTES POR EVENTO ISQ-HEMORRAGICO
CEREBRAL SON CAUSADAS POR FALLO EN EL
MANEJO DE LA TA SISTOLICA

Management of Severe Hypertension in Pregnancy — Seminars in Perinatology Vol 40; 112-118. March 2016




CRISIS HIPERTENSIVA
= URGENCIA HIPERTENSIVA
= EMERGENCIA HIPERTENSIVA

ACOG: Emergencia Hipertensiva en embarazo

CAMBIAR PARADIGMA

Menor umbral para

dafio érgano que TRATAR EN

no embarazo CIFRAS
MENORES

Obstet Gynecol Clin N Am 40 (2013) 89-101




] |
Stroke and Severe Preeclampsia and Eclampsia: A

Paradigm Shift Focusing on Systolic Blood Pressure

James . Miaton fr, sa, Brad I Thhgpoen, oo, Boleere 450 Mooss, s, ar] BT Faoss, rar,

Jube Cashroan, s, and Warren May, Pao

Table 4. Stroke Sites

500 Site n (%)
Cerebral cortex vasculamure
Frontal corwex 5 (28.6)
Parnictal coreex 6 (21.4)
Pancroocopial corex 7 (25.0)
150 i - Centrencephalic vasculamre
o | Basealing Basal ganglia 7 (25.00
T Pons 4(14.3)
E | 8 Pro-stroke Cercbellum 3 (10.7)
E | B Post-stroke I Thalamus 2(7.1)
g Falx tentorium 1(3.6)
Corona radiara 1(3.6)
Medullary disaibudon 1 (3.6)
General
Subarachnoid 3 (10.7)
50 Subdural 1 (3.6)
Unspecified 2 (7.1)

Systol
BP
Diastalic
BP
Pulse
pressu
M

VOL. 105, NO. 2, FEBRUARY 2005
@ 2005 by The American College of Obstatricians and Gynecologists.
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Ventana de oportunidad
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Drugs for treatment of very high blood pressure during

pregnancy (Review)

Duley L, Mcher 5, Jones L

)

THE COCHRANE

COLLABORATION*®

Cochrane library 2007. issue

bl fwwwethecochranelibrary.com

4



TRATAMIENTO TA >160/100 MMHG

AGENTE BIONIN INICIO ACCION PICO ACCION DURACION EFECTO

LABETALOL 20 MG INICIAL, 5 MIN 30 MIN 4 HRS EVITAR EN ASMA
CONTINUAR 20 A O ICC.
80 MG CADA 20 BRADICARDIA
MIN 0 1-2 FETAL
MG/MIN, MAX
220 MG
NIFEDIPINA 10 MG VO CADA 5 MIN 30 MIN 6 HRS LAS TAB DE 30
20 MINUTOS, MG NO SE DEBEN
MAX 60 MG USAR EN CRISIS
HIDRALAZINA 5-10 MG IV, 5 MIN 30 MIN MAYOR RIESGO
CONTINUAR 5 HIPOTENSION
MG CADA 20
MINUTOS, MAX MEJOR EN FC<60
20 MG

Management of Severe Hypertension in Pregnancy — Seminars in Perinatology Vol 40; 112-118. March 2016

Emergent therapy for Acute Onset, Severe Hypertension with Preeclampsia or Eclampsia. ACOG Bulletin No 767, September 2017 Update



SI NO LOGRA CONTROLAR LA TA

= NITROGLICERINA: 0.25 mcg/kg/min Y TITULAR
JASTA 3mcg/kg/gin

AN Dhw
"NGA L SAJAR LA

'V
y



eresa requirio Intubacion Orotraquea
antes de bajaria a TAC por deterioro
progresivo de su estado de conciencia
Vv Signos de focalizacion.

La cifras tensionales continuaban
elevadas y de muy aificil control.

Subitamente presenta una 1A de
60/34, FC: 126 x min, FR determinada
por el ventilador. Distension
abaominal y entra en paro y fallece



COMPLICACION?

= RUPTURA DE HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO

= CHOQUE NEUROGENICO POR ECV HEMORRAGICO O ISQUEMICO



SINDROME HELLP

= [ DH > 600

s AST-ALT duplicadas valor basal
= PLT < 100000

= Dx diferencial = COVID 19

= 90% de los casos se asocia a dolor en hipocondrio derecho'y
mal estado general — Nauseas y vomito hasta en un 50%

= 15% no tienen HTA ni Proteinuria
= Jomar Prueba COVID-19 y Rx de Torax



Diagnéstico diferencial de enfermedad hepdtica en la gestaciéon




ESTABLE

INDICACION OBSTETRICA

CONTINUAR SULFATO DE MAGNESIO DURANTE EL PROCEDIMIENTO Y POR 24 h

VIGILANCIA PUERPERAL

DEFINIR ANTIHIPERTENSIVO POSTPARTO (IECAs — CALCIOANTAGONISTAS- B
BLOQUEADORES — ALFA AGONISTAS)

TENER EN CUENTA LACTANCIA (EVITAR ARA 1)



SEGUIMIENTO

= PUERPERIO 42 DIAS

s SECUELAS
= RIESGO METABOLICO Y CARDIOVASCULAR |
= DESTETE DE ANTIHIPERTENSIVO it

s ARTICULAR CON ESPECIALIDADES

PLANIFICACION




IDENTIFICACION Y GESTION DE RIESGO
ASESORIA PRECONCEPCIONAL
CONOCER Y MODIFICAR FACTORES DE RIESGO
IDENTIFICAR EL RIESGO TEMPRANAMENTE

ASA 150 mg/dia

SEGUIMIENTO ESTRICTO MULTIDISCIPLINARIO

CIFRAS TENSIONALES EN METAS

MANEJO ADECUADO DE LA EMERGENCIA OBSTETRICA
SEGUIMIENTO A LA MORBILIDAD Y A LAS SECUELAS
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