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Resumen:  

Objetivo: Desarrollar una propuesta de intervención educativa basada en simulación médica 

para fortalecer competencias técnicas y afectivas en salud materna en el marco de la Atención 

Primaria en Salud.  

Alcance: Se propone desarrollar una intervención dirigida a estudiantes de pregrado en 

Medicina y Enfermería en el marco de la formación en Atención Primaria en Salud, que 

incluya conocimientos técnicos actualizados y basados en evidencia en Emergencia 

Obstétrica e Interrupción Voluntaria del Embarazo con el fin de fortalecer las competencias 

técnicas y afectivas mediante escenarios de Simulación Médica que permita identificar las 

necesidades de esta población durante el proceso.  

Resultados:  

 Fortalecimiento de competencias técnicas en Emergencia Obstétrica y el Manejo de 

la Interrupción Voluntaria del Embarazo, actualizadas y basadas en la evidencia, en 

el marco de la Atención Primaria en Salud.  

 

 Fortalecimiento de competencias afectivas en la conformación de equipos de atención 

en Salud Materna durante la Atención de las Emergencias Obstétricas y el Manejo de 

la Interrupción Voluntaria del Embarazo. 

 

 Identificación de necesidades de los estudiantes de pregrado, en el proceso de 

fortalecimiento de competencias técnicas y afectivas, mediante la simulación Médica 

como estrategia de aprendizaje.  

 

Conclusiones:  

 La propuesta busca constituirse como una estrategia educativa innovadora basada en 

Simulación Médica en Obstetricia dirigida a profesionales de Atención primaria en 

Salud. 
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 La simulación es una estrategia que puede mejorar ampliamente las competencias 

técnicas y afectivas de los profesionales de salud que trabajan en Atención Primaria 

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

 

 Desde mi experiencia profesional y personal, la percepción de los profesionales de 

salud hacia la Atención 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, causará un impacto positivo en el aprendizaje 

de conocimientos y destrezas sobre la emergencia obstétrica y de la interrupción 

voluntaria del embarazo.  

Palabras clave: Salud Materna, Simulación Médica, Competencias técnicas, competencias 

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

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

Obstetric emergencies, Abortion 
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INTRODUCCIÓN 

 

El embarazo se define como el periodo de tiempo transcurrido entre la implantación del 

cigoto en el útero, hasta el momento de la terminación del mismo, con significativos cambios 

fisiológicos, metabólicos y morfológicos en la mujer, encaminados a nutrir y permitir el 

desarrollo del feto. (1). 

Se considera desde la perspectiva biológica que el embarazo es un proceso fisiológico 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 biológicos, 

antropológicos y sociales caracterizado por diferentes relaciones de poder inequitativas en 

términos de género, edad y clase social (2) en el cual las mujeres son más vulnerables como 

resultado de las interacciones de las relaciones de pareja, la dependencia económica, las 

estructuras de poder y otros determinantes que afectan la toma de decisiones respecto al inicio 

de la vida sexual, los métodos de regulación de la fecundidad, el momento en que desean 

tener hijos, el número 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 Promoción y 

Mantenimiento de la Salud y Materno perinatal (Resolución 3280 de 2018). Este lineamiento 

parte de la Política Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos 

(2014-2021) que tiene como eje la educación integral y las intervenciones a realizar en todos 

los cursos de vida (3); en mujeres en edad fértil incluye intervenciones dirigidas a garantizar 

la anticoncepción, la planificación familiar, el acceso temprano a cuidado prenatal y las 

demás atenciones requeridas para reducir los desenlaces maternos o perinatales adversos, así 

como los embarazos no planeado/no deseados (3).  
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La Atención Primaria en Salud (APS) es un modelo propuesto en el país para orientar las 

prioridades de salud de los territorios, haciendo énfasis en la salud pública con el fin de lograr 

que las estrategias de promoción de la salud y prevención 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 están 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 humanización 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 exclusión o discriminación, 

resignificando la relación 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 intervención 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.  
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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 percepción que la persona gestante tenga del 

mismo, del momento de su ciclo vital, de su edad, de sus condiciones personales, económicas, 

sociales y de su entorno. Adicionalmente, también se afecta por la interacción 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 física 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 física demoledora que puede o no afectar la salud: hasta un 30% de mujeres sin 

ningún factor de riesgo pueden presentar hemorragia severa al momento del parto y fallecer 

(7); aún en ausencia de complicaciones, los cambios dinámicos de la percepción del cuerpo, 

los cambios fisiológicos del embarazo, parto y puerperio son un reto metabólico, físico 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 Organización 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 países en desarrollo: la mitad en África Subsahariana y 

casi un tercio en Asia Meridional.  La distribución de estos casos en la población 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 

reducción progresiva de la razón,  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 países 
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de Latinoamérica,  sin embargo en el último quinquenio la razón se ha mantenido en una 

cifra relativamente estable con variaciones en los patrones característicos de los perfiles 

epidemiológicos y de los determinantes en salud relacionados con la eficiencia de los 

esfuerzos gubernamentales y sociales en la implementación de políticas públicas que 

promueven el desarrollo social y la calidad en la prestación de los servicios de salud, este 

proceso de variación progresiva de la razón y sus determinantes se conoce actualmente como 

“transición obstétrica” (10).  

Hasta 2019 gran parte del territorio colombiano se encontraba en fase III de la transición 

obstétrica, caracterizada por una razón de mortalidad elevada (59 a 299 muertes por cada 

100000 nacidos vivos) donde las causas principales seguían 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 cambió 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 económica, 

desconfianza hacia las instituciones de salud y personal médico, agotamiento y enfermedad 

de los equipos de atención 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 Ectópico 

Roto y depresión materna. (12) 

Los casos individuales de Mortalidad Materna se analizan en Colombia y en muchos países 

del mundo mediante Unidades de Análisis individuales o agrupadas bajo la metodología de 

Determinantes sociales de la salud (13)  que permite identificar las inequidades que impactan 

en la salud materna, la relación entre estos determinantes y proponer niveles de intervención 

y puntos de acceso para la implementación de políticas que afecten estos determinantes. 

Este modelo de análisis incorpora el sistema de salud como un determinante social estructural 

debido a su efecto en la posición socioeconómica 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 y el 
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continuum en la atención preconcepcional, prenatal y pediátrica de calidad influye 

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

El determinante sistema de salud involucra todo aquello que implica la garantía de asistencia 

calificada, partiendo de las habilidades para la promoción de la salud (Anticoncepción y 

Atención Preconcepcional) y terminando con una atención obstétrica integral. Dentro de los 

componentes a analizar se evalúa la calidad de la atención en salud en términos de 

disponibilidad del recurso humano, insumos y medicamentos durante todo el proceso de 

atención; funcionamiento del sistema de referencia y contra referencia; tratamiento acordes 

a la norma y/o estándares internacionales y la valoración específica de la calidad de la 

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

Al terminar este análisis se conceptúa la causa de la muerte como Directa (aquellas resultado 

de complicaciones obstétricas de patologías o condiciones obstétricas, de sus intervenciones, 

omisiones, tratamiento incorrecto o cadena de acontecimientos relacionada a la gestación, 

parto o puerperio), Indirecta (resultado de una enfermedad previamente existente al embarazo 

o una que evoluciona durante el mismo, no considerada directa y que se agrava por las 

condiciones fisiológicas del embarazo, parto o puerperio) y Evitable o no, en relación a la 

presencia de determinantes médicos, biológicos, ambientales, sociales, culturales  que 

interactúan para que el desenlace fuera fatal y que pudieran haber sido modificados con la 

tecnología, 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 mayoría 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) El 2021 el panorama es aún más 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 mencionó, las competencias del talento humano en salud son determinantes en 

los desenlaces de la salud materna. Dentro de las acciones propuestas en las políticas públicas 

del país se encuentran los procesos para garantizar que los profesionales estén formados en 
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los contenidos actuales de la ciencia y la tecnología idealmente desde la educación formal, 

involucrando nuevos contenidos, trasformando currículos y desarrollando modelos 

pedagógicos que resignifiquen las relaciones entre los profesionales de salud y los 

ciudadanos que requieren estos servicios, asumiendo los nuevos retos que la Atención 

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

Durante los últimos cuarenta años la formación 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 política pública, los ajustes en los modelos de educación médica y 

los cambios relacionados con las características demográficas 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 prácticas (20) ; la 

mayoría no han realizado de forma autónoma procedimientos quirúrgicos básicos, no han 

realizado una interrupción del embarazo, atendido un parto o asistido a una cesárea y tienen 

bajas competencias en la práctica clínica (21) (22). 

De acuerdo con lo contemplado en estos cambios, muchos países han buscado transformar 

los servicios de salud a través de un modelo de atención centrado en el paciente, es decir a 

través de la atención primaria,  buscando que más del 80% de la capacidad resolutiva se logre 

en el prestador primario, lo que requiere un médico altamente entrenado, con capacidad para 

integrar los riesgos de salud, la tecnología, los servicios y los medicamentos con la atención 

complementaria. (23) 

Es en este contexto situacional en que proponer la construcción y desarrollo de estrategias 

pedagógicas de calidad para el médico general y las enfermeras profesionales cobra 

importancia en las Instituciones de Educación Superior, en la búsqueda de dar respuesta a las 

necesidades y demandas del sistema, mediante la formación integral de profesionales que 

prioricen la pertinencia social y técnica sobre la institucional (21) (20).  
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EVALUACIÓN DE NECESIDADES 

Necesidad Percibida 

En este momento en Colombia la atención en salud de las mujeres gestantes y sus recién 

nacidos atraviesa un momento crítico: hay cierres progresivos de los servicios de obstetricia 

y pediatría, los cuales contaban para 2018 con 7.543 camas de obstetricia y 10.057 para 

pediatría (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 pediatría. (25) 

Mejorar los resultados en salud de las gestantes se podría considerar como el objetivo final 

de las intervenciones en esta población; y probablemente mejores resultados en salud materna 

pudieran ser visibilizados y medibles a través de los indicadores epidemiológicos: Mortalidad 

Materna, Morbilidad Materna Extrema, Mortalidad Perinatal, entre otros. Sin embargo, tener 

en cuenta las recomendaciones de Naciones Unidas y de Organización Mundial de la Salud 

de que los países 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 características de lo que se considera de forma integral Cobertura Universal de 

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

Las necesidades de la población en edad reproductiva parten de los componentes de 

Promoción de la Salud en Atención Primaria, que deberían brindarles la posibilidad de 

decidir cuándo tener hijos, con quien tenerlos, en qué periodo de tiempo o 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 introspección y la conciencia del 

componente comunitario acerca de la importancia de la anticoncepción (métodos para 

prevenir embarazos), la planificación (el ejercicio del derecho a decidir sobre tener hijos o 

no y la clase de familia que se desea conformar) y la atención preconcepcional (conjunto de 

intervenciones dirigidas a que hombres y mujeres lleguen en el mejor estado de salud posible 
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a una gestación planeada y deseada).  Posteriormente esta Atención Primaria en Salud 

integral con coberturas efectivas debería ofrecer a las gestantes dentro del Componente de 

Prevención, unas atenciones de Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE), cuidado 

prenatal,  periparto, postparto y neonatal que proporcionen los beneficios en salud que se 

supone deberían proveer, para obtener los mejores resultados en salud materno-perinatal y 

minimizar al máximo la pérdida de años saludables o con discapacidad producto de las 

secuelas o complicaciones de la gestación, parto o puerperio o de los defectos congénitos, 

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

Colombia tiene unas necesidades en salud materna que han ido cambiando de acuerdo a sus 

características epidemiológicas y demográficas. El entendimiento de estas necesidades se ve 

reflejado parcialmente en las políticas públicas en salud, a través del modelo actual del 

MAITE (Modelo de Atención 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 

país en Promoción de la Salud y Prevención de la Enfermedad para los componentes de Salud 

Materna y Perinatal no avanzan económica, política y efectivamente a la misma velocidad 

que las necesidades de la población. (26) 

Es muy importante tener en cuenta cuando se realizan estos análisis de Coberturas de Salud 

y del impacto que las intervenciones tienen en determinada población, que en Colombia a 

pesar de tener estadísticas y datos acerca de la carga de la enfermedad de Enfermedades 

Crónicas No Trasmisibles, no contamos con información 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 QALYs 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 Crónicas 

No Trasmisibles; teniendo claro que un porcentaje no despreciable de mujeres pueden tener 

Hipertensión Arterial Crónica, Enfermedad Renal o secuelas neurológicas permanentes 

después de una gestación complicada.     
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La atención de partos institucionales en Colombia supera el 97% (28) pero estos no son 

atendidos en los niveles primarios de atención. Algunas de las remisiones tienen causa clara: 

control prenatal inadecuado, clasificación de riesgo, complicaciones del embarazo, 

emergencia obstétrica, etc.; sin embargo no hay registro de las decisiones que se toman en 

atención primaria en salud obstétrica derivadas de la falta de experiencia, impericia o 

desconocimiento de los procedimientos básicos para atender a las gestantes de bajo riesgo y 

sus recién nacidos.  Hay una percepción generalizada negativa hacia la práctica de la 

obstetricia, considerándola una labor de alto riesgo con baja remuneración económica, 

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 atención sin tener en cuenta sus determinantes 

geográficos, económicos y familiares. 

En este contexto el rol del médico general y la enfermera profesional en el modelo de 

Atención 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, brindándole al 

estudiante de Medicina-Enfermería la posibilidad de interactuar de manera teórico-práctica 

con la mayor cantidad de escenarios posibles de la atención básica de salud con el fin de que 

en la práctica 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 educación médica, es lo que se conoce actualmente 

como el concepto de “Responsabilidad Social” (31)  

La sociedad de manera constante ha demostrado interés por la formación de aquellos que 

tienen como función 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 práctica 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 profesión, no un oficio en la que un conjunto de personas se reservan 

para sí el derecho a juzgar la calidad de su propio ejercicio y a establecer sus propios 

estándares de calidad, autonomía construida sobre la base de cuatro dominios: 1. El 

conocimiento especializado, capital intelectual de gran amplitud y rápido crecimiento; 2. La 

autonomía en la toma de decisiones; 3. El compromiso social y 4. La autorregulación (21); 

el marco de estos dominios está alineado con las directrices estratégicas del Consenso Global 

de Responsabilidad Social en la Educación Médica en la búsqueda de lograr resultados de 

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

La educación médica está inmersa en la necesidad de mejorar las competencias prácticas de 

los estudiantes de medicina como resultado de modificaciones en el Sistema de Salud que 

han dado como resultado la reducción en la disponibilidad de hospitales para la práctica 

asistencial; adicionalmente el surgimiento de los conceptos de seguridad del paciente y 

calidad, que parten del principio básico de la medicina primum non nocere  (Primero no hacer 

daño), que desde 1999 vienen tomando cada vez más fuerza y dirigiendo sus esfuerzos a la 

prevención de complicaciones y errores críticos en la prestación 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) situación que tiene matices que abarcan lo ético y lo 

profesional en las instituciones de salud.  

 

SIMULACION EN EDUCACION MÉDICA 

El uso de la simulación en medicina tiene sus orígenes en la antigüedad, en el siglo III en la 

India el médico Súsruta recomendaba usar melones para aprender a hacer incisiones e incluso 

hay evidencias del uso de una muñeca 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 
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exitosa en diferentes escenarios, ya que la simulación permite la creación 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 resucitación cardiopulmonar con 

respiración boca a boca y alentado por este, el fabricante de juguetes plásticos Aumund 

Laerdal diseña el primer simulador de respiración boca a boca, llamándolo Resuci-Anne, 

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

La simulación en medicina se divide clásicamente 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 adquisición de competencias prácticas de procedimientos con base en la 

repetición y el fortalecimiento de la técnica (inserción de sondas Foley, suturas, intubación 

orotraqueal, RCCP, etc.) y los escenarios de alta fidelidad que involucran modelos y 

escenarios más complejos, dotados de actores y maniquíes con posibilidad de reproducir 

ruidos y condiciones fisiológicas o patológicas y que obligan al estudiante inmerso en el 

entorno simulado a tomar decisiones con base en la evolución de casos clínicos dinámicos. 

(37) Recientemente, ambientes incluso aún más realistas se han desarrollado con los avances 

tecnológicos de la realidad virtual que pueden permitir realizar historias clínicas y examen 

físico a pacientes virtuales: los aprendizajes basados en simulación en educación médica 

permiten recrear escenarios inusuales o poco frecuentes pero que potencialmente podrían ser 

de muy alto riesgo en la práctica hospitalaria con pacientes y adicionalmente aportan al 

fortalecimiento de competencias y procedimientos que de otra manera no podrían ser 

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

APRENDIZAJE EN ADULTOS 

Los procesos de aprendizaje y retención de conocimiento en los adultos, son diferentes a los 

de los niños durante la educación 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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 Autoconcepto: Participar o liderar un escenario es el cumplimiento de una decisión 

autónoma de aprender.  

 Experiencia: El adulto tiene experiencias previas que enriquecen el aprendizaje y que 

puede querer compartir con otros.  

 Disposición para aprender: Permite que los objetivos de aprendizaje puedan ser 

ajustados de acuerdo a las habilidades previas del participante y su nivel de 

conocimiento.  

 Orientación al aprendizaje: Permite que en el escenario se presente de manera 

objetiva cuándo y cómo una habilidad o una técnica pueden ser útiles para ser usadas.  

 Motivación: Se considera un reto la realización de un procedimiento o la participación 

exitosa en el manejo de un escenario clínico. 

 Necesidad de Aprender: El debriefing (retroalimentación) 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 preocupación en todos los entornos de la prestación de 

servicios de salud. En países desarrollados los estándares de seguridad son mejores, pero 

todavía 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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3. Pedir ayuda pronto 

4. Ejercer liderazgo o saber seguirlo 

5. Distribuir la carga de trabajo 

6. Movilizar todos los recursos disponibles 

7. Comunicarse de manera efectiva 

8. Utilizar toda la información disponible 

9. Prevenir y manejar los errores frecuentes o fijos 

10. Comprobaciones cruzadas o dobles (verificar datos clínicos con las fuentes: EKG, 

gases, etiquetas, dosis) 

11. Utilizar ayudas cognitivas o mnemotecnias 

12. Reevaluar periódicamente 

13. Buen trabajo en equipo 

14. Repartir la atención hacia todos los integrantes del equipo 

15. Establecer prioridades de forma dinámica 

Todos los elementos deben ser tenidos en cuenta en los equipos de trabajo de atención de 

crisis y son la base para el fortalecimiento de competencias en escenarios de simulación 

médica buscando los mejores resultados, en este caso en la atención de la población 

obstétrica.   

SIMULACIÓN EN OBSTETRICIA 

En lo relacionado específicamente a la simulación obstétrica se busca la recreación de 

eventos clínicos de rutina o críticos que involucran a una mujer en gestación, parto o 

puerperio y a su feto o recién nacido, para la capacitación, práctica, evaluación o 

investigación en habilidades de procedimiento o comportamiento.  

En obstetricia se han venido identificando las situaciones de emergencia que pueden 

deteriorar la condición clínica o psicológica de las gestantes hasta el punto de causar daño 

inminente (41) Desde 2004, el Institute for Health care improvement (IHI) propuso los 

Equipos de Respuesta Rápida (RRT o Rapid Response Teams) como una de las intervenciones 

de impacto en la campaña “100.000 lives Campaign” (42) definiéndolos como equipos 

multidisciplinarios que se activan de manera oportuna y eficiente para manejar situaciones 

de deterioro clínico previniendo complicaciones graves e incluso la muerte. Los equipos de 
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respuesta rápida se pueden implementar de diferentes formas de acuerdo a los niveles de 

complejidad de la atención en salud, pero requieren de manera periódica entrenamiento y 

retroalimentación para que sean efectivos e impacten los desenlaces en salud. En salud 

materna, se considera que en la Atención primaria un equipo conformado por Enfermería y 

Medicina, articulado con un traslado asistencial seguro respaldado por un componente de 

referencia y contrareferencia efectivo debería mejorar los resultados estabilizando a las 

gestantes en los territorios para así 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 simulación obstétrica es mejorar la calidad y seguridad de la 

atención para las mujeres y recién nacidos. (43) En la actualidad se considera que el manejo 

oportuno y apropiado de las situaciones críticas es el núcleo de la competencia en salud (44); 

en este sentido, la Emergencia Obstétrica y la atención de la Interrupción Voluntaria del 

Embarazo son  modelos de situaciones clínicas altamente estresantes: una gestante y su hijo 

por nacer en riesgo de complicaciones severas o incluso la muerte; una mujer que no desea 

o no puede continuar la gestación y que requiere una atención en salud que impacta de alguna 

manera los conceptos morales y éticos del núcleo básico de las personas.  

La obstetricia hace parte de las principales intervenciones en salud requeridas en la Atención 

Primaria. Es imposible e inviable tener médicos especialistas en todos los municipios del país 

y esto hace necesario que los médicos y enfermeras desarrollen competencias técnicas y 

afectivas en obstetricia de la más alta calidad para ser reproducidas en los territorios con un 

amplio margen de seguridad aún en condiciones con los mínimos para la atención, aquí tiene 

particular importancia el uso de la simulación clínica 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 construcción de los programas de educación médica ha reconocido a través de los años 

los diferentes dominios de aprendizaje que deben ser desarrollados progresivamente por el 

estudiante durante el periodo de instrucción para cada profesión; independientemente del 

modelo de enseñanza utilizado, se busca que los estudiantes desarrollen competencias del 

dominio cognitivo (conocimiento), del dominio psicomotor (prácticas) y del dominio 

afectivo (actitudinales) (45)  

Se ha mencionado la importancia que las competencias cognitivas y prácticas en Obstetricia 

tienen para la salud pública 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 específico tanto en los estudiantes como en los docentes: la 

Dimensión Afectiva (46). Las habilidades técnicas (Dimensiones cognitivas y prácticas (45)) 

pueden ser adquiridas y refinadas mediante la reproducción y repetición de escenarios 

clínicos, pero incorporar valores, virtudes y actitudes humanas hacia los demás, es un proceso 

más complejo que requiere un proceso de reflexión 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 así como las tendencias proactivas de los profesionales en su entorno se 

han asociado a mejores resultados obstétricos en pequeños estudios y se correlacionan con 

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

En Estados Unidos, la especialidad de Ginecología y Obstetricia sigue siendo una elección 

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 Ginecólogos (49) .  

Específicamente dentro de las competencias de la dimensión afectiva se contempla la manera 

como los estudiantes manejan emocionalmente las situaciones a las cuales se ven expuestos 

dentro del universo de la práctica asistencial, experiencias que se ven afectadas por los 

sentimientos, valores, aprecio, interés, motivación y actitudes personales. (45) En términos 
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generales, la poca atención que se le presta a esta dimensión en los procesos de educación 

superior, está relacionada con la dificultad para describir sus componentes y para evaluar sus 

logros en el proceso de enseñanza (50); se considera que los valores que modifican o ajustan 

esta dimensión se construyen desde la educación básica o en el hogar, pero no en la escuela 

de Medicina. Sin embargo, para los pacientes docentes y colegas cada vez es más claro que 

un excelente ejercicio académico no se correlaciona necesariamente con un desempeño 

profesional cálido, integral y por expresarlo de alguna manera, exitoso (51); existe una gran 

variedad de características no académicas deseables en un profesional de salud que no son 

fáciles de enseñar 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 intención de los estudiantes al ingresar a los programas académicos es la 

de aprender y mejorar es vital en la construcción de escenarios de aprendizaje (52). Los 

modelos de aprendizaje motivacional reconocen la importancia de que los estudiantes se 

sientan autónomos, competentes y tengan cierto sentido de pertenencia relacionado con lo 

que quieren aprender (53). En ese sentido, los docentes en medicina deberían ser 

considerados excelentes modelos a seguir, con habilidades técnicas y personales que imitar 

y con capacidad para trasmitir conocimiento, fortalecer la autonomía, promover el análisis 

crítico y evaluar las competencias de manera proactiva.   

No existen estudios en Colombia que evalúen o midan el grado de satisfacción de los 

estudiantes de medicina en relación a las tutorías, acompañamientos y rotaciones teórico-

prácticas en los servicios ambulatorios y hospitalarios de Ginecología y Obstetricia, ni 

estudios que recojan las experiencias personales, sentimientos o actitudes respecto a la 

manera como se enfrentan a los retos de la atención en Salud Sexual y Reproductiva;  sin 

embargo, la necesidad relativa en este proyecto es la de identificar y fortalecer algunos 

aspectos de la dimensión afectiva durante las prácticas en escenarios de simulación, que 

puedan impactar el interés de los estudiantes por aprender, desarrollar y estructurar 

competencias en Obstetricia en el contexto de la Atención primaria en Salud (APS), escenario 

en el cual deberán trabajar los primeros años de su vida profesional.  
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JUSTIFICACIÓN 

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 práctica asistencial 

de estudiantes de medicina y enfermería en las instituciones con convenios Docencia-

Servicio se ha visto afectado por las medidas de cuidado: limitación en el número de personas 

en espacios reducidos de atención (consultorios, quirófanos y pisos de hospitalización), 

medidas de bioseguridad, riesgo para los estudiantes, desconfianza hacia los profesionales de 

salud por parte de los pacientes, etc.  Esto ha impactado negativamente la práctica asistencial 

reduciendo las oportunidades para enfrentar situaciones críticas en salud. Particular 

importancia tiene en obstetricia, ante la necesidad no sólo 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 atención 

del aborto, el control prenatal, el parto y las emergencias obstétricas, situaciones a las que se 

enfrentarán a diario una vez salgan a la vida laboral.  

El uso extendido y estandarizado de la simulación clínica en el entorno universitario nos 

permitirá en ambientes controlados y con medidas de bioseguridad, proporcionar a los 

estudiantes de medicina y enfermería 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 

críticas para el binomio madre-hijo y en los casos de Interrupción Voluntaria del Embarazo.  
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Planeación: Marco lógico  

OBJETIVO GENERAL: Desarrollar una propuesta de intervención educativa basada en 

simulación médica para fortalecer competencias técnicas y afectivas en salud materna en el 

marco de la Atención Primaria en Salud. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1. Desarrollar un contenido técnico actualizado y basado en evidencia basado en casos 

clínicos y escenarios de simulación para el fortalecimiento de competencias en el 

reconocimiento precoz y la atención segura de la Emergencia Obstétrica y la 

Interrupción Voluntaria del Embarazo en APS con el fin de que puedan reproducir y 

replicar los conocimientos adquiridos en la práctica asistencial. 

  

2. Proponer el uso ampliado de la simulación médica como una estrategia para el 

desarrollo de competencias técnicas y afectivas para la prestación de servicios de 

salud en el marco de las prácticas seguras y humanizadas en la atención de la 

Emergencia Obstétrica y la Interrupción Voluntaria del Embarazo. 

 

3. Definir una metodología que permita identificar dificultades afectivas, técnicas y 

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

y la Interrupción Voluntaria del Embarazo. 
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Actividades:  

1. Identificar las necesidades percibidas, expresas y relativas relacionadas con la 

educación en salud en Obstetricia y su impacto en los indicadores de salud pública.  

2. Búsqueda ampliada en la literatura sobre Simulación Médica y Simulación en 

Obstetricia y su impacto en la educación médica.  

3. Desarrollo técnico de los casos y los módulos de simulación, así como del 

instrumento de evaluación de competencias requeridas con base en la normativa 

actual.  

4. Propuesta para la aplicación de la intervención en estudiantes de pregrado de la 

Universidad del Rosario. 

Recursos 

 Humanos: profesional especialista en Ginecología y Obstetricia con entrenamiento 

en Simulación Médica para el desarrollo de la propuesta técnica, los casos clínicos y 

los escenarios de simulación.  

 Físico: Escenario de simulación de alta fidelidad (Centro de Simulación de la 

Universidad del Rosario), insumos para la ejecución de los casos y los escenarios 

clínicos.  

 Financiero: El tiempo invertido en el desarrollo de la propuesta y el documento 

correrá por cuenta del profesional en el periodo de tiempo de la pasantía con el apoyo 

del tutor metodológico escogido para el desarrollo de la misma. 

Resultados Inmediatos 

Propuesta de intervención educativa desarrollada en un documento técnico  

Resultados A Largo Plazo 

Implementar la propuesta con el fin de evaluar su impacto en la educación médica de los 

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

Primaria dentro del programa de pregrado de medicina y Enfermería. 
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Descripción de la propuesta  

1. Se realizará una búsqueda de la literatura con los temas definidos (Atención Primaria 

en Salud, Simulación Médica, Emergencia Obstétrica e Interrupción Voluntaria del 

Embarazo)  

2. Se realizarán reuniones con un cronograma para el desarrollo de la propuesta técnica 

con los componentes definidos.  

3. Se realizará 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 intervención educativa basada en Simulación Médica para 

Emergencia Obstétrica e Interrupción Voluntaria del Embarazo.  

2. Anexo técnico con casos y escenarios de simulación e instrumento de 

evaluación de competencias desarrollado. 

 

Implicaciones éticas  

 

1. Equipo de investigación: 

•Sara Paola Carrillo Jiménez. Médico Especialista en Ginecología y Obstetricia – Faculty en 

Simulación Médica del Center of Medical Simulation (Universidad de Harvard en convenio 

con el Hospital Virtual de Valdecillas- España)  

 

El profesional desde su campo de conocimiento aportó e investigó los temas relacionados 

con el objeto del proyecto.  
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2. Categoría de la investigación  

 

Declaración 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 implementación, tendrá como objetivo 

realizar una intervención educativa en salud que mejore las competencias técnicas y afectivas 

de promoción de la salud materna y prevención de la enfermedad, en estudiantes de Medicina 

y Enfermería para que estos a su vez estén en capacidad de causar un impacto positivo en la 

población a cargo.  

Dado que dentro de los principios de la investigación médica se busca que las intervenciones 

sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad, debe tenerse en cuenta que esto es 

válido para todas las personas que participan en la investigación y que implica la protección 

de grupos vulnerables o especiales como lo es en este caso, los estudiantes de pregrado 

quienes se encuentran en proceso de formación y se consideran susceptibles a observaciones 

que puedan comprometer su dignidad, integridad, derecho a la autodeterminación e 

intimidad.  

 

Resolución No 008430 de 1993:  

El desarrollo de la propuesta se considera que se trata de una investigación sin riesgo. Sin 

embargo debe considerarse en la fase de  implementación, que las intervenciones educativas 

en salud aquí propuestas tienen como objetivo una modificación intencional de las 

competencias técnicas y afectivas de los estudiantes que participen de la intervención. Se 

considera que al evaluar y retroalimentar al participante acerca de su desempeño en los 

escenarios simulados y al evaluar de manera objetiva las competencias técnicas podrían 

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

 

a. La responsabilidad de la protección de los individuos que participen siempre 

recaerá sobre un médico docente de la Universidad y nunca en los participantes, 

aunque hayan otorgado su consentimiento.  

b. Se considerarán todas las normas vigentes en relación a estándares éticos, legales 

y jurídicos para la implementación. 
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c. La intervención será llevada a cabo solo por personas con la educación, formación 

y calificaciones científicas y éticas apropiadas. 

d. El grupo de participantes de acuerdo a su condición recibirán protección 

específica. 

e. La presente propuesta responde a las necesidades percibidas de este grupo y se 

considera que saldrán beneficiados de los conocimientos, prácticas e 

intervenciones derivadas de la implementación de la propuesta. 

f. Se desarrollará para el análisis de la intervención un protocolo de investigación 

que incluya la información completa para las personas que deseen participar y 

será puesto a consideración del Comité de Ética de la Universidad del Rosario- 

Escuela de Ciencias de la Salud su aprobación como una intervención de Riesgo 

mínimo. 

 

3.  Proceso de obtención de consentimiento informado: 

El desarrollo de la propuesta actual no requiere de consentimiento informado ya que se trata 

de un documento de propuesta de intervención.  

 

Para la fase de implementación se debe poner a consideración la autorización de los 

estudiantes en los escenarios de simulación, las actividades de debriefing y retroalimentación 

y el proceso de evaluación de la intervención mediante un modelo de consentimiento 

informado el cual será definido en protocolo.   

Adicionalmente para las actividades de debriefing se requerirá  la eventual toma de registros 

de video o fotográficos con fines de educación médica, los cuales deben ser autorizados por 

los participantes de manera escrita con un formato que será diseñado para tal fin.  

 

3. Uso de datos personales: La presente propuesta no requiere uso de datos personales 

en su desarrollo teórico inicial. Una vez se defina la fase de implementación se 

solicitará a los participantes su nombre y su identificación 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 información 

cumplirá con todos los requisitos para el manejo de información sensible definidos 
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por el país.   Los formatos de evaluación de la implementación de la estrategia se 

propondrán como anónimos de acuerdo a lo que se defina en el protocolo de 

investigación.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

METODOLOGIA 
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Se desarrollaron cinco (5) módulos en simulación médica, dirigidos a estudiantes de las 

carreras de  Medicina y Enfermería con contenidos técnicos y afectivos definidos para la 

enseñanza de competencias en Emergencia Obstétrica e Interrupción Voluntaria del 

Embarazo en Atención Primaria en Salud.   

Cada módulo tiene un componente teórico a ser desarrollado de manera presencial o virtual 

dentro de los cuales se contemplan los siguientes temas:  

 Gestión del riesgo preconcepcional y obstétrico  

 Identificación temprana  

 Manejo de la Emergencia  

 Estabilización y traslado seguro  

Dentro del componente de competencias afectivas, se incluyen de manera implícita en cada 

módulo los aspectos del dominio emocional a fortalecer en la respuesta a los eventos de 

emergencia obstétrica en la Atención Primaria y se fortalecen las estrategias de comunicación 

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

Para cada módulo se desarrolló una caja de herramientas de 5 presentaciones en Power Point 

con los componentes teóricos actualizados a 2021 (Anexo 1) y se desarrollaron libretos para 

los escenarios de simulación, que plantean los escenarios de emergencia obstétrica en la 

Atención 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 Pasantía de Salud Comunitaria en 

el mes de Mayo de 2019, la propuesta inicial aprobada por la secretaría académica fue la 

realización de una práctica remunerada en una IPS ampliamente reconocida por su programa 

de atención a la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) con los objetivos de: 

 

 Brindar acompañamiento a profesionales de la salud (médicos generales) en la 

consulta de asesoría en IVE, dar asistencia técnica y evaluar competencias en el 

transcurrir de la atención.  

 

 Realizar acompañamiento a profesionales de la salud (médicos generales y 

enfermeras) en la realización de procedimientos de AMEU (Aspiración Manual 

EndoUterina) en el marco de la atención integral del programa, con el objetivo de 

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

 

 Evaluar el protocolo de atención del programa de Atención del Embarazo No 

Deseado implementado en esa institución, realizar retroalimentación y aportes.  

 

 Asistencia y entrenamiento en los procedimientos de IMFI (Inducción de Muerte 

Fetal Intrauterina) y D & E (Dilatación y Evacuación) para las gestaciones mayores 

de 20 semanas con acompañamiento de Especialista en Ginecología y Obstetricia 

de dicha IPS. Evaluación concurrente del protocolo y de la gestión del riesgo. 

 

 Desarrollar una estructura curricular o microcurrículo que permitiera apoyar la 

formalización del entrenamiento y el desarrollo de competencias técnicas y no 

técnicas para la atención de las mujeres en el programa de Atención de Embarazo 

No Deseado en dicha IPS, evaluando el protocolo actual y la implementación 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 atención 

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 

acompañamiento por parte de la Universidad de la Dra. Ana Lucía Casallas M. como tutora 

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

 

1. Diseño y presentación documento maestro propuesta (60 horas)  

2.  Inducción IPS (Derechos Salud Sexual – derechos Salud Reproductiva – IVE) (24 

horas)  

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

  

Los hallazgos iniciales fueron presentados y recibidos por la Dirección Científica y la Junta 

Directiva de la IPS con indiferencia y desinterés. Los líderes 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 último año es un 

indicador de éxito del mismo. No se aceptó la propuesta de revisar las encuestas de 

satisfacción de las usuarias ni de revisar la implementación del programa. Se decidió que por 

el momento no se iban a realizar ajustes ya que el documento técnico había sido actualizado 

recientemente en la plataforma intranet.  

Adicionalmente a esto, el procedimiento de Dilatación y Evacuación (D&E) realizado entre 

semana 15 y 20,6 semanas en la IPS me generó preguntas nuevas y un conflicto moral 

importante que me impulsó a considerar que la propuesta inicial requería un horizonte 

diferente. Mi postura en relación al aborto como un derecho de las mujeres sigue siendo la 

misma, sin embargo, lo observado en una IPS considerada en el país como la líder del tema, 

me obligó a considerar que los procesos de atención segura y de calidad a las mujeres en 

Colombia están lejos de los ideales y que así como la violencia en las salas de partos se ha 

hecho patente en los últimos años, la violencia en los servicios de atención de Aborto es aún 

mayor con el agravante de que estas personas muchas veces ya son víctimas 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 
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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 vacíos en la atención psicosocial y la desarticulación de 

un proceso que debería ser integral, me movieron a decidir no continuar vinculada 

laboralmente con la IPS y a desistir de la propuesta inicial. Desvinculación que se hizo 

efectiva en el mes de Octubre de 2019 posterior a que manifestara por escrito y verbalmente 

a la Dirección Científica mi objeción para la realización de los procedimientos de D&E, y 

las conclusiones expuestas anteriormente; objeción que la IPS consideró iba en contravía con 

el perfil profesional requerido para el apoyo del programa.  

Una vez desvinculada del proceso de pasantía inicial y teniendo en cuenta que gran parte de 

mi trabajo en otros espacios está relacionado con el entrenamiento de profesionales en Salud 

Materna, decidí plantearle mis inquietudes al Dr. Leonardo Briceño quien en el momento 

lideraba el tema de Atención 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 percepción que los indicadores y resultados en salud materna tenían 

en el personal en entrenamiento. Realicé la gestión de un nuevo proceso con el apoyo del Dr. 

Briceño y de la Dra. Angela María Pinzón quien aprobó el cambio de proceso, e inicié el 

cumplimiento del cronograma propuesto para el desarrollo de la estrategia educativa. La 

intención inicial era la de lograr en el mes de Mayo de 2020 la implementación de unas 

sesiones piloto con el modelo propuesto basado en simulación, con estudiantes de Medicina 

y Enfermería y evaluar su efectividad y la manera como los estudiantes recibirían dicha 

intervención.  

Lamentablemente la pandemia se interpuso en la culminación de dicho cronograma, en lo 

que respecta a la fase de prueba piloto; se completó el proceso de desarrollo de la propuesta 

de intervención educativa y el desarrollo del documento técnico con el formato de evaluación 

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 currículum del pregrado de medicina 

y Enfermería de la Universidad del Rosario.  
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El desarrollo de la propuesta nos enfrentó a múltiples interrogantes particularmente desde las 

dimensiones afectivas, muchos de ellos aún sin respuesta, ya que en Colombia los estudios y 

la investigación formal en educación médica no es un campo muy desarrollado. Encontramos 

evidencia en otros países respecto a la percepción que estudiantes y pacientes que tienen 

sobre los profesionales de la atención en Obstetricia, y sobre la especialidad misma,  pero 

extrapolar esas publicaciones a un país como el nuestro donde la práctica de la Medicina se 

ha permeado por múltiples situaciones que afectan la calidad y la humanización es muy 

difícil.  

A pesar de estar convencida que la especialidad es muy importante y muy bonita, mi 

percepción subjetiva es que cada vez menos médicos quieren especializarse en Ginecología 

y Obstetricia; conclusión que creo es el resultado de múltiples factores (academia, resultados 

en salud, alta tasa de complicaciones, temas médico legales, remuneración, calidad de vida, 

entre otros). Esto ha causado que la atención y la prestación 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 enseña la Obstetricia y los demás 

componentes de la Salud Sexual y la Salud Reproductiva en las escuelas de Medicina y 

Enfermería puede contribuir a cambiar esta percepción 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 humanización tan 

necesarios en este momento en nuestro país. 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 
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a. Se considera que en la actualidad hay una necesidad importante desde lo pedagógico para 

que estudiantes de medicina y Enfermería aprendan y fortalezcan sus conocimientos 

técnicos y afectivos en Salud materna.  

 

b. 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 Atención Primaria.  

 

c. La Simulación médica es una estrategia educativa que puede impactar de manera muy 

positiva el aprendizaje de competencias técnicas y afectivas de los profesionales de 

Atención Primaria en Salud, cambiando incluso la percepción que tienen frente a la 

práctica médica de la Obstetricia.  

 

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

que la comunicación, solidaridad, sensibilidad y habilidades afectivas son indispensables 

en educación y en la relación médico-paciente con las gestantes.  
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ANEXO 1 –DOCUMENTO TÉCNICO 

 

TEMAS PROPUESTOS EN LA ESTRATEGIA  

1. Emergencia Hipertensiva en la paciente Obstétrica  

2. Hemorragia Obstétrica  

http://www.who.int/topics/sustainable-development-goals/targets/es/
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3. Sepsis en la Paciente obstétrica  

4. Eventos Tromboembólicos en paciente Obstétrica 

5. Interrupción Voluntaria del Embarazo   

 

PARA CADA TEMA SE DESARROLLAN LOS SIGUIENTES ASPECTOS:  

 

1. Identificacion de riesgo Preconcepcional y Obstétrico 

2. Identificacion y alerta temprana (triage obstetrico y  sistema de alerta temprana) 

3. Manejo  

4. Seguimiento  

5. Escenario de simulación– debriefing 

 

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

construcción efectiva de los escenarios en una simulación de Alta Fidelidad (Escenarios que 

requieren competencias técnicas básicas pero correlación clínica y análisis para su ejecución)  

Escenario de simulación (Centro de Simulación Universidad del Rosario – Facultad de 

medicina) 

e. Modelo maniquí de simulación (Noelle, Simm o similar con capacidad de 

reproducir constantes vitales, si es posible con sistema de sonido es ideal)  

f. Monitor de signos vitales  

g. Fonendoscopio, tensiómetro manual, termómetro  

h. Liquidos endovenosos (Lactato Ringer – DAD 5%- SSN 0.9%) Bolsas de 500 

cc # 6 

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

j. Cánula nasal para oxigeno #2  

k. Equipos de venoclisis x 4 

l. Equipos de Macrogoteo y microgoteo x 4 

m. Bombas de infusión (2)  

n. Sondas Foley (18-20-22 Fr) 

o. 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 

p. Jeringas 10cc- 5 cc #10 

q. Instrumental quirúrgico (pinzas Rochester – especulos – curetas- tenáculos) # 

4 equipos 

r. Guantes de manejo  

s. Batas desechables # 10 

t. Compresas # 10 
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u. Balón hidrostático endouterino (Balón de Bakri)  # 2 

v. Trajes antichoque en Neopreno -TANN #2 

w. Pelvis de simulación # 2 

x. Sabanas desechables y campos quirúrgicos desechables #4 equipos 

y. Unidades de glóbulos rojos simuladas en bolsas de lactato de ringer 500 cc 

con tinte rojo #6 en nevera de icopor. 

z. Tapabocas quirúrgicos caja #1 

aa. Tapabocas N95 para cada actor y para tutor  

bb. Kit de AMEU con dilatadores de Denniston y juego de cánulas completo  

cc. Pitahayas Maduras (una por cada participante) 

dd. Elementos de lavado de manos y desinfección de superficies 

 

METODOLOGIA 

Cada sesión requiere de materiales de apoyo (artículos y Anexos de la Resolución 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 revisión previa del material de apoyo.  

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

sesiones teóricas 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 teórico prácticas (cognitivo y psicomotor) de los módulos de 

Emergencia Obstétrica e Interrupción Voluntaria del Embarazo en contexto de 

Atención Primaria, dirigidos a estudiantes de medicina y enfermería de pregrado de 

la Universidad del Rosario. Los temas teóricos 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 último quinquenio sin incluir la mortalidad por COVID-

19 (54) a saber:  

 Trastornos Hipertensivos del Embarazo  

 Hemorragia Obstétrica 
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 Sepsis en la Paciente Obstétrica 

 Eventos Tromboembólicos en Obstetricia 

 Atención para la prevención del Aborto Inseguro – Interrupción 

Voluntaria del Embarazo  

 

2. Las competencias afectivas o del dominio emocional que se considera deben 

fortalecerse en los individuos que realizan la Atención Primaria de gestantes durante 

el desarrollo de los escenarios de simulación (55):  

 Recepción: Disposición a escuchar, atención selectiva dirigida a lo que 

se está desarrollando. Reconocimiento del Contexto. 

 Motivación: Participación activa del individuo ante el evento y su 

satisfacción ante la respuesta.  

 Valoración: Identificación de la intención de mejorar individual y 

colectiva con el objetivo de obtener un mejor resultado. 

 Organización: Habilidad para priorizar los valores objetivos y apoyar 

la unificación de unas acciones claras individuales y colectivas, 

realizando un balance entre la efectividad como persona, como equipo 

y como actor. Incluye las competencias de comunicación efectiva con 

el equipo. 

 Caracterización: Afianza un sistema de valores que controla su 

comportamiento, internalizándolo y dándole estabilidad emocional 

para responder y ser empático. 

 

 

 

 

ESCENARIOS DE SIMULACIÓN 

 

ESCENARIO TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESCENARIO 

1. Reconocer la necesidad del manejo y control de la tensión arterial en las pacientes 

con preeclampsia severa. 

 

2. Reconocer la necesidad de la profilaxis con Sulfato de Magnesio para la prevención 

de las convulsiones. 

 

3. Fortalecer las competencias para el uso de antihipertensivos en la paciente con 

urgencia y emergencia hipertensiva. 

 

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

Eclampsia. 

 

5. Estabilización de la gestante y traslado seguro 

 

 

ERRORES POTENCIALES 

1. No administrar antihipertensivo 

2. No administrarlo a las dosis requeridas 

3. No administrarlo en el tiempo requerido – ventana de oro 

4. No administrar Sulfato de Magnesio  

5. No iniciar esquema de maduración pulmonar 

 

CASO CLINICO 

Teresa es una mujer de 40 años, G8P7A0 quien ingresa al servicio de urgencias aquejando 

cefalea de intensidad 7/10 global, no asociada a otros síntomas 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 último parto hace 3 años “perdió el conocimiento” 

por tener la tensión alta. Resto negativos. 

Aseguramiento: ASEGURADA RÉGIMEN SUBSIDIADO 

 

 

Seguimiento a la admisión y al ingreso de la gestante según parámetros del instrumento 

de EO 

SIGNOS VITALES AL INGRESO  

(Tarjeta 1, sólo entregar si el equipo de atención toma los SV) 
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Ha transcurrido 60 min desde el ingreso a urgencias 

TA: 160/89   FC: 100 x min   FR: 19 x min   T°: 36.4   

Peso: 95 Kg (IMC: 39) 

 

EXAMEN FÍSICO AL INGRESO   

(Tarjeta 2, sólo entregar si el equipo de atención realiza EF) 

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

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

rítmicos.  

Abdomen: Abundante panículo adiposo. Leve dolor a la palpación en epigastrio y hacia 

hipocondrio derecho. No hay signos de irritación peritoneal.  Difícil palpación 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 II en miembros inferiores, Reflejos osteotendinosos normales.  

(Entregar Hoja de seguimiento al equipo para registrar órdenes médicas y laboratorios 

solicitados si los solicitan.)  

  

Han transcurrido 30 Minutos de la llegada a urgencias  

Teresa refiere visión borrosa y no está segura de cómo ingresó al hospital. Llama 

insistentemente a la enfermera preguntándole por su bebé y por su esposo.  

 

Si el equipo solicitó realizar una ecografía, 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 ordenó tomar laboratorios y cuales en relación con el caso.  

 

 

Teresa presenta movimientos tónico clónicos generalizados durante 2 minutos con pérdida 

del control de esfínteres. El episodio convulsivo cede espontáneamente 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 

Aún no hay disponibles reportes paraclínicos – Si el equipo lo requiere, la Frecuencia 

Cardiaca Fetal  con el doppler fetal es de 90 lpm 

 

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 PARACLÍNICOS 

 

Ha transcurrido 4 horas desde el ingreso a urgencias 

 

Teresa presenta hipotensión sostenida, bradicardia y entra en parada cardiaca 

Entregue tarjeta 8 y 9 de signos vitales y reporte de imágenes diagnósticas 

 

 

Registre si se propuso dentro del desarrollo del escenario la Remisión 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. APLICACIÓN DE LA ESCALA DE IDENTIFICACIÓN DE RIESGO 

TROMBOEMBÓLICO (ANEXO 11 RES.3280/18) 

3. COMUNICACIÓN EFECTIVA EN EL EQUIPO  

 

 

 

 

MODELO DE APOYO AL DEBRIEFING  - TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL 

EMBARAZO- SEGUIMIENTO A INTERVENCIONES 

INTERVENCION DEFINICION 0=NO 

1=SI 

 

BARRERAS 

IDENTIFICADAS 
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EN EL 

ESCENARIO 

IDENTIFICACIÓN 

DEL RIESGO  

Se registran en la HC 

antecedentes de riesgo para 

preeclampsia?  

 Obesidad 

 Hipertensión Crónica 

 Trombofilia 

 SAAF 

 Antecedente de 

preeclampsia/eclampsia 

 Si venía recibiendo 

ASA 

 Hipotiroidismo 

 Embarazo Múltiple 

  

DIAGNOSTICO Teniendo en cuenta las 

definiciones actuales, se 

reconoció el diagnóstico en los 

primero 30 minutos del 

ingreso? 

  

IMPLEMENTACIÓN 

DEL 

INSTRUMENTO DE 

ALERTA 

TEMPRANA DE LA 

EMERGENCIA 

OBSTÉTRICA 

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 Clínica 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: 

 TA>160/110 

 Compromiso de órgano 

blanco: 
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 SNC: Premonitorios, 

eclampsia, amaurosis, 

PRES, etc,  

 Epigastralgia  

 Trombocitopenia 

<100.000 

 TGO-TGP duplicadas 

 Oliguria q no responde 

a manejo hídrico  

 Elevación de azoados 

(Creatinina >1.2 mg/dl) 

 Otro criterio de lesión 

renal aguda 

 Edema pulmonar 

 Abruptio  

 

MANEJO MÉDICO 

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% 

3. 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 

expansión de volumen 

intravascular. 

6. Manejo 

antihipertensivo con 

TA>160/110 ver 

protocolo  

7. Control de la TA 

posterior a cada 

administración 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 intervención indaga acerca 

el uso oportuno y adecuado del 

Sulfato de Magnesio.  

 

El SOMg4 debe usarse en 

TODAS las mujeres con 

diagnóstico de Preeclampsia 

Severa para prevenir la 

Eclampsia e iniciarse 

inmediatamente se hace el 

diagnóstico.  

 

Si el diagnóstico no es 

oportuno, el inicio del 

medicamento tampoco lo será.  

 

Dosis: 4 gr (2 ampollas) en bolo 

de 100-150 cc de SSN 0.9% 

pasar en 15 min y 

mantenimiento a 1 g/h (la 

dilución de los líquidos 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 

GESTACIÓN 

El manejo debe ajustarse al 

lineamiento y a la evidencia 

actual. 

La terminación de la gestación 

debe ser inmediata en los 

siguientes casos:  

 Preeclampsia Severa en 

edad gestacional menor 

a la viabilidad.  

 Preeclampsia no severa 

en edad gestacional 

mayor a 37 semanas. 
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 Preeclampsia severa en 

edad gestacional mayor 

a 34 semanas.  

 Entre la viabilidad y las 

34 semanas se definirá 

según disponibilidad de 

manejo inmediato en 

nivel mayor de 

complejidad o UADO- 

UCI Obstétrica, en los 

casos de Preeclampsia 

Severa.  

 Si hay riesgo inmediato 

para la vida de la madre 

(ECV, Edema 

Pulmonar, Abruptio, 

Obito Fetal) 

MONITORIZACIÓN   El manejo debe ajustarse al 

lineamiento y a la evidencia 

actual:  

Debe constar en el registro de la 

Historia Clínica  

- Toma de SV cada 15 

min (Sensorio, FC, TA, 

FCF, reflejos) 

- Toma horaria de la 

diuresis 

- Registro de 

premonitorios o 

encefalopatía 

- Pulsoximetria 

  

TRASLADO O 

REMISIÓN  

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 está 

disponible) 

 

Se registra oportuno en cuanto 

la gestante cumple criterios de 

ingreso a UCI  

- Compromiso de órgano 

blanco 

- Necesidad de 

monitoreo 
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hemodinámico invasivo 

o no invasivo. 

- Manejo expectante 

activo entre las 22 y 34 

sem con estabilidad. 

- Compromiso de la Vía 

aérea que requiera 

ventilación mecánica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TARJETAS ESCENARIO 1 

Las tarjetas pueden ser usadas en dos modalidades: entregadas al equipo que está ejecutando 

el escenario cuando solicita la información del caso en los momentos requeridos en la línea 

del tiempo o como soporte de información para los actores del escenario quienes dan la 

información verbalmente sin entregar la tarjeta.  

TARJETA 1 THAE 

 

 

TARJETA 2 THAE 
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TA: 160/89  

 

FC 100 lpm 

 

FR: 19 X min 

 

T°  36.4  

 

PESO: 95 Kg 

 

IMC: 39  

 

 

 

 

 
SNC: Sin déficit, cefalea intensa. No hay 

amaurosis, pupilas reactivas a la luz 

 

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

rítmicos.  

 
Abdomen: Abundante panículo adiposo. Leve 

dolor a la palpación en epigastrio y hacia 

hipocondrio derecho. No hay signos de irritación 

peritoneal.  Difícil palpación 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 II en miembros 

inferiores,  
 

Reflejos osteotendinosos normales.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TARJETA 3 THAE 

 

REPORTE ECOGRÁFICO  

 

Con equipo ultrasonográfico se realiza 

barrido ecográfico transabdominal con los 

siguientes hallazgos: 

 

TARJETA 4 THAE 

 

 

 
 

TA: 166/99 

 

 

FC: 106 lpm 
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Feto único vivo, longitudinal, podálico, 

dorso derecho. FCF: 101 lpm durante todo 

el estudio 

 

DBP :      59 mm                                    25.2 

SEM 

HC:         210 mm                                  25.0 

SEM  

CA:         165 mm                                  23.3 

SEM 

LF:          44 mm                                    25.6 

SEM 

 

ILA: Se observa feto en anhidramnios 

PLACENTA: Fúndica grado II 

PEF: 670 gr (p3 para EG) 

 

CONCLUSIÓN: 

 

1. Embarazo de 24 semanas por 

Biometría 

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 lpm 

 

 

 

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/dl 

 

 

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 

MECÁNICA  

 

 

GLASGOW: NO VALORABLE POR IOT 

 

 

Sat O2: 100% 

 

 

FCF DOPPLER: NO AUDIBLE 

 

 

TARJETA 9 THAE 
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SE OBSERVA HEMORRAGIA 

TEMPOROPARIETAL DERECHA 

QUE DESVIA LA LÍNEA MEDIA 

CON EFECTO DE MASA Y 

DRENAJE A SISTEMA 

VENTRICULAR. IMAGEN QUE 

SUGIERE HEMORRAGIA 

PARIETO- OCCIPITAL 

IZQUIERDA.  PÉRDIDA DE LAS 

IMÁGENES DE SURCOS 

CEREBRALES COMPATIBLES CON 

EDEMA CEREBRAL SEVERO  DE 

PREDOMINIO OCCIPITAL.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESCENARIO HEMORRAGIA OBSTÉTRICA 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESCENARIO 

1. Reconocer la necesidad del reconocimiento precoz de la hemorragia mediante la 

tabla de choque y activación el Código Rojo. 

 

2. Fortalecer las competencias técnicas en el manejo activo del alumbramiento y 

revisión uterina y masaje bimanual.  

 

3. Fortalecer las competencias para el uso sincrónico de medicamentos en la 

paciente con hemorragia obstétrica. 

 

4. Evaluar la comunicación del equipo de trabajo en el manejo de la paciente en 

Código Rojo 

 

5. Estabilización de la gestante y traslado seguro 

 

 

ERRORES POTENCIALES 

1. No diligenciar el partograma 

2. No hacer manejo activo del alumbramiento 

3. No reconocer tempranamente el choque 

4. No administrar medicamentos en el tiempo de oportunidad requerido 

5. No usar balón de Bakri o traje antichoque para manejo inicial  

 

CASO CLINICO 

Juliana es una mujer de 17 años, G1P0 quien asiste al servicio de urgencias de una institución 

de nivel básico de complejidad refiriendo que “está de tiempo”. Niega actividad uterina, 

niega sangrado o amniorrea, los movimientos fetales son activos y no presenta síntomas 

premonitorios. Manifiesta sentirse bien, había sido valorada en esta misma institución hace 

tres días con una gestación de 40 semanas, bienestar fetal y la habían citado a urgencias en 

siete días pero está muy angustiada de lo que pueda sucederle a su bebé.  

Asiste con su madre quien insiste que ya está “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 RÉGIMEN CONTRIBUTIVO 

 Seguimiento a la admisión y al ingreso de la gestante según parámetros del instrumento 

de EO 
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Ha transcurrido 6 horas desde el ingreso a urgencias 

SIGNOS VITALES AL INGRESO 

 (Tarjeta 1, sólo entregar si el equipo de atención mide los SV) 

TA: 100/69   FC: 80 x min   FR: 19 x min   T°: 36.4   

Peso: 65 Kg (IMC: 25) 

EXAMEN FÍSICO AL INGRESO   

(Tarjeta 2, sólo entregar si el equipo de atención realiza EF) 

SNC: Sin déficit, pupilas reactivas a la luz 

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

rítmicos.  

Abdomen: Altura Uterina de 32 cm, feto único Vivo longitudinal cefálico, FCF 146 lpm, sin 

hipertonía.  

Genitourinario: Tacto Vaginal con vagina normal, Cervix central, dilatado 3 cm con 

borramiento del 80%. Membranas íntegras. Cabeza fetal encajada.  

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

(Entregar Hoja de seguimiento al equipo para registrar órdenes médicas y laboratorios 

solicitados si los solicitan.)  

  

Han transcurrido 30 Minutos de la llegada a urgencias  

 

Juliana refiere leve dolor tipo cólico sin otros síntomas. Está a la espera de ser ingresada a 

Sala de Partos.  

 

Si el equipo solicitó realizar una Monitoría 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 ordenó tomar laboratorios y cuales en relación con el caso.  

 

 

Juliana recibe un goteo de oxitocina según lo ordenado por el médico tratante. Presenta una 

ruptura espontánea de membranas con líquido claro. Está bajo el cuidado de enfermería 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 Monitoría Fetal que reporta 6 contracciones en 10 minutos de buena 

intensidad y desaceleraciones tardías. El médico general le realiza un tacto nuevamente, se 

encuentra con dilatación de 6 cm, borramiento del 100%. Después de la Reanimación in 

Utero hay adecuada respuesta y progresión 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 eutócico obteniendo un Recién Nacido Femenino de 3.400gr, talla 49 

cm, apgar 7-9-10, lo recibe y atiende el hospitalario,(recuerde que está en una baja 

complejidad) procedimiento sin complicaciones, es llevada a Sala de Recuperación  

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

Tarjeta 6, REPORTE DE PARACLÍNICOS (Solo entregue si los solicitaron 

previamente) 

 

Registre en Hoja de seguimiento las acciones (Quirúrgicas, de Remisión, Traslado a UCI, 

etc. Que el equipo considere pertinente.  

 

Han transcurrido 30 min desde el ingreso a recuperación  

 

La enfermera se acerca a Juliana quien se encuentra pálida y diaforética. Llama 

permanentemente a su madre y no está lactando, el bebé está 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 Útero atónico que coge y pierde tono de manera intermitente. La sonda Foley presenta 

orina hematúrica.  

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

 

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

tratante.  

Se espera del equipo que se use adecuadamente el Balón y se insufle con solución salina 

hasta 500cc hasta lograr detener el sangrado 

Si se define remisión por parte del equipo anoten órdenes médicas hasta lograr remisión y 

traslado seguro.  

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

1. ACTIVACIÓN DEL CÓDIGO ROJO OBSTÉTRICO  

2. MANEJO FARMACOLOGICO SINCRÓNICO  

3. MANEJO CONSERVADOR (BALON DE BAKRI) 

4. APLICACIÓN DE LA ESCALA DE IDENTIFICACIÓN DE RIESGO 

TROMBOEMBÓLICO (ANEXO 11 RES.3280/18) 

5. TRASLADO SEGURO EN AMBULANCIA MEDICALIZADA 

 

MODELO DE APOYO AL DEBRIEFING  - HEMORRAGIA OBSTETRICA- 

SEGUIMIENTO A INTERVENCIONES 

INTERVENCION DEFINICION 0=NO 

1=SI 

 

BARRERAS 

IDENTIFICADAS EN 

EL ESCENARIO 

IDENTIFICACIÓN 

DEL RIESGO  

Se registran en la HC la 

búsqueda activa de anemia 

en el momento del parto 

 Se solicita Hb y Hcto 

o Hemograma 

 Sígnos clínicos de 

anemia. 

 Se indaga respecto a 

antecedente de 

Abortos o 

Hemorragia 

Obstétrica en el 

embarazo anterior. 
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IMPLEMENTACIÓN 

DEL 

INSTRUMENTO DE 

ALERTA 

TEMPRANA DE LA 

EMERGENCIA 

OBSTÉTRICA 

Se identifican los signos 

vitales y las variables 

afectadas realizando el 

llamado de alerta al equipo 

de atención. 

  

MANEJO ACTIVO 

DEL 

ALUMBRAMIENTO  

Se debe registrar en la HC el 

manejo activo del 

alumbramiento tanto en 

parto vaginal como en 

cesárea (Resolución 

3280/18)  

  

ALERTA 

DE CÓDIGO ROJO  

Tienen claro que el código 

Rojo puede ser activado por 

CUALQUIER integrante 

del equipo de salud que note 

que la usuaria está 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, llamada, 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, Quirófanos, 

Salas de recuperación y 

Hospitalización Obstétrica 

la Tabla de Clasificación del 

Choque (Anexo 6 

Resolución 3280 de 2018)   

  

MANEJO MÉDICO 

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% 

3. Sonda vesical 

4. Fluidoterapia con 

cristaloides a 39°con 

bolo inicial de 30 

cc/kg  

5. Bolos de 500 cc cada 

30 min según 

respuesta 

6. Oxitocina dosis 

según vía del parto 

(ver Res 3280/18) 

7. Misoprostol 800 

mcg sublinguales 

8. Metilergonovina  0,2 

mg IM 

9. Acido Tranexamico 

1 gr IV a dosis de 1 

cc/min y segunda 

dosis en 30 min si 

persiste sangrado.  

10. Maniobras iniciales 

de masaje uterino 

bimanual, revisión 

uterina si es 

requerido.  

SE SOLICITAN LOS  

PARACLINICOS 

REQUERIDOS 

El manejo debe ajustarse al 

lineamiento y a la evidencia 

actual, solicitar paraclínicos 

ante sospecha de 

coagulopatía y en contexto 

de reanimación  

- Tiempos de 

Coagulación  

- Fibrinógeno (si está 

disponible)  

- Gases Arteriales 

- Lactato Sérico  

  

PREVENCION DE 

LA INFECCION 

Se recomienda a todas las 

mujeres que requieren 

manejo conservador o 

quirúrgico para Hemorragia 

Obstétrica el uso de 

antibioticoterapia 

profiláctica  
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Ampicilina 2 gr DU o 

Clindamicina 600 mg DU + 

Gentamicina 80 mg IV 

 

En caso de requerir manejo 

con Balón de Bakri la 

antibioticoterapia se 

mantendrá a dosis 

terapéutica em tiempo que el 

Balón permanezca en el 

Útero.  

USO OPORTUNO 

DE 

HEMODERIVADOS  

El manejo debe ajustarse al 

lineamiento y a la evidencia 

actual. 

 Debe iniciarse 

trasfusión 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.  

 Si no hay 

disponibilidad de 

sangre O negativo, 

deberá usarse O 

positivo sin cruzar. 

 En casos 

clasificados como 

Choque Severo debe 

solicitarse e iniciarse 

Kit de Trasfusión 

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) 

 Ante la sospecha de 

coagulopatía inicie 
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Plasma Fresco 

Congelado a 

relación 1:1.5 U de 

GRE trasfundidas.  

 Contemple la 

decisión y 

disponibilidad de 

usar 

Crioprecipitados y 

Complejo 

Protrombínico ante 

Hemorragia Severa 

sin respuesta o 

Catastrófica 

MANEJO 

CONSERVADOR  

 

BALON DE BAKRI 

 

TRAJE 

ANTICHOQUE   

El manejo debe ajustarse al 

lineamiento y a la evidencia 

actual:  

 

 Habilidades técnicas 

para el uso del Balón 

de Bakri  

 Habilidades técnicas 

para el uso del Traje 

Antichoque TANN.  

 

  

MONITORIZACIÓN   El manejo debe ajustarse al 

lineamiento y a la evidencia 

actual:  

Debe constar en el registro 

de la Historia Clínica  

- Toma de SV cada 15 

min (Sensorio, FC, 

TA, perfusión) 

- Toma horaria de la 

diuresis 

- Registro de 

resangrado, atonía. 

- Pulsoximetria 

- Use mantas calientes 

para prevenir la 

hipotermia. 

  

TRASLADO O 

REMISIÓN  

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 está 

disponible) 

 

Se registra oportuno en 

cuanto la gestante cumple 

criterios de ingreso a UCI  

- Compromiso de 

órgano blanco 

- Necesidad de 

monitoreo 

hemodinámico 

invasivo o no 

invasivo. 

- Choque severo o 

catastrófico 

- politrasfusión 

- Compromiso de la 

Vía aérea que 

requiera ventilación 

mecánica. 

VIGILANCIA DEL 

PUERPERIO  

Independientemente de la 

vía 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 OBSTÉTRICA 

 

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 

rítmicos.  

 

 

 

Abdomen: Altura Uterina de 32 cm, feto 

único Vivo longitudinal cefálico, FCF 146 

lpm, sin hipertonía. 

 

  

Genitourinario: Tacto Vaginal con vagina 

normal, Cervix central, dilatado 3 cm con 

borramiento del 80%. Membranas íntegras. 

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 sg DE DURACION- DOLOR EN 

ESCALA ANÁLOGA DE 3/10  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TARJETA 5 SIGNOS VITALES 

HEMORRAGIA OBSTETRICA 

TA: 102/55    

TARJETA 6 PARACLINICOS 

HEMORRAGIA OBSTETRICA 

 
HEMOGRAMA: Leucocitos 18000 – 

Neutrófilos 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 

ANÁLOGA 

RN LACTANDO ADECUADAMENTE 

 

Hemoglobina de 9.0 mg/dl 

Hematocrito de 31 

 

Plaquetas 161.0000 

 

Uroanálisis Normal  

 

 

Prueba rápida de VIH negativa 

 

Prueba treponémica rápida Negativa 

 

 

Hemoclasificación O Positivo 

 

TARJETA 7 SIGNOS VITALES 

HEMORRAGIA OBSTETRICA 

Pálida y diaforética 

TA: 90/50    

FC: 118 x min    

FR: 22x min    

T°: 37   

Responde al llamado con apertura ocular 

espontánea y obedece órdenes 

DOLOR DE 8/10 EN ESCALA 

ANÁLOGA 

 

TARJETA 8 SIGNOS VITALES 

HEMORRAGIA OBSTETRICA 

Pálida, diaforética e hipoperfundida 

TA: 80/41    

FC: 122 x min    

FR: 22x min    

T°: 37   

Responde al llamado con apertura ocular 

espontánea y obedece órdenes 

DOLOR DE 8/10 EN ESCALA 

ANÁLOGA 

 

ESCENARIO SEPSIS OBSTÉTRICA  

 

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

obstétrica. 

 

2. Fortalecer las competencias técnicas en la reanimación hídrica y la evaluación a la 

respuesta. 

 

3. Fortalecer las competencias para el uso temprano de antibioticoterapia empírica 

dirigida a flora obstétrica. 

 

 

4. Evaluar la comunicación del equipo de trabajo en el manejo de la paciente en Código 

Rojo 

 

5. Estabilización de la gestante y traslado seguro 

 

 

ERRORES POTENCIALES 

1. No reconocer los factores de riesgo para sepsis 

2. No reconocer tempranamente la sepsia 

3. No iniciar manejo oportunamente 

4. No evacuar el foco séptico 

CASO CLINICO 

Andrea es una mujer de 27 años que consulta por urgencias. G2P1A0, Embarazo gemelar 

Bicorial Biamniótico de 31 semanas. No ha tenido sus controles prenatales, sólo dos 

valoraciones por urgencias con 15 semanas y con 28 semanas para evaluarla ya que no tenía 

aseguramiento. Refiere un cuadro de dos días de evolución de dolor lumbar, fiebre 

cuantificada en 38°. Tiene como antecedentes patológicos una Litiasis renal que requirió 

litotripsia en Venezuela antes de la gestación 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 institución de mediana complejidad con servicios de Alta (cuentan con 

UCI) 

 

Seguimiento a la admisión y al ingreso de la gestante 

SIGNOS VITALES AL INGRESO  

(Tarjeta 1, sólo entregar si el equipo de atención mide los SV) 
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Ha transcurrido 90 min desde el ingreso a urgencias 

TA: 90/40   FC: 120 x min   FR: 22 x min   T°: 38.4 

FCF 1: 170 lpm   FCF 2: 150 lpm    

Peso: 65 Kg (IMC: 24) 

EXAMEN FÍSICO AL INGRESO   

(Tarjeta 2, sólo entregar si el equipo de atención realiza EF) 

Regular estado general, Deshidratación grado II 

SNC: Sin déficit, pupilas reactivas a la luz 

Cabeza: Mucosa oral seca, Febril al tacto.  

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

taquicárdicos.  

Abdomen: Altura Uterina de 34 cm, Fetos vivos ambos cefálicos, 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.  

 

(Entregar Hoja de seguimiento al equipo para registrar órdenes médicas y laboratorios 

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, observación de urgencias. Registre si se ordenó 

tomar laboratorios y cuales en relación con el caso.  
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Andrea persiste febril. En regulares condiciones generales. Presenta amniorrea espontánea 

evidenciándose líquido amniótico claro no fétido.  

 

Si el equipo solicitó realizar una ecografía, entregue Tarjeta 4 (REPORTE 

ECOGRAFICO)  

 

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

 

Aún no hay disponibles reportes paraclínicos – Se realiza tacto vaginal con cérvix largo, 

cerrado pero amniorrea es evidente.  

 

Ha transcurrido 180 min desde el ingreso a urgencias  

 

Andrea presenta deterioro clínico, 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 PARACLÍNICOS 

 

Registre en Hoja de seguimiento las acciones (Quirúrgicas, de Remisión, 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. APLICACIÓN DE LA ESCALA DE IDENTIFICACIÓN DE RIESGO 

TROMBOEMBÓLICO (ANEXO 11 RES.3280/18) 

 

 

MODELO DE APOYO AL DEBRIEFING  - SEPSIS OBSTETRICA- SEGUIMIENTO 

A INTERVENCIONES 

INTERVENCION DEFINICION 0=NO 

1=SI 

 

BARRERAS 

IDENTIFICADAS EN 

EL ESCENARIO  

IDENTIFICACIÓN 

DEL RIESGO  

Se registran en la HC la 

búsqueda activa de factores 

de riesgo para sepsis en el 

momento de la atención 

 Se revisa en el 

control prenatal 

realización de 

Urocultivo en el I 

trimestre de la 

gestación  

 Si hubo infección 

urinaria recibió 

ambulatoriamente tto 

con antibiograma y 

control con 

Urocultivo 

 Se identificacn 

patologías que  

puedan asociarse a 

patologías 

infecciosas en la 

gestación 

(Enfermedades 

autoinmunes, VIH, 

alteraciones de la vía 

urinaria, nociones de 

contagio 

infectocontagiosas) 

  

IMPLEMENTACIÓN 

DEL 

INSTRUMENTO DE 

ALERTA 

TEMPRANA DE LA 

Se reconocen las variables 

clínicas y paraclínicas en el 

instrumento y se activa la 

alerta. 
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EMERGENCIA 

OBSTÉTRICA 

IDENTIFICA 

OPORTUNAMENTE 

LA SEPSIS Y EL 

CHOQUE SEPTICO   

Conocen  y tienen 

implementada una escala de 

identificación temprana de 

sepsis (SOFA,SIRS, 

MEOWS) para el 

reconocimiento temprano de 

la Sepsis y el Choque séptico 

de acuerdo al lineamiento 

Res 3280/18 y a la 

actualización de la Campaña 

de Sobreviviendo a la Sepsis 

2021  

  

MANEJO MÉDICO 

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% 

3. Sonda vesical 

4. Fluidoterapia con 

cristaloides a 39°con 

bolo inicial de 30 

cc/kg  

5. Bolos de 300 cc cada 

15 min según 

respuesta 

6. Antibioticoterapia 

empírica de amplio 

espectro de acuerdo a 

la disponibilidad 

institucional 

(Ampicilina 

Sulbactam – 

Piperacilina 

Tazobactam o 

incluso Ertapenem 

según perfil 

microbiológico 
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empírico y de 

resistencias 

institucionales) 

7. Protección gástrica  

8. Inicie vasopresor si 

la TAM< 65mmHg 

SE SOLICITAN LOS  

PARACLINICOS 

REQUERIDOS 

El manejo debe ajustarse al 

lineamiento y a la evidencia 

actual, solicitar paraclínicos 

en contexto de reanimación  

- Hemograma 

completo 

- PCR 

- Hemocultivos #2 

- Creatinina sérica 

- TGO-TGP  

- Tiempos de 

Coagulación  

- 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. Reanimación guiada 

por metas: 

Disminución del 

Lactato Sérico mayor 

del 20% y TAM >  

mmHg 

2. Controle el foco 

séptico (punción, 

drenaje, cirugía si 

amerita) 

3. Defina remisión o 

traslado a UCI   

  

MONITORIZACIÓN   El manejo debe ajustarse al 

lineamiento y a la evidencia 

actual:  

Debe constar en el registro 

de la Historia Clínica  
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- Toma de SV cada 15 

min (Sensorio, FC, 

TA, perfusión) 

- Toma horaria de la 

diuresis 

- Pulsoximetria 

 

TRASLADO O 

REMISIÓN  

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 está 

disponible) 

 

Se registra oportuno en 

cuanto la gestante cumple 

criterios de ingreso a UCI  

- Compromiso de 

órgano blanco 

- Necesidad de 

monitoreo 

hemodinámico 

invasivo o no 

invasivo. 

- Choque séptico  

- Compromiso de la 

Vía aérea que 

requiera ventilación 

mecánica. 

  

 

 

 

 

 

 

 

TARJETAS CASO 

TARJETA 1 SEPSIS 

 

 

TARJETA 2 SEPSIS 
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TA: 90/40  

 

TAM: 57 

 

FC: 120 lpm 

 

FR: 22 POR MINUTO 

 

T°: 38.4° 

 

FCF 1: 170 LPM  

FCF 2: 150 LPM  

 

PESO: 65 Kg 

 

IMC: 24 

 

 

 

Regular estado general, Deshidratación grado II 

 

SNC: Sin déficit, pupilas reactivas a la luz 

 

Cabeza: Mucosa oral seca, Febril al tacto.  

 

Cardiopulmonar: Sin soplos cardiacos, Sin 

agregados pulmonares. Ruidos cardiacos rítmicos 

taquicárdicos.  

 

Abdomen: Altura Uterina de 34 cm, Fetos vivos 

ambos cefálicos, 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 lpm 

 

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 ECOGRÁFICO  

 

Se identifica embarazo gemelar bicorial 

biamniotico, biometría  Feto 1 para 31 semanas 0 

días, Feto 2 para 30 semanas 2 días. Simétricos.  

 

Placentas fusionadas a nivel fúndico  

 

Mayor bolsillo saco Feto 1: 

2 cm (oligoamnios severo) 

 

Mayor bolsillo Feto 2: 

7 cm (Normal) 

 

FCF 1: 170 lpm taquicardia fetal durante todo el 

examen 

 

FCF 2: 180 lpm 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 lpm 

 

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, 

cérvix largo, cerrado pero amniorrea clara 

no fétida.  

 

TAM: 42 

 

FC: 140 lpm 

 

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:   18 elevada 

 

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 TROMBOEMBÓLICO Y CODIGO AZUL OBSTÉTRICO 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESCENARIO 

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

tromboembólico 

 

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

de 2018 

 

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

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

anticoagulantes. 

 

 

4. Evaluar la comunicación del equipo de trabajo en el manejo de la paciente en Código 

azul obstétrico 

 

5. Estabilización de la gestante y traslado seguro 

 

 

ERRORES POTENCIALES 

5. No reconocer los factores de riesgo para evento tromboembólico 

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 años. G1P0, con gestación de 30 semanas acude a un centro 

asistencial de mediana complejidad por haber presentado esta mañana dolor en el pecho de 

aparición súbita y un episodio de “desmayo”. Refiere que estaba bañándose y se cayó al piso. 

Ningún familiar se dio cuenta y ella recuperó el conocimiento y decidió consultar. En el 

momento aqueja leve dolor torácico y tos seca escasa.  

Antecedentes: Patológicos niega. Qx niega. Familiares niega. Todos los demás antecedentes 

son negativos.  

 

 

SIGNOS VITALES AL INGRESO  

 (Tarjeta 1, sólo entregar si el equipo de atención 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, sólo entregar si el equipo de atención mide los SV) 

 

Buenas condiciones generales, sin cianosis 

SNC: Sin déficit, pupilas reactivas a la luz 

Cabeza: Mucosa oral húmeda, afebril al tacto.  

Cardiopulmonar: Sin soplos cardiacos. Ruidos cardiacos rítmicos taquicárdicos. Durante la 

auscultación se perciben ocasionales sibilancias espiratorias cortas. 

Abdomen: Altura Uterina de 29 cm, feto único vivo longitudinal podálico, FCF 156 x min. 

Sin actividad uterina evidente al momento del examen. Leve dolor en fosa iliaca izquierda 

sin irritación peritoneal.  

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

Extremidades: Reflejos osteotendinosos normales. Várices grado III en miembros inferiores 

y llama la atención várices vulvares de predominio izquierdo. No hay diferencia de diámetro 

en las extremidades inferiores, edema grado I.  

 

Han transcurrido 30 Minutos de la llegada a urgencias  

 

Si el equipo solicitó Rx de Tórax entregar Tarjeta 3  

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

sin otros hallazgos.  

Si el equipo solicitó gases arteriales entregue tarjeta 4 

 

Han 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 está atendiendo y súbitamente presenta 

pérdida del tono postural, caída 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 espontáneamente     T°: 35.4        Cianótica   Saturación de 79%  en 

pulsoximetría y descendiendo.         

Equipo debe iniciar RCCP Obstétrica y solicitar instrumental para cesárea perimortem 

a los 4 min de iniciado el paro  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MODELO DE APOYO AL DEBRIEFING  - EVENTO TROMBOEMBÓLICO Y 

CODIGO AZUL OBSTETRICO- SEGUIMIENTO A INTERVENCIONES 

INTERVENCION DEFINICION 0=NO 

1=SI 

 

BARRERAS 

IDENTIFICADAS EN 

EL ESCENARIO  

IDENTIFICACIÓN 

DEL RIESGO  

Se registran en la HC la 

búsqueda activa de factores 

de riesgo para Evento 

Tromboembólico en el 

momento de la atención 

usando el Anexo 11 de la 

Resolución 3280 de 2018 
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Se identifica claramente el 

nivel de riesgo 

semaforizado antenatal y 

postnatal de acuerdo al 

instrumento.  

 

IMPLEMENTACIÓN 

DEL INSTRUMENTO 

DE ALERTA 

TEMPRANA DE LA 

EMERGENCIA 

OBSTÉTRICA 

Se reconocen las variables 

clínicas y paraclínicas en el 

instrumento y se activa la 

alerta. 

  

IDENTIFICA 

OPORTUNAMENTE 

EL EVENTO 

TROMBOEMBÓLICO 

Y EL CODIGO AZUL 

OBSTETRICO   

Conocen  los criterios 

YEARS para la sospecha 

diagnóstica de 

Tromboembolismo 

pulmonar. 

 

Conocen la estrategia de 

activación del código azul 

ante la no respuesta y el 

inicio del manejo de 

acuerdo a las Guías basadas 

en evidencia actuales.  

  

MANEJO MÉDICO 

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% 

3. Sonda vesical 

4. Fluidoterapia con 

cristaloides con bolo 

inicial de 30 cc/kg  

5. Inicie 

anticoagulación 

plena con Heparina 

de bajo peso 

molecular a dosis de 

1 mg/kg/dia en dos 

dosis cada 12 horas 

o Heparina no 
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Fraccionada con 

bolo inicial de 80 U 

kg y continuar a 15-

18 U/kg/hora 

6. Inicie compresiones 

torácicas efectivas 

lateralizando el 

útero en caso de que 

este supere la altura 

del ombligo. 

7. Asegure la vía aérea 

8. Defina histerotomía 

o cesárea 

perimortem a los 4 

minutos de iniciado 

el paro (si está 

disponible equipo 

multidisciplinario 

debe llamarse, si no 

está disponible esto 

no debe retrasar el 

manejo) 

9. Protección gástrica  

10. Inicie vasopresores, 

cardioversión o 

desfibrilación 

eléctrica y/o 

farmacológica de 

acuerdo al tipo de 

parada o ritmo 

cardiaco según 

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: 

- Dímero D 

- AngioTAC 

 

Solicitar paraclínicos en 

contexto de reanimación  

- Hemograma 

completo 

- PCR 

- EKG 
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- Creatinina sérica 

- TGO-TGP  

- Tiempos de 

Coagulación  

- 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 clínicos de 

TVP – hemoptisis o 

que el diagnóstico 

de TEP sea el más 

probable solicite 

Dímero D.  

2. Si la paciente NO 

tiene criterios 

clínicos pero 

Dímero D es mayor 

a 1000 se considera 

diagnóstico y debe 

iniciarse 

anticoagulación 

plena. 

3. Si tiene al menos un 

criterio clínico y 

Dímero D mayor a 

500 haga doppler 

venoso compresivo 

y AngioTAC  

  

MONITORIZACIÓN   El manejo debe ajustarse al 

lineamiento y a la evidencia 

actual:  

Debe constar en el registro 

de la Historia Clínica  

- Toma de SV cada 15 

min (Sensorio, FC, 

TA, perfusión) 

- Toma horaria de la 

diuresis 

- Pulsoximetria 
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TRASLADO O 

REMISIÓN  

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 está 

disponible) 

 

Se registra oportuno en 

cuanto la gestante cumple 

criterios de ingreso a UCI  

- Compromiso de 

órgano blanco 

- Necesidad de 

monitoreo 

hemodinámico 

invasivo o no 

invasivo. 

- Inestabilidad 

Hemodinámica 

- Compromiso de la 

Vía aérea que 

requiera ventilación 

mecánica o post 

RCCP 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



83 
 

 

 

 

 

 

 

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 húmeda, afebril al 

tacto.  

 

Cardiopulmonar: Sin soplos cardiacos. 

Ruidos cardiacos rítmicos taquicárdicos. 

Durante la auscultación se perciben 

ocasionales sibilancias espiratorias cortas. 

 

Abdomen: Altura Uterina de 29 cm, feto 

único vivo longitudinal podálico, FCF 156 

x min. Sin actividad uterina evidente al 

momento del examen. Leve dolor en fosa 

iliaca izquierda sin irritación peritoneal.  

 

Genitourinario: No se realiza Tacto vaginal 

inicial, no hay pérdidas vaginales ni 

sangrado.  

 

Extremidades: Reflejos osteotendinosos 

normales. Várices grado III en miembros 

inferiores y llama la atención várices 

vulvares de predominio izquierdo. No hay 

diferencia de diámetro 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                                                7.32222 

PCO2                                            35.1 

PO2                                               90 

 

 

HCO3                                           15.1 

BE                                               -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 espontáneamente      

 

T°: 35.4 

 

 

Cianótica 

 

 

Saturación de 79%  en pulsoximetría y 

descendiendo      

ESCENARIO ASPIRACIÓN MANUAL ENDOUTERINA AMEU 

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESCENARIO 

1. Analizar casos de Interrupción Voluntaria del embarazo con el fin de resolver dudas 

acerca de la orientación y asesoría de acuerdo a cada causal.  

 

2. Permitir a los participantes expresar sus preocupaciones, dudas y necesidades en 

relación a los componentes éticos relacionados con el Aborto y la Prevención del 

Aborto Inseguro.  

 

3. Fortalecer las competencias técnicas en el Manejo Médico del Aborto 

 

4. Fortalecer las competencias técnicas en la realización de la Aspiración Manual 

Endouterina 

 

5. Evaluar la comunicación del equipo de trabajo en el manejo de la paciente que solicita 

una Interrupción Voluntaria del Embarazo  

 

 

ERRORES POTENCIALES 

1. No conocer el marco legal de la Sentencia C-355 de 2016 y sentencias posteriores 

2. No realizar orientación y asesoría de manera objetiva, sin sesgos y con humanización 

3. No conocer el manejo de la IVE de acuerdo a cada edad gestacional 

4. No realizar anticoncepción efectiva posterior a evento de IVE 

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

del Embarazo y la prevención del Aborto inseguro se realizará mediante la discusión por 

grupos de unos casos clínicos relacionados con las causales contenidas en la Sentencia C355 
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de 2016. El orientador deberá promover entre el equipo la discusión de los diferentes modelos 

de interpretación de los casos y fortalecer las competencias técnicas en orientación y asesoría 

para cada caso.  

Los casos pueden simularse con una persona del centro de simulación que haciendo las veces 

de actor asuma las características de la historia propuesta para cada causal, se permitirá a uno 

o dos integrantes del equipo realizar el interrogatorio, orientación y asesoría mientras los 

demás compañero observan. Es posible realizar este ejercicio con cámara de Gesell o video 

para realización de debriefing posterior. 

CASOS PARA ANÁLISIS Y SESIONES ORIENTADORAS 

 

CASO NUMERO 1 

Juana tiene 40 años, es su segundo embarazo, no planeado, ya que su médico le recomendó 

dejar de planificar “porque llevaba mucho tiempo con las pastillas”. Su hijo mayor tiene 18 

años.  

Se le realizó el día de ayer una ecografía, con un embarazo de 19 semanas. Tiene un defecto 

severo de la pared abdominal anterior, con protrusión de asas intestinales a la cavidad 

amniótica y de los lóbulos hepáticos inferiores. Este defecto ocasiona un acodamiento de la 

vena cava inferior y derrame pericárdico 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 cesárea y que al nacer es imposible introducir los órganos a 

la cavidad abdominal por el tamaño del defecto y por el tamaño de la bebé. Durante el 

embarazo deberá evaluarse el crecimiento fetal y que el acodamiento de la vena cava no 

ocasione falla cardiaca. No hay posibilidad de ningún procedimiento in útero. Es imposible 

saber cuántas cirugías deberán llevarse a cabo para lograr reparar el defecto, ni el efecto a 

largo plazo que este tendrá sobre la función cardiaca del bebé. Esta situación genera una gran 

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

Embarazo según la legislación Colombiana?  

 

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

es el más indicado en este caso?  

 

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

orientación y asesoría que le daría a la señora Juana en caso de que ella solicitara la 

IVE.  

 

CASO NUMERO 2 

 

Julieta tiene 13 años. Vive en Bogotá, tiene un novio que se llama Carlos que tiene 17 años. 

Llega por urgencias generales al hospital San Pepito con dolor abdominal y ardor para orinar. 

Es traída por su novio. En el interrogatorio niega actividad sexual, sin embargo, al tomarle 

una prueba de embarazo, esta sale positiva.  

La suben a ginecología, donde le encuentran una subunidad betaHcg de 16350UI/dl y le 

realizan un barrido ecográfico transabdominal, donde observan un embarazo intrauterino de 

8 semanas con embrión vivo.  

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

Embarazo según la legislación Colombiana?  

 

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

es el más indicado en este caso?  

 

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

 

4. Por favor mencione los argumentos en el espacio de orientación y asesoría que le 

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

 

Sandra tiene 29 años y vive en Quebradanegra. Nació en Caracas y hace 3 años se vino para 

Colombia. La única familia que le queda es un hermano que vive aún en Venezuela. Está 

casada con un Policía del municipio de Quebradanegra en Cundinamarca. Tiene actualmente 

24 semanas de gestación 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 Interrupción Voluntaria del Embarazo. Argumenta claramente que está 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 decisión.  

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

 

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

Embarazo según la legislación Colombiana?  

 

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

es el más 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 orientación y asesoría que le 

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

 

 

 

 

CASO NUMERO 4 

 

Martha era trabajadora de una flora en Madrid, tiene 28 años y un hijo de 5 años. Debido a 

la pandemia se ha quedado sin empleo. La liquidaron y con esa liquidación pudo sobrevivir 

los primeros meses sin lograr conseguir empleo. Se ha quedado sin seguridad social. A los 

tres meses de no pagar arriendo, el dueño del apartamento donde vive le saca las cosas a la 

calle. Ella angustiada le pide ayuda y el señor 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 señor le da techo y mercado a cambio 

de relaciones sexuales. Martha no tiene dinero, motivo por el cual no puede acceder a ningún 

método anticonceptivo. Cuando le pide al señor 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 día es más difícil salir sin dinero para imprimir hojas de vida, para buses 

o para entrevistas.  

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

 

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

Embarazo según la legislación Colombiana?  
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2. En caso de que su respuesta sea positiva, cuál causal le certifica y qué procedimiento 

es el más 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 orientación y asesoría que le 

daría 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 años, actualmente cursa con su segundo embarazo y asiste a un control 

prenatal en Fontibón. No había iniciado sus controles porque venía de Bucaramanga y hasta 

ahora salió activa en la EPS. Había iniciado allá 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 ginecología. Dos semanas después, le dicen 

a Amparo que tiene un Carcinoma Ductal Infiltrante de Seno muy mal diferenciado, el 

mastólogo le indica que requiere manejo quirúrgico inmediato, quimioterapia y 

probablemente radioterapia.  

 

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

Embarazo según la legislación Colombiana?  

 

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

es el más indicado en este caso?  

 

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

daría a la señora Amparo en caso de que ella solicitara la IVE.  



91 
 

 

4. En caso de que la señora Amparo se niegue a la cirugía y a la quimioterapia y desee 

continuar con el embarazo hasta el final conociendo la alta mortalidad de su patología 

oncológica y el mal pronóstico si no inicia el tratamiento lo antes posible, usted qué 

cree que es la conducta indicada?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA  Y EMBARAZO
RECOMENDACIONES GENERALES Y PRINCIPIOS DE MANEJO 



EVENTO TROMBOEMBÓLICO 



• CUARTA CAUSA DE MUERTE MATERNA EN COLOMBIA

• PRIMERA CAUSA EN PAISES DESARROLLADOS (CANADÁ – UK – EEUU)

• COVID -19

• TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA 3:1 EMBOLIA PULMONAR

EVENTO TROMBOEMBOLICO



• Hipercoagulabilidad desde el I trimestre

• 90% de las TVP ocurren en el lado

izquierdo

• Deshidratación e Inmovilidad aumentan

riesgo

FISIOPATOLOGIA

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

El parto por 

cesárea aumenta 

50% el riesgo de 

EVT 



IDENTIFICACION DE RIESGO 



ATENCIÓN PRECONCEPCIONAL/ANTICONCEPCIÓN

• ANTECEDENTES FAMILIARES 
DE EVT

• TROMBOFILIAS HEREDADAS

• VÁRICES

• INFERTILIDAD

• OBESIDAD (IMC>40)

• HTA CRONICA

• TVP RELACIONADA A USO DE 
ANTICONCEPTIVOS (EE)



FACTORES DE RIESGO MUY ALTO 



FACTORES DE RIESGO ALTO 



FACTORES DE RIESGO MODERADO



FACTORES DE RIESGO BAJO



LA GUIA DEBE SER USADA EN 

CADA ATENCIÓN CLINICA Y EN 

TODOS LOS ESCENARIOS.

NO RECOMENDAR REPOSO ABSOLUTO 

EN LA MEDIDA DE LO POSIBLE

• AMENAZA DE ABORTO 

• SANGRADOS II-III TRIMESTRE

• POP CESAREA





• HBPM SUPERIOR A HNF

• MENORTROMBOCITOPENIA

• CONTROL DE PLT SOLO SI ANTECEDENTE DE HABER RECIBIDO ANTES

HNF

• SI SE CONTEMPLA RIESGO DE HEMORRAGIA HNF

• SI HAY CONTRAINDICACION DEBE SER VALORADA POR

HEMATÓLOGO

• NO ASA

RECOMENDACIONES DE TROMBOPROFILAXIS

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



NO HAY EVIDENCIA SUFICIENTE PARA

RECOMENDAR FUNDAPARINUX –

DANAPARINOIDES

WARFARINA – PRÓTESIS VALVULARES –

EMBRIOPATÍA

RIVAROXABAN – DABIGATRAN – APIXABAN –

NO ESTUDIOS

TROMBOPROFILAXIS

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



HIDRATACIÓN

MOVILIZACIÓN TEMPRANA – REPOSO

RELATIVO

MEDIAS ANTIEMBÓLICAS (15 mmHg)

MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS



Ana es una paciente que ingresa a su primer control prenatal en semana 9.

Embarazo planeado, deseado, no realizó preconcepcional porque no sabía que eso

existía.

Antecedentes Patológicos: niega Qx: niega Farmacol: niega Ginecobstétricos:

G1P0 Menarquia a los 12 años, ciclos regulares. Nunca se ha hecho la citología.

Nunca ha estado hospitalizada. Familiares: Refiere que su hermano murió hace 2

años. Tuvo un esguince de tobillo jugando fútbol y estuvo incapacitado un mes, le

dio un paro en la casa, tenía 27 años.

CASO CLÍNICO 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 institución asignada

para su parto. Tiene un parto instrumentado con espátulas por un expulsivo

prolongado. Recién Nacido sin complicaciones.

Transcurren 12 horas de postparto y su médico decide darle un alta temprana.

Sale con acetaminofén, hierro y recomendaciones.

CASO CLÍNICO 1



Al transcurrir 24 h del alta en el hospital reingresa nuevamente. La trae la familia

refiriendo que estaba acostada, se levantó al bañarse y la escucharon caer. La casa

queda a 20 minutos del hospital.

Ingresa en asistolia, sin esfuerzo respiratorio, pálida, con pupilas midriáticas plenas

no reactivas a la luz. Realizan maniobras de reanimación básicas y avanzadas y Ana

fallece.

Durante la reanimación, el personal médico escucha a la madre gritar “lo mismo

que pasó con mi otro hijo”

CASO CLÍNICO 1



• DISNEA DE REPOSO

• DOLORTORÁCICO

• INFLAMACION Y DOLOR DE

UNILATERAL

EVENTO TROMBOEMBÓLICO

SIGNOS DE ALARMA



La mayoría de TVP en el embarazo ocurre en la

región iliofemoral (70% embarazadas vs 9% No

embarazadas)

Reto diagnóstico: Dolor Pélvico – fiebre

Disnea – Edema de MMII son más infrecuentes

PRESENTACIÓN CLINICA

SÍNTOMAS EN LA GESTACIÓN CON 

FRECUENCA ENMASCARAN LOS 

SÍNTOMAS INICIALES DE TEP

DOLOR TORACICO – DISNEA DE 

REPOSO –TAQUICARDIA –

POLIPNEA – EDEMA DE MMII 



PROBABILIDAD CLÍNICA

PRETEST

SCORE DE WELLS

SIGNOSY SINTOMAS

ALTA SOSPECHA

DIAGNÓSTICO TEP 

Diagnosing Pulmonary Embolism in Pregnancy: Synthesis of Current Guidelines and New Evidence

Isabelle Malhamé, MD, MSc;1 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



SOSPECHA CLINICA

DIMERO D

CRITERIOSYEARS:

• Signos clínicos deTVP

• Hemoptisis

• TEP es el diagnóstico más

probable



CRITERIOS 

CLINICOS
DIMERO D



Criterios YEARS

1. Signos clínicos o síntomas de 

Trombosis Venosa profunda

2. Hemoptisis

3. Embolismo Pulmonar como el 

diagnóstico más probable



ANGIOTAC

• BENEFICIOS SUPERAN RIESGOS

• NO REQUIERE VALORACION POR 

GINECOBSTETRICIA O POR MEDICINA INTERNA 

PARA SOLICITARLO SI SE CUMPLEN LOS 

CRITERIOS (SOBRE TODO NO ESPERAR HORAS)

• ACLARAR DUDAS A GESTANTE Y SU FAMILIA 

RESPECTO A RADIACIÓN



• SIN Criterios Clínicos

• DIMERO-D <1000 ng/ml

• 1 O MAS CRITERIOS 

CLINICOS

• DIMERO – D < 500 ng/ml

O

NO TIENE TROMBOEMBOLISMO 

PULMONAR



1. Signos clínicos o síntomas de 

Trombosis Venosa profunda

2. Hemoptisis

3. Embolismo Pulmonar como el 

diagnóstico más probable

Criterios YEARS

DOPPLER VENOSO 

COMPRESIVO

SI LA GESTANTE 

TIENE SIGNOS 

CLINICOS DE TVP…



SI NO HAY SIGNOS 

CLINICOS DE TVP O 

EL DOPPLER ES 

NEGATIVO…

ANGIOTAC



MANEJO INICIAL DE LA EMERGENCIA EVT

 ANTE LA SOSPECHA EN BAJA COMPLEJIDAD INICIE 

DOSIS DE ANTICOAGULACIÓN CON HEPARINA DE 

BAJO PESO MOLECULAR A DOSIS TERAPÉUTICA 

1mg/Kg CADA 12 H

 REMITA EN AMBULANCIA MEDICALIZADA (AUN SI 

LA SOSPECHA ES TVP)

 MANTENGA LA SATURACIÓN>90% 

(OXIGENOTERAPIA)

TRASLADO SEGURO 



 SI NO TIENE HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR: 

 HEPARINA NO FRACCIONADA BOLO 80 U/Kg, seguido de infusión de 18 

U/Kg/hora

 CONTROL DE PTT E INR A LAS 6 HORAS

TVP –TEP CON ESTABILIDAD HEMODINÁMICA



GAMMAGRAFIAV-Q

ANGIOTAC

EKG (Bloqueo nuevo o incompleto de rama

derecha – Elevación o depresión del segmento ST

Anteroseptal o inversión de onda T anteroseptal

V1-V4)

TROPONINA (Necrosis miocárdica asociada)

ECOCARDIOGRAMA

TEP ESTABLE



CASO CLÍNICO 2

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

G1P0  embarazo de 30 semanas por FUR y Ecografías

Consulta a Clínica Chía por dolor en el pecho, ahogo y refiere “un ataque” en la mañana al 
bañarse. Al reinterrogarla tuvo una pérdida de conocimiento en la ducha, se cae pero nadie se 
da cuenta, no sabe cuanto tiempo duró “desmayada”. 



CASO CLINICO 2

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

Examen físico normal. Dolor a la palpación de la reja costal. Leve dolor pélvico. Várices grado III 

en miembros inferiores y región inguinal y vulvar sin evidencia de trombosis o tromboflebitis. 

Dan de alta con diagnóstico de “Tos” y manejo analgésico con DiclofenacVO



CASO CLINICO 2

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

24 x min 

Es llevada a sala de reanimación donde le inician oxigenoterapia, solicitan Dímero D, EKG y Rx de 

Tórax, canalizan una vena y solicitan IC a Medicina Interna con Idx de TEP

. 



A los 30 minutos se atiende llamado de enfermería por que la gestante no responde. Se identifica asistolia

y paro respiratorio, iniciando maniobras de reanimación básica y avanzada.

A los 10 minutos se obtiene ritmo nuevamente y se traslada a quirófano donde realizan cesárea, con

hallazgo de óbito fetal.

Presenta nueva parada cardiaca en quirófano sin respuesta y fallece

CASO CLINICO 2



SIGNOS Y SINTOMAS DE CHOQUE

OBSTRUCTIVO

HIPOTENSIÓN SOSTENIDA

BRADICARDIA

LLENADO CAPILAR LENTO

ARRESTO CARDIACO EN GESTANTE

SIEMPRE SOSPECHARTEP

INESTABILIDAD HEMODINAMICA





• TROMBOLISIS

• EMBOLECTOMIA QX

• INTERVENCIONISMO

MEDIDAS AVANZADAS

TEP CON 

COLAPSO 

MATERNO QUE 

COMPROMETA LA 

VIDA 



• rTPA – Uroquinasa – Estreptoquinasa

• Experiencia – Inestabilidad Hemodinámica

• Riesgo de Abruptio – Hemorragia y muerte fetal

• RIESGO/BENEFICIO

TROMBOLISIS FARMACOLÓGICA



TEP?
Oxigeno

Interconsulta Medicina interna 

Dímero D

ESPERAR 

Oxigeno

Iniciar ANTICOAGULACION PLENA

Avisar UCI

Ecocardiograma 

Doppler MIIS 

Angiotac

Considerar trombolisis

PERDIDA DE LA 

CONCIENCIA



CÓDIGO AZUL OBSTÉTRICO





CABD

1. EVALUE PULSO : INICIE INMEDIATO COMPRESIONES SIN INTERRUPCION 

2. MONITORICE CON DEA Y DESFIBRILE SI INDICACION 

3. ABRA VIA AEREA: EXTENSION CABEZA

4.   VENTILACION DISPOSITIVO BALON-MASCARILLA

PACIENTE NO RESPONDE 

BCLS

INICIE DE 

INMEDIATO 

COMPRESIONES 

TORACICAS

ACTIVAR 

CODIGO AZUL 

PACIENTE 

OBSTETRICA



RCCP DE ALTA CALIDAD



 A: ASEGURE VIA AEREA

 B: VENTILACION 

 C: CIRCULACION 

 D: DIAGNOSTICO

ACLS

PROVEEDOR ACLS-AHA

EQUIPO CESAREA 

EMERGENCIA
OBSTETRA

OBSTETRA

ANESTESIOLOGO

INTENSIVISTA 



AHA 2015



RCCP EN PTE OBSTÉTRICA

DESPLAZAMIENTO LATERAL UTERO 

• MEJORA HEMODINAMIA MATERNA

• MEJORA ESTADO FETAL

• OPTIMIZA EFECTIVIDAD RCCP

REMUEVA MONITORES FETALES 

PREPARAR EQUIPOS 



SI NO HAY RETORNO A 

CIRCULACIÓN ESPONTÁNEA A LOS 4 

MINUTOS



GRACIAS



HEMORRAGIA 

OBSTÉTRICA



MAS ALLA DEL CODIGO ROJO………

DEFINICIONES

IDENTIFICACION DE PACIENTES EN RIESGO

RECONOCIMIENTO PRECOZ Y ADECUADO DE LA HEMORRAGIA 

USO ADECUADO Y OPORTUNO DE MEDICAMENTOS

USO ADECUADO Y OPORTUNO DE PROCEDIMIENTOS QX

REANIMACIÓN EFECTIVA – RESTAURACION DE LA VOLEMIA

EVITAR LA HIPOPERFUSIÓN 

PREVENIR LA COAGULOPATÍA

EVALUAR EL TRABAJO EN EQUIPO- DETECCION DE FALLAS



DEFINICIONES

HEMORRAGIA 
OBSTETRICA

POSPARTO

TEMPRANA O 
PRIMARIA: PRIMERAS 

24 H

SECUNDARIA O 
TARDIA ( DESPUES 
DE LAS 24 H HASTA 
EL DIA 42 POSPARTO

ANTENATAL

DESDE EL INICIO DEL 
EMBARAZO AL 

PARTO

Actualización del protocolo de tratamiento de la hemorragia obstétrica

REVISTA ESPANOLA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION · DECIEMBRE 2014



H
E
M

O
R

R
A

G
IA

 
O

B
ST

E
T

R
IC

A
MENOR

PERDIDAS DE 500-1000 CC NO 
CONTROLADAS, SIN 

COMPROMISO HEMODINAMICO 
Y CON RITMO DE PÉRDIDA BAJO

MAYOR
PERDIDAS DE 1000 A 2000 CC O 
MENORES CON COMPROMISO 

HEMODINAMICO

SEVERA
PERDIDAS DE 2000 CC O MAS



DURANTE LA GESTACIÓN

NO OLVIDE QUE CUALQUIER HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO PUEDE SER 

UNA CATASTROFE

 Aborto

 Enfermedad Trofoblástica

 Embarazo Ectópico 

 Placenta Previa

 Abruptio Placentae

 Ruptura Uterina



 Pérdida > 500 cc en parto vaginal o  > 1000 cc en  cesárea, o una pérdida menor 
asociada con signos de choque

QUE TAN BUENOS SOMOS ESTIMANDO LAS PÉRDIDAS SANGUINEAS??

OMS

HEMORRAGIA POSTPARTO 



MALA ESTIMACIÓN

Subestimación de pérdidas agudas en 

HPP

Pérdidas de 300 cc subestimamos un 

16%

Pérdidas de > 2000 cc subestimamos 

41%  



COMPROMISO HEMODINAMICO

HIPOTENSION 

TAQUICARDIA

OLIGURIA

BAJA 
SATURACION 

VENOSA CENTRAL 
DE OXIGENO

HIPERLACTATEMIA



CASO CLINICO

38 años

G1P0 – 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 106 X min   FR 22 X min     IMC 38

Palidez cutánea. Muy álgica. Agitada, orientada. RsCs rítmicos  RsRs simétricos

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

sangrado evidente.



DIAGNOSTICOS

 PREECLAMPSIA SEVERA

ABRUPTIO DE PLACENTA

OBITO FETAL

CHOQUE HEMORRAGICO MODERADO



NO SIEMPRE VEMOS LA 

HEMORRAGIA



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

Sensorio Perfusión Pulso Presión Sistólica Grado de Choque Trasfusión

10-15%
500-1000 ml

Normal Normal
60-90 >90 Compensado

Usualmente no 
requerida

16- 25%
1000-1500 ml

Normal y/o Agitada Palidez
Frialdad 91-100 90-80 Leve Posible

26-35%
1500-2000 ml

Agitada Palidez, Frialdad y 
Diaforesis 101- 120 70-79 Moderado

Usualmente 
Requerida

35%
2000 ml

Letárgica o 
inconsciente

Todos + llenado 
capilar> 3 sg >120 < 70 Severo

Trasfusión Masiva 
Probable

ESTIMACIÓN DEL CHOQUE (use el 

parámetro mas alterado)



IDENTIFICACION DE FACTORES DE 

RIESGO 



TENÍA FACTORES DE RIESGO?

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



Barrido ecográfico evidencia Abruptio Placentae del 100% - Obito fetal-abundantes coágulos en cavidad uterina

Cesárea emergente  bajo anestesia general con los siguientes hallazgos:

Utero de Couvelaire

Obito fetal de 1990 gr

Placenta desprendida flotando en cavidad uterina

Abundantes coágulos en cavidad uterina

Sangrado estimado al final del procedimiento 2000cc



ÚTERO DE COUVELAIRE

Extravasación e infiltración masiva de 

sangre al músculo miometrial contenido 

por la serosa.

Causa alteración en la contractilidad 

miometrial y activación masiva de la 

cascada de coagulación

Tono  - Trombina



Collin P.E, Collins R.W  Haemostatic management of Obstetric Haemorrhage . Anaesthesia 2015, 70 (Suppl1) 78-86



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 

 Descartar la presencia de otro feto in útero 

 10 UI Oxitocina IM o 5-10 UI Oxitocina IV diluida en 10 cc 

en menos de 3 min

 Misoprostol 600 mcg sublingual SI NO HAY OXITOCINA 

 Tracción controlada del cordón umbilical

 Infusión de 30 UI Oxitocina en 500 cc para pasar en 4 h 

(CESAREA)

 Vigilancia del Tono Uterino postparto 



LAS 4 T

TONO 

Masaje Uterino bimanual 

TRAUMA

Sutura – Taponamiento

AMPICILINA 2 GR IV DU O 

CLINDAMICINA 600 mg + GENTAMICINA 

80 mg DU  PROFILAXIS



TEJIDO

TROMBINA

Identificar riesgos anteparto

Hemoderivados y manejo específico



MEDIDAS FARMACOLOGICAS HO

SINCRÓNICAS

 OXITOCINA 10 UI en bolo y 10 – 30 UI EN 500 cc de L Ringer para 4h

 MISOPROSTOL (600 mcg – ORAL)

 METILERGOMETRINA 0.2 mcg IM

 ÁCIDO TRANEXAMICO 1 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



Anestesiología decide iniciar trasfusión. Se pasa 1 unidad de GRE en el transoperatorio

Deciden iniciar soporte vasopresor con Noradrenalina a 0.1 mcg/kg/min

Se decide no realizar Histerectomía- Utero tónico al finalizar

Orina hematúrica

Lactato en gases arteriales post extubación 3.8



MEDIDAS TERAPEUTICAS

 CONTROL DE DAÑOS – DETENER LA HEMORRAGIA 

 REANIMACIÓN CON LIQUIDOS 

 MANTENER LA OXIGENACION TISULAR - PERFUSIÓN

 SOPORTE DE LA COAGULACIÓN

 EVITAR LA HIPOTERMIA

ASEGURAR ADECUADO APORTE DE OXIGENO A LA CELULA

Hemorragia obstétrica posparto:reanimación guiada por metas

Guillermo David Hernández-López,* Leticia Graciano-Gaytán,** Juan Antonio Buensuceso-Alfaro,*** Javier Mendoza-Escorza,*** 

Edgar Zamora-Gómez*** Rev Hosp Jua Mex 2013; 80(3): 183-191



LACTATO

 MARCADOR DE HIPOPERFUSIÓN TISULAR

 PREDICTOR INDEPENDIENTE DE TASA DE MORTALIDAD

 MAYOR DE 4 mmol/L  SE ASOCIA A MAYOR MORTALIDAD Y SDOM

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

 CONTROL SERIADO

 6H  ACLARAMIENTO DEL 10% SE ASOCIA A DISMINUCIÓN DE LA MORTALIDAD EN 11%

Medical Advances in the Treatment of Postpartum Hemorrhage Anne-Sophie Ducloy-Bouthors, cols ¶ (Anesth Analg

2019;119:1140–7)



REANIMACION GUIADA POR METAS

 LLENADO CAPILAR <2sg

 PAM > 65 mmHg

 PRESION VENOSA CENTRAL  8-10 cm H2O

 SATURACION VENOSA CENTRAL DE OXIGENO >70%

 PaO2 > 60 mmHg

 Lactato < 2 o aclaramiento > 10%

 Gasto Urinario > 0.5 cc/kg/hora

Hemorragia obstétrica posparto:reanimación guiada por metas

Guillermo David Hernández-López,* Leticia Graciano-Gaytán,** Juan Antonio Buensuseso-Alfaro,*** Javier Mendoza-Escorza,*** Edgar Zamora-Gómez*** 

Rev Hosp Jua Mex 2016; 80(3): 183-191



REPOSICIÓN DE LÍQUIDOS

 CRISTALOIDES NO COLOIDES

 INICIAL 30 cc /Kg    - 2000 cc de Cristaloides a 39°

 Evaluar respuesta TAS > 90 mmHg - TAM > 65 mmHg

 Basales a 100 -150 cc/hora 

 Bolos de 500 cc cada 30 min según requerimiento y metas
 Evitar la hipotermia

Medical Advances in the Treatment of Postpartum Hemorrhage Anne-Sophie Ducloy-Bouthors, MD,* Sophie Susen, MD, PhD,†‡ Cynthia A. Wong, MD,§

Alex Butwick, MBBS, FRCA, MS,∥ Benoit Vallet, MD, PhD,* and Evelyn Lockhart, MD¶ (Anesth Analg 2019;119:1140–7)



Se traslada a UCI para vigilancia. Al movilizarla presenta TA 54/23 y FC 34x min – Código Azul – Maniobras de 

reanimación básica y avanzada – IOT

FAST con líquido libre en cavidad - Laboratorio informa que las muestras de sangre no coagulan



PREVENCIÓN 

DE LA 

COAGULOPATIA 



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



Frieden, F.J. (2020). Intrapartum and Postpartum Hemorrhage. In Obstetrics and Gynecology, R. Sperling (Ed.). 

doi:10.1002/9781119450047.ch12

https://doi.org/10.1002/9781119450047.ch12


TERAPIA TRANSFUSIONAL

GASES ARTERIALESY LACTATO CADA 30 min

INICIAL EN CHOQUE LEVE-MODERADO (2UGRE) EVALUAR RESPUESTA

SEVERO- HOM TRASFUSION MASIVA

6 U GRE

6 U PFC

6 U PLT

Haemostatic management of obstetric haemorrhage

R. E. Collis et al.Institute of Infection and Immunity, Critical Illness Research Group, Cardiff University School of Medicine, Cardiff, UK Anaesthesia 2015, 70 (Suppl. 

1), 78–86

INDICE DE 

CHOQUE: FC/TAS 

>1



HIPOFIBRINOGENEMIA

MULTICAUSAL

FIBRINOGENO MENOR DE 2 gr/l           
HPP SEVERA

PREDICTOR INDEPENDIENTE DE COAGULOPATIA 

CRIOPRECIPITADOS    



FIBRINÓGENO Y HEMORRAGIA 

OBSTÉTRICA

Pruebas viscoelásticas (Tromboelastometría – Tromboelastografía)

ROTEM – FIBTEM A5

Dependen de la disponibilidad – Permiten evaluar en 10 min la formación y lisis 
del coágulo y el fibrinógeno a los 5 min 

60 mg/kg  aumentan el fibrinógeno en 1g/l

Tono y Trauma Dilucional

Abruptio De Consumo

ELA-HELLP CID – de Consumo



Se inicia Trasfusión Masiva 

Se reinterviene con hallazgos:

2500 cc en cavidad abdominal

Utero de Couvelaire infiltrado e hipotónico



Al finalizar procedimiento Quirúrgico

Requiere soporte vasopresor con Noradrenalina y Dobutamina

Se evidencia sangrado por sitios de venopunción

Presenta segundo paro cardiorrespiratorio- maniobras básicas y avanzadas por 17 Min

La paciente fallece





1. IDENTIFICACIÓN DEL CHOQUE Y ACTIVACION DE LA 

ALERTA 

 QUIÉN DEBE ACTIVAR EL CODIGO ROJO ?

 CÓMO IDENTIFICAR EL SANGRADO?

 CUÁNDO ACTIVAR EL CÓDIGO ROJO?

 CUÁNTO DEBE SANGRAR UNA PACIENTE PARA ACTIVAR EL CÓDIGO 
ROJO?





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

Sensorio Perfusión Pulso Presión Sistólica Grado de Choque Trasfusión

10-15%
500-1000 ml

Normal Normal
60-90 >90 Compensado

Usualmente no 
requerida

16- 25%
1000-1500 ml

Normal y/o Agitada Palidez
Frialdad 91-100 90-80 Leve Posible

26-35%
1500-2000 ml

Agitada Palidez, Frialdad y 
Diaforesis 101- 120 70-79 Moderado

Usualmente 
Requerida

35%
2000 ml

Letárgica o 
inconsciente

Todos + llenado 
capilar> 3 sg >120 < 70 Severo

Trasfusión Masiva 
Probable

ESTIMACIÓN DEL CHOQUE (use el 

parámetro mas alterado)



SISTEMAS DE ALERTA 

CODIGO 

ROJO!

DR. CODIGO ROJO!



2. MANEJO HEMOSTÁTICO  - BALON 

ENDOUTERINO

TAPONAMIENTO UTERINO CON BALON 

TASA DE ÉXITO GLOBAL DEL 80% PARA EL MANEJO DE HPP POR ATONIA, 

PLACENTA PREVIA O ACRETISMO

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









ANTIBIOTICOTERAPIA A 

DOSIS TERAPEUTICA 

DURANTE EL TIEMPO QUE 

DURE PUESTO EL BALÓN –

AMPICILINA SULBACTAM 

/CLINDAMICINA-

GENTAMICINA



3.  TRASLADO SEGURO - TRAJE 

ANTICHOQUE



DISPOSITIVO DE COMPRESION NO NEUMATICA  

Traslado Seguro y estable a un centro de mayor nivel de complejidad- compresión 

extrínseca de la Aorta – posibilita manejo Qx sin retirarlo 





TANN reduce la mortalidad en mujeres con choque
hipovolémico secundario a causas obstétricas 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 

El 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 Women with

Obstetric Hemorrhage Treated with NASG. PLoS ONE 8(8): e70446. doi: 10.1371/journal.pone.0070446





 LIGADURA DE ARTERIAS UTERINAS     Éxito menos del 50% de casos

 SUTURAS HEMOSTÁTICAS B-LYNCH

SQUARE 

BRACE

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

 EMBOLIZACION SELECTIVA – Radiología Intervencionista

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

database 2014 

4. Manejo quirúrgico



5.VIGILANCIA

Cada 15 minutos x 4 horas 

NO DESACTIVAR CÓDIGO ROJO SIN ESTABILIDAD 

HEMODINÁMICA POSTERIOR A MANEJO DEFINITIVO O 

ANTES DE LAS 4 H

RETIRO DE BALON DE HEMOSTÁTICO O TANN REQUIERE 

VIGILANCIA ESTRECHA EN CENTRO RESOLUTIVO



HEMORRAGIA OBSTETRICA IDENTIFICADA –ACTIVE CODIGO 

ROJO 

1. IDENTIFIQUE LA CAUSA (Tono-

Trauma-Tejido-Trombina)

2. ACCESOS VENOSOS

3. INICIE UTEROTONICOS EN FORMA 

SINCRONICA

4. TOME MUESTRAS (Hb-Hcto-

Fibrinógeno-Hemoclasificación-PT-PTT)

MANEJO INICIAL 

EXITOSO/CONTROL DEL 

SANGRADO CON 

MANIOBRAS 

CONSERVADORAS

OBSERVACION 

ESTRICTA –

CONTROL DE 

SIGNOS VITALES-

VIGILAR 

RESANGRADO 

TRATAMIENTO INICIAL NO EXITOSO O HEMORRAGIA 

CON CHOQUE LEVE A MODERADO

HEMORRAGIA MASIVA O CHOQUE 

SEVERO

REANIMACION – IDENTIFICACION DE CAUSA-

TRATAMIENTO

EVALUE SI REQUIERE MANEJO QUIRURGICO 

O DE CONTROL DE DAÑOS

MANTENGA VOLUMEN 

CIRCULANTE Y 

OXIGENACION TISULAR

CRISTALOIDES

HEMODERIVADOS

CORRIJA DESGARROS Y LESIONES

REVISIÓN UTERINA – EXTRACCIÓN DE RESTOS PLACENTARIOS

TAPONAMIENTO UTERINO CON BALON

B-LYNCH O SUTURAS HEMOSTATICAS

EMBOLIZACIÓN SELECTIVA

HISTERECTOMIA-TAPONAMIENTO PÉLVICO 

PREVENGA LA 

COAGULOPATIA

Acido Tranexámico 1 gr IV cada 30 min 

Inicie Kit de Trasfusión Masiva

Corrija acidosis- Evite la hipotermia

Evalue si requiere Factor VIIr u otros productos hemáticos avanzados





INTERRUPCIÓN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO

ORIENTACIÓN Y ASESORÍA – CAUSALES Y MANEJO 



1. QUÉ SIGNIFICAN LOS DERECHOS SEXUALES Y LOS DERECHOS REPRODUCTIVOS PARA 

USTED? 

2. CUÁLES SON SUS CREENCIAS RESPECTO AL DERECHO DE LAS MUJERES A ACCEDER A 

SERVICIOS DE ABORTO SEGURO? 

PREGUNTAS ANTES DE INICIAR









 En Colombia el 52% de los embarazos son NO planeados (Uno 

de los dos miembros de la pareja NO deseaba una gestación en 

el momento en que se produjo)

 Tasa de Aborto es de 39:1000 mujeres de 15 a 44 años

Fuente: ENDS 2015 - Profamilia

La despenalización del aborto: un camino para avanzar en materia de derechos y Salud pública en 

Colombia. Profamilia, Bogotá. Enero 2020



Derechos en Salud Sexual y Salud 

reproductiva en tiempos de COVID-19 



IMPACTO

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

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

UNFPA, 2020. “Repercusión de la pandemia de COVID-19 en la planificación familiar y la eliminación de la violencia de género, la mutilación 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



• Reconocer los Servicios de Salud Reproductiva como servicios ESENCIALES y 

URGENTES

• Implementar las directrices y adaptaciones para mantener la continuidad en la 

atención, la existencia de personal, insumos, medicamentos y servicios necesarios 

en Salud Reproductiva

• Implementar las estrategias de Telesalud para Asesoría en Anticoncepción y 

Asesoría en Interrupción Voluntaria del Embarazo 



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

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

• Cuando exista grave malformación 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 inseminación artificial o transferencia 
de óvulo fecundado no consentidas, o de incesto.

ABORTO EN 
COLOMBIA



TALLER PREVENCIÓN ABORTO INSEGURO

1. EN GRUPOS SE VA A ESCOGER UNA PERSONA QUE VA A LEER EN VOZ ALTA EL CASO 

2. DISCUTAN SOBRE LA CAUSAL, SI ESTÁ PRESENTE O NO EN SU CONSIDERACIÓN 

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



Marco jurídico

C-355 de 

2006





RUTAS INTEGRALES DE ATENCIÓN EN SALUD-MAITE





Resolución 3280 de 2018, página 252. – Sentencia T-732 de 2009 y T-585 de 2010. Sentencia C-754 de 2015- Sentencia T-301 de 2016

IVE

INTERVENCIÓN DE LA RIA MP- DERCHO FUNDAMENTAL



1. ASESORIA EN 
DERECHOS

2. IDENTIFICAR CAUSAL 
Y CERTIFICARLA 

3. DEFINIR 
PROCEDIMIENTO 

SEGÚN EDAD 
GESTACIONAL Y 

DECISIÓN DE LA MUJER

RUTA DE PREVENCION ABORTO 
INSEGURO - IVE





1. ASESORIA EN DERECHOS

EMBARAZO PLANEADO Y DESEADO 

DERECHO A CONOCER SUS OPCIONES EN CASO DE 

QUE EN EL TRANSCURSO DE LA GESTACIÓN 

SUCEDA ALGO QUE HAGA QUE LA PACIENTE 

SOLICITE LA IVE. 

EMBARAZO NO PLANEADO – NO 

DESEADO

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 GESTACIÓN Y 

CRIARLO

DECIDE 

CONTINUAR CON 

LA GESTACIÓN Y 

DAR EL BEBE EN 

ADOPCIÓN

DECIDE 

INTERRUMPIR 

SU EMBARAZO



ASESORIA EN DERECHOS –

HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN EN 

SALUD REPRODUCTIVA 

• INFORMAR A LA MUJER SOBRE SUS DERECHOS Y OPCIONES 

• FORTALECER Y EMPODERAR A LA MUJER EN EL PROCESO DE TOMA 

DE DECISIONES LIBRE E INFORMADA

• RESPETO A LA AUTONOMIA, LIBERTAD Y VOLUNTAD  DE LA MUJER

• ENMARCADO EN DERECHOS HUMANOS – CONCEPTO SALUD 

INTEGRAL

• FORTALECER ASPECTOS PREVENTIVOS EN SALUD SEXUAL Y SALUD 

REPRODUCTIVA



ORIENTACIÓN Y ASESORÍA



NO

SE REQUIERE OBLIGATORIAMENTE PSICOLOGÍA?

• COMUNICACIÓN CONTEXTUALIZADA EN LA MUJER Y 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 ENSEÑAR 

• PUEDE SER SOLICITADA POR LA MUJER ANTES O DESPUES DEL 

PROCEDIMIENTO





Riesgo para la 
salud o la 

vida:

*  
Certificación 

médica (o 
psicólogo)

Malformación 
fetal inviable:

* 
Certificación 

médica

Violencia 
Sexual:

* Denuncia

*Certificación 
de la causal 
(Profesional 

de salud)

LA CERTIFICACIÓN NO

CONTEMPLA LA

APRECIACION

SUBJETIVA DEL

PROFESIONAL ACERCA

DE LA INTENSIDAD DEL

RIESGO SINO DE LA

EXISTENCIA DE LA

HIPÓTESIS DE RIESGO.

LA ÚNICA PERSONA

QUE PUEDE MEDIR LA

MAGNITUD DEL RIESGO

ES LA MUJER EN

GESTACIÓN

CERTIFICACIÓN DE LA CAUSAL (C-355)



RIESGO PARA LA  
VIDA O LA SALUD 
DE LA MUJER 
(CAUSAL 1)



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 
DERECHO A LA VIDA O LA SALUD:

•Principio de autonomía: Una vez reconocida la
presencia del riesgo, la decisión de terminar el
embarazo depende únicamente de la voluntad de
la mujer. (Sentencia T- 009 de 2009)

•Estándares de bienestar definidos por las
mujeres entre ellos decidir libremente sobre
procrear o no, cuándo y con qué frecuencia
(Sentencia T-585 de 2010)



• El riesgo es la posibilidad de lesión o daño que la continuación del 
embarazo puede ocasionar a la salud mental o física de la mujer,  
incluso si afecta su proyecto de vida. 

• No es necesario que se produzca  el daño ni que el riesgo sea 
extremadamente alto en términos estadísticos, ni tampoco que exista 
riesgo de morir. 

CONCEPTO DE RIESGO (PELIGRO 
PARA LA VIDA O LA SALUD) 



• Prohibición de poner en riesgo la salud: 

Demoras y Barreras- Negación de servicios

Intromisiones de Terceros (Resolución 003 de 2013 Supersalud)



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



“… el derecho a la salud.. Supone el derecho 
al goce del mas alto nivel posible de salud 
física y mental, y el embarazo puede causar 
una situación de angustia severa o, incluso 
graves alteraciones síquicas que justifiquen su 
interrupción según certificación médica…”

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

Sentencia T-760 de 2008



• Principio del tiempo: El riesgo asociado a la gestación no 
debe ser inmediato para que sea contemplado dentro de las 
causales. (Sentencia C-355 de 2006)



• Universalidad de la asesoría en derechos: Independientemente de que 
la gestación sea planeada y/o deseada, TODAS las mujeres deben conocer 
el DERECHO a acceder a la IVE. 



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



PDSP 2012-2021

• Alcanzar la mayor equidad en salud (reducir

brechas evitables)

• Mitigar los impactos de la carga de enfermedad

o eventos en los años 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

CONCEPTO DE SALUD Y SUS DETERMINANTES



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

• Cáncer

• Enfermedades Autoinmunes

• Enfermedad Renal Crónica

• Cardiopatías

• Hipertensión Arterial Crónica

• Diabetes

• Hipertensión Pulmonar

SALUD FÍSICA



• Enfermedades que no pueden recibir 
el tratamiento adecuado u óptimo 
debido al embarazo

• Enfermedades o condiciones que 
podrían agravarse con el parto

• Enfermedades genéticas heredables 
(hemofilia, fibrosis quística, Distrofia 
muscular)



• Enfermedades mentales severas o 
crónicas
• Depresión mayor
• Esquizofrenia
• Trastorno bipolar
• Psicosis

• Riesgo de Suicidio

• Depresión Ansiedad

• Cualquier trastorno de la salud mental

SALUD MENTAL





CUANDO LA CONTINUACIÓN DEL 
EMBARAZO AFECTA LOS 
DETERMINANTES SOCIALES QUE PUEDEN 
PONER EN RIESGO LA SALUD Y EL 
BIENESTAR

• 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 DE APOYO DE LA PAREJA

SALUD SOCIAL





Los conceptos de psicología sobre
riesgo para la salud mental de una
mujer, no pueden ser descalificados
por parte del profesional médico que
evalúa el riesgo, porque los
profesionales de psicología son
reconocidos como profesionales de la
salud según la Ley 1.090 de 2006

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



MALFORMACIÓN FETAL 

INCOMPATIBLE CON LA 

VIDA

(CAUSAL 2)



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

NO 

LETAL 
LETAL



Cuales son las 
malformaciones letales? 

• Las que terminan espontáneamente

• Las que continúan hasta el término



CONCEPTO CALIDAD DE VIDA 

• MALFORMACIONES FETALES 
GRAVES QUE REQUIERAN 
MULTIPLES PROCEDIMIENTOS 
QX CON PRONÓSTICO 
INCIERTO

• RETARDO MENTAL –
COGNITIVO O PSICOMOTOR

• DEPENDENCIA DE LOS PADRES

CAUSAL 1



VIOLENCIA 
SEXUAL 
(CAUSAL 3)



La violación además de ser un acto violento es un acto de humillación y sometimiento, 

y tiene impacto no solo en el corto plazo sino es también de largo alcance, en los 

órdenes emocional, existencial y psicológico, incluidos los daños a su salud por la 

gestación y enfermedad sexual ….

Sentencia T-209 de 2008 





• Menores de catorce años

• Condición de discapacidad

• Violencia Sexual Intrafamiliar

La atención a Víctimas de violencia sexual es considerada una 
Urgencia, más aún en población menor de 14 años ( Ley 1146 de 
2007)









• SOLICITAR LA DENUNCIA EN
MENORES DE 14 AÑOS

• REQUERIR solicitud escrita de IVE,
valoración previa de medicina legal,
orden y/o remisión de fiscalía,
autorización u orden judicial, condena
previa contra el victimario.

• REVICTIMIZACION

• SOLICITAR DENUNCIA CUANDO
ESTÁ EN RIESGO LA VIDA DE LA
MUJER (conflicto armado-violencia de
género)





• INGRESO IPS PRIMARIAS 

• INGRESO IPS QUE OFERTAN SERVICIOS DE IVE 

• INGRESO IPS HOSPITALARIAS

ASESORIA EN DERECHOS E IDENTIFICACIÓN Y 

CERTIFICACIÓN DE LA CAUSAL

RUTA DE PRESTACIÓN IVE



• NO requiere ser valorada por Ginecólogo

• Médico General o Psicólogo pueden realizar asesoría y certificación de la 
causal e identificar embarazo intrauterino o sospechar ectópico

• NO BARRERAS ADMINISTRATIVAS NI PERSONALES

• NO REVICTIMIZACIÓN 

• Certificación y Orden dirigida a prestador según Edad Gestacional. 

EN LA IPS PRIMER NIVEL NO ES POSIBLE OBJETAR CONCIENCIA YA QUE EN ESTE
NIVEL SOLO SE REALIZA ASESORÍA – EL MANEJO FARMACOLÓGICO LO HACE LA
USUARIA CON LA FÓRMULA MÉDICA

IPS PRIMARIA



• DEFINIR PRESTAR SERVICIO A IVE < 10 SEMANAS 
(FARMACOLÓGICA)

• DETERMINAR LA EDAD GESTACIONAL > 10 SS

• CONOCER LA RED PRESTADORA DE SERVICIOS DE IVE SEGÚN 
EL NIVEL DE COMPLEJIDAD  

• PROCESOS DE AUTORIZACION EAPB

• LOS PROCESOS NO DEBEN DEPENDER DE LA USUARIA 

• NO SAQUE A LA USUARIA DE LA RUTA 

DEFINIR PROCEDIMIENTO 
SEGÚN EDAD GESTACIONAL 





MANEJO IVE



DESPUES DE LA SEMANA 20

INDUCCION DE ASISTOLIA FETAL (IAF)

INDUCCION CON MISOPROSTOL DE 

FETO MUERTO/ATENCION DEL PARTO O 

CESÁREA

DILATACIÓN Y EVACUACIÓN 



GESTION DEL RIESGO IVE



MANEJO POST IVE 

I TRIMESTRE II TRIMESTRE III TRIMESTRE

AMBULATORIO USUALMENTE AMBULATORIO USUALMENTE HOSPITALIZADA MINIMO 24 H 

DEPENDIENDO DE LA VIA DEL 

PARTO 

MANEJO DEL DOLOR (AINES) MANEJO DEL DOLOR (AINES) MANEJO DEL DOLOR 

(ANALGESIA OBSTETRICA)

SIGNOS DE ALARMA CLAROS SIGNOS DE ALARMA DE 

RECONSULTA

SIGNOS DE ALARMA POSTPARTO 

SI ES RH NEGATIVO (RHESUMAN 

50 mcg IM DU)

SI ES RH NEGATIVO (RHESUMAN 

300 mcg IM DU)

SI ES RH NEGATIVO (RHESUMAN 

300 mcg IM DU)

PROVISION DE MÉTODO 

ANTICONCEPTIVO IDEALMENTE 

DE LARGA DURACIÓN 

PROVISIÓN DE MÉTODO 

ANTICONCEPTIVO IDEALMENTE 

DE LARGA DURACIÓN 

PROVISIÓN DE MÉTODO 

ANTICONCEPTIVO IDEALMENTE 

DE LARGA DURACIÓN ANTES 

DEL ALTA

CONSULTA DE SEGUIMIENTO 

OPCIONAL

CONSULTA DE SEGUIMIENTO 

OPCIONAL

CONSULTA DE SEGUIMIENTO

SIEMPRE 



IPS PRESTADORAS DE 
SERVICIOS DE IVE



HAY EDAD 
GESTACIONAL LIMITE 

PARA LA IVE? 



• Garantizar el derecho al diagnóstico de la mujer.

• Expedir el certificado médico que dé cuenta de las causales 
malformación fetal y salud de la mujer.

• Abstenerse de emitir juicios de valor o juicios de responsabilidad 
penal sobre las mujeres que soliciten la IVE.

OBLIGACIONES DE LAS EAPB E IPS



PROHIBICIONES

CIRCULAR 003 DE 2013



Las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios, deben responder
de forma oportuna las solicitudes de IVE. El término razonable para ello
y para realizar su práctica (de ser médicamente posible) es de cinco
(5) días, contados a partir de la consulta.

Circular 003 de 2013





Para manifestarla deben existir convicciones
íntimas e irrenunciables desde el punto de vista
moral, religioso o filosófico del prestador
asistencial.

No es un derecho del personal administrativo ni
de cuidados ni de personas jurídicas.

Es un Derecho INDIVIDUAL y fundamental que
coexiste con el deber ético de realizar, sin
excepción, todas las tareas y obligaciones
derivadas de la profesión.

No puede vulnerar los derechos de terceros,
garantizar el acceso a los servicios de salud a las
mujeres y evitar estigmatización y sobrecarga en
la mujer.



CERTIFICADOS DE 
DEFUNCIÓN IVE



DEFECTOS 
CONGÉNITOS 
(CAUSAL 
MALFORMACION 
FETAL) 



• Resolución 1164 de 2002

Residuos Peligrosos - Residuos de Riesgo
Biológico de tipo Anatomopatológicos (son
los provenientes de restos humanos,
muestras para análisis, incluyendo biopsias,
tejidos orgánicos amputados, partes y
fluidos corporales, que se remueven
durante necropsias, cirugías u otros
procedimientos, tales como placentas,
restos de exhumaciones entre otros.)

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 destinación

de los residuos generados por cuenta de la

atención médica pero que tales opciones no

pueden afectar bajo ninguna circunstancia la

salubridad pública.

ENTREGAR LOS FETOS?



• METODOS DE LARGA DURACIÓN LARCs – ENDOCEPTIVO 

• CONSEJERIA EN PLANIFICACIÓN -OMS

• PORTAFOLIO DE SERVICIOS- PGP

• PREVENIR NUEVO EMBARAZO / NUEVA IVE 

PLANIFICACIÓN POST EVENTO 
OBSTÉTRICO



1. Guía de capacitación para la atención en salud de la Interrupción voluntaria del Embarazo (IVE)-Ministerio de Salud y Protección Social-UNFPA

2. Protocolo-Prevención del aborto Inseguro en Colombia-Protocolo para el sector salud- Ministerio de Salud y Protección Social-UNFPA 2014

3. Circular 003-2011 –SUPERSALUD

4. Resolución 3280 de 2018 República de Colombia, Ministerio de Salud y Protección Social

5. Causal Salud. Interrupción legal del embarazo, ética y derechoa humanos. FLASOG- La Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres-Alianza Nacional ANDAR. Agosto 2008

6. Objeción de Conciencia institucional? Impacto en la prestación de Servicios de Interrupción Voluntaria del Embarazo – Segundo Seminario Regional Latinoamericano. La Mesa por la Vida y la

Salud de las Mujeres; Profamilia. Agosto 2016

7. Estándares sobre Aborto, Protección del Derecho a la Salud y otros Derechos Humanos- Estudio de Caso sobre Colombia. Rutas para avanzar en la Agenda del programa de Acción de El

Cairo, Mas allá del 2014.

8. Síntesis Jurisprudencia de IVE en Colombia. Ministerio de Salud y Protección Social, República de Colombia 2016

9. Evaluación sobre el cumplimiento de la convención para la eliminación de todas las formas de discriminación contra las mujeres (CEDAW) en el marco de la presentación del cuarto informe

periódico ante el comité CEDAW Octubre 2016

10. Impacto de COVID-19 en el Aborto inseguro. Dra Ruth de León Presidenta Sociedad Panameña de Obstetricia y Ginecología. Publicado en boletín FIGO Julio 2020

11. Guía para equipos de salud que ofrecen aborto con misoprostol durante la pandemia de COVID-19. Junio 2020. CEDES-CLACAI-REDAAS

12. Coronavirus (COVID-19) infection and abortion care. RCOG Marzo 2020
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SEPSIS EN LA PACIENTE 

OBSTETRICA

RECOMENDACIONES GENERALES 
Y PRINCIPIOS DE MANEJO 



5 millones de casos nuevos año / sepsis materna

0.3 a 0.6% de todos los sépticos son embarazadas

62.000 muertes/año

10% mortalidad sepsis materna países desarrollados

20-25% mortalidad sepsis materna países en desarrollo



COLOMBIA 2021

SI SUMAMOS LOS 

EVENTOS, LA SEPSIS 

ES EL 37.9% DE LA MM 

2021



CASO CLINICO



LUCÍA 17 AÑOS   G1P0A0  - CIÉNAGA DE ORO 
(CORDOBA) 

Consulta por urgencias con Embarazo Unico de 26 
semanas. Sin otros antecedentes

• CPN : 5 

• I Trimestre IVU hospitalizada 3 días manejo con 
cefazolina IV luego ambulatorio con cefalexina. 

Día 
1



CONSULTA URGENCIAS 

Consulta por dolor pélvico, pubalgia, dolor lumbar, fiebre 
cuantificada en casa en 39°, mal olor de la orina, 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 90%

Clasifican como TRIAGE III – la enfermera le pide que 
espere en sala a que la llamen



URGENCIAS

Llamada para ser atendida

TA 85/50 FC 118 FR 23 T 38° Sat 91°

Refiere náuseas, emesis #3 

Deshidratación Grado I 

FCF = 160

Solicitan : CH, P de O, Monitoria Fetal

Valoración con resultados – esperar en sala de espera 

MD General 
Urgencias



Monitoria Fetal 

Taquicardia fetal, variabilidad conservada, actividad uterina irregular de baja intensidad

Demora micción espontánea 
Toma laboratorios 11 + 30  am 

Sala espera resultados 





Hemograma
– Leucocitos 18.300

– N 96%

– Cayados 3%

– Plaquetas 50000

P de O
Contaminado Bacterias +++

Refiere mayor dolor lumbar

SIRS
Foco 

Infeccioso? 

SEPSIS

DENGUE???

Urgencias



Hospitalizar

Dieta normal

Lactato Ringer 80 cc /hr

Cefradina 1 gr IV cada  6hr

Acetaminofén 1 gr VO cada 6 hr

Dipirona 1 Gr IV si fiebre 

Ecografía Obstétrica – IgG-IgM
Dengue 

Coma algo 
mientras…..

Observación 
3pm 

ORDENES MÉDICAS



TA 85/50 FC 120 SAT 94% FR 26

NOTAS DE ENFERMERIA

Inquieta, ansiosa, dice que tiene mucha sed. 

Fetocardia 160 lpm

Administran medicación ordenada 

Control de signos en 2 hr

Habitación piso 



TA 60/40 FC 130 FR 30 Sat 94%

Malestar general – dice q le “duele todo”

Avisan a Ginecólogo de Turno

Deshidratada con Taquicardia Fetal sostenida

Tacto vaginal cuello corto cerrado

Flujo vaginal fétido abundante

Habitación

Ordena traslado a sala de partos para mejor vigilancia
Bolo 300 ml líquidos  luego 120 ml/hr

Monitoria : Taquicardia fetal disminución variabilidad
Cambia Antibiótico : Ampicilina Sulbactam



TA 80/40 FC 120 FR 30 Sat 90%

RPM 

Liquido fétido ? O flujo fétido

Sin cambios cervicales 

RPM por IVU – Dengue descartado 

Se inicia remisión – se solicita Ambulancia medicalizada

SS ecografía Obstetrica + ILA

Sala de partos 

Compresa estéril en periné
Decúbito lateral 

MADURACION PULMONAR 



7 am 

Enfermería informa paciente no ha orinado y 
persiste tendencia a la hipotensión

Bolo 300 ml líquidos 

Ecografía :  Oligoamnios ILA 3 

PBF 6/10 

Día 
2

Sala de partos – pasa la 

noche 



10+00  am 

TA 80/40 FC 120 FR 28 T 39°

FCF:180 lpm – variabilidad ausente en Monitoría fetal 

La remiten en traslado Secundario Priorizado a 
MONTERIA 

Día 
2



AGITADA, POLIPNEICA, FR 38 x min 

TA 90/60 TAM 70 mmHg FC 145 lpm – Respiración 
paradójica. FCF 110 lpm

Toman gases arteriales que muestran trastorno severo de la 
oxigenación – Lactato de 10 

DECIDEN INTUBACION OROTRAQUEAL Y CESAREA 
EMERGENTE

10:40 am llega a 

MONTERIA 
Día 
2

INICIAN PIPERACILINA 
TAZOBACTAM



12+00

Sale a Recuperación 

RN EN PARO atendido por neonatólogo

Oligoamnios severo – Cavidad hipertérmica 

Sale a recuperación Anúrica con requerimiento 
vasopresor

Se traslada a UCI 



6 HORAS POSCESAREA

PERSISTE ANURIA 

TRASTORNO SEVERO DE LA OXIGENACION 

HIPERLACTATEMIA SEVERA (13)

Día 
2

UCI

20+00 pm 
HIPOTENSION SOSTENIDA 

BRADICARDIA 
ASISTOLIA
FALLECE





COMO SE MURIÓ TAN 
RAPIDO ???

QUE PASÓ ??

MUERTE MATERNA Y 
PERINATAL A 48 HR 

DEL INGRESO



RECONOCIMIENTO 
TEMPRANO –

REANIMACIÓN 



SEPSIS OBSTÉTRICA



EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LA SEPSIS

CARS /MARS

1991 2001 2008 2012 2016-2017

3° CONFERENCIA CONSENSO

SEPSIS-3

SSC 2016SSC SSC

1°CONFERENCIA 
DEL CONSENSO

2°CONFERENCIA 
DEL CONSENSO

SSC

PIRO

SIRS
SHOCK

S.SEVERA

SEPTICEMIA



1991

SIRS FOCO SEPSIS



SEPSIS: Respuesta multifacética a un agente infeccioso que puede
ser amplificado por factores endógenos

2 criterios de SIRS con foco séptico

*Los criterios SIRS Pobre validez discriminativa, Pobre validez concurrente

2001

SIRS FOCO SEPSIS

2001-shock séptico : falla circulatoria aguda.



• Enfoque excesivo en inflamación.

• Confusa progresión 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.

DEFICIENCIAS DEL MODELO DE 2001

1° = 1991 2° 2001 3° 2016

CONFERENCIA DEL CONSENSO 



2016



POR QUE UNA NUEVA DEFINICIÓN?

Criterios de SIRS: sensibles pero poco específicos

Clinical 'Pearls' of maternal critical care:  part I. Patil, Vinod; 
Wong, Michael; Wijayatilake, Dhuleep Current Opinion in 
Anaesthesiology. 29(3):304-316, June 2016.

Poblaciones 
vulnerables: 
Gestantes 
Ancianos



SIRS 
FC > 90 /min

FR >20

PaCO2 < 32 mm Hg

Leucocitos >12 mil

Leucocitos > 4000

Temperatura >38° o > 36°

CAMBIOS FISIOLOGICOS 

FC > 90 /min

FR >20

PaCO2 < 32 mm Hg

Leucocitos >12 mil

Durante embarazo y puerperio es 
mas posible que se subestime la 

sepsis o que los cambios fisiológicos 
enmascaren la severidad de los 

signos



• Choque se define como la inadecuada perfusión tisular clásicamente 

asociada a taquicardia hipotensión y pobre perfusión de órganos 

distales 

• Detección del Choque es difícil en embarazo por los cambios 

fisiológicos 

• Retrasa el diagnostico y empeora desenlace



Que hay de 

nuevo?
SEPSIS -3 



Se disminuye el enfoque excesivo en 

inflamación:SIRS

Se excluye el término sepsis 

severa
Sepsis = Severa

Definiciones

Evaluación de la disfunción de órgano



SEPSIS: Disfunción orgánica potencialmente mortal

causada por una respuesta disregulada del huésped a la
infección.

2016

SHOCK SEPTICO: Subgrupo de pacientes con sepsis en

donde el Sistema circulatorio y las anormalidades del
metabolismo celular son suficientes para incrementar la
mortalidad.

Requiere vasopresores para PAM >65 mmHg y lactato >2.0 sin hipovolemia.

DEFINICIONES



SHOCK SÉPTICO

SHOCK SEPTICO:
Refractario a fluidoterapia

Sepsis
Vasopresores 
para mantener PAM≥65 mm 

Hg
Lactato >2 mmol/l. 
disfunción celular

>40% 

mortalidad

La asociación de Hipotensión y lactato elevado indican juntas
una disfunción celular y cardiovascular. Se asocia a alta
mortalidad.

2016



DISFUNCIÓN O FALLA ORGANICA

SOFA(Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score)

Puntaje de Disfunción de órganos relacionada con sepsis.

qSOFA(quick SOFA) es un criterio simple que ayuda a la sospecha de

disfunción orgánica y tomar decisiones. Tiene la ventaja de no necesitar

pruebas de laboratorio y la rapidez de su uso. También ayuda a la sospecha

de posible infección en pacientes sin sospecha previa.

SOFA qSOFA 



SOFA ≥2 tiene riesgo de mortalidad 10% en

pacientes con sospecha de infección.SOFA

Pulmón
Coagulació

n
Hígado

Cardiovascula

r

SNC

Renal



Criterios qSOFA

• Frecuencia respiratoria ≥22/min
• Alteración del estado mental
• Presión sistólica ≤ 100 mm Hg

qSOFA



Importancia del examen 

físico



Mortalidad a 28 dias

Reanimacion: 

Guíada por lactato Mortalidad =  43.4%

Guíada por Perfusion distal  =    34,9%

Llenado capilar es simple , económico , 

estandarizado y tiene un importante rol en la 

titulación de fluidos y vasoactivos en el cuidado 

del paciente en Shock séptico

Importancia del examen físico



Criterios qSOFA

• Frecuencia respiratoria ≥22/min
• Alteración del estado mental
• Presión sistólica ≤ 100 mm Hg

Lactato

Aumenta VPP Mejor sensibilidad

Aumenta VPN Mejor específicidad

Llenado 

capilar



Criterios 
clínicos de 

hipoperfusió
n 

Criterios 
paraclínicos





SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN: INTERNATIONAL GUIDELINES FOR MANAGEMENT OF SEPSIS AND SEPTIC 
SHOCK 2021:
HTTPS://LINK.SPRINGER.COM/ARTICLE/10.1007/S00134-021-06506-Y



SEPSIS EN 

OBSTETRICIA

APLICABILIDAD DE 

LOS NUEVOS 

CRITERIOS 



Bonet et al. Reproductive Health (2017) 14:67



PODEMOS USAR SOFA Y QSOFA ?

SOFA

Lactato

Llenado 

capilar



SIRS 
FC > 90 /min

FR >20

PaCO2 < 32 mm Hg

Leucocitos >12 mil

Leucocitos > 4000

Temperatura >38° o > 36°

CAMBIOS FISIOLOGICOS 

FC > 90 /min

FR >20

PaCO2 < 32 mm Hg

Leucocitos >12 mil

Durante embarazo y puerperio es 
mas posible que se subestime la 

sepsis o que los cambios fisiológicos 
enmascaren la severidad de los 

signos



SIEMPRE EN GESTANTE CON FOCO INFECCIOSO SOSPECHADO O CONFIRMADO EVALUE Y DE MANEJO 
INTEGRAL

SE BENEFICIAN DEL MANEJO AGRESIVO



IDENTIFIQUE FACTORES 

DE RIESGO
Edad Materna 

Nivel educativo

Aseguramiento

Raza negra, hispana, indígena

Hospitales < 1000/año 

Primigesta, embarazo múltiple, 
HTA, THAE , Hemorragia 
posparto

CESAREA: Aumenta riesgo 
de infección 5-20 veces 
comparado con parto 

vaginal 

Focos posibles

# Tactos vaginales

Lavado manos

Rotación del personal



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

AMPLIO ESPECTRO

BASARSE EN LA MICROBIOLOGIA 
LOCAL 

FOCOS MAS FRECUENTES 

GRAM +/- Y ANAEROBIOS

OJO CON LOS GRAM -



No utilizar la procalcitonina para 

tomar la decisión de iniciar un 

antibiótico

Considere tomar un delta de 

procalcitonina para evaluar 

descontinuación del 

antibiótico 



Iniciar antibiótico lo mas 
pronto posible 

30 cc/kg en 3 horas 
con cristaloides 

Evaluar la utilidad de la 
reanimacion hidrica a partir de 
las variables dinamicas con 
perfusión distal - lactato y 
evaluar LA-LE



Stress Fisiológico que termina en injuria orgánica

Lactato sérico se eleva cuando hay metabolismo  
anaeróbico 

Lactato representa la hipoperfusión tisular

Llenado capilar lento : también representa 

Shock



REANIMACIÓN TEMPRANA CON VOLUMEN

Restaurar la normovolemia y evitar la deshidratación para 
prevenir y manejar la hipoperfusión tisular

Dosis de carga de 20-30 ml /kg de peso (en las 3 primeras horas) 
ajustando a las condiciones específicas de la paciente

Estrategia volumen: dinámico y guiarse por parámetros clínicos 
como Diuresis, perfusión y llenado capilar, conciencia, 

hidratación mucosas y lactato sérico

Lactato Depurar



Lactato detecta choque oculto en pacientes 
que aun no están hipotensos

Lactato cambia la historia natural de la sepsis



TENGA EN CUENTA….

NO DEBE RETARDAR EL 
MANEJO

OJO CON LAS 
COMORBILIDADES 

MATERNAS

EVALUE LA 
RESPUESTA A LA 

REANIMACIÓN 







DIAGNOSTICO DEL FOCO

SI NO ESTAN DISPONIBLES NO RETRASE EL INICIO 
DEL ANTIBIOTICO 



DRENAJE QUIRURGICO PRONTO

NO “ENFRÍE” LOS PROCESOS SÉPTICOS

DIFERIR EL CONTROL DE LA FUENTE
AUMENTA LA MORTALIDAD

PIENSE EN LOS FOCOS OBSTÉTRICOS MÁS
FRECUENTES

CONTROLE LA FUENTE



• Aborto • Coriamnionitis • 
Endometritis • Mastitis • 

Infección de episiorrafia • ISO
IVU - Otras  

• Neumonía • Apendicitis 
aguda • Pancreatitis aguda • 

Meningitis • Infección de 
tejidos blandos  • Malaria • 

Dengue • Otras 

IDENTIFICAR 
FOCO 
OBSTETRICO 
Y NO 
OBSTETRICO





SOPORTE HEMODINÁMICO

Vasopresores para mantener presión arterial de al menos 65 mm 
Hg una vez resuelta la hipovolemia

Noradrenalina 0,05 -0,2 mcg/kg min 

Diagnóstico de SDOM

Paraclínicos y gases



PRESIÓN ARTERIAL

Guías recomiendan: 

Metas PAM >65 mm Hg 

Depurar lactato

Uso de vasopresores si no se logran metas al restaurar la hipovolemia

En Obstetricia valores pueden ser 

menores según el contexto de la 

paciente (adolescentes, bajo 

peso)



RESPUESTA FETAL A LA SEPSIS

Tita and Andrews. Diagnosis and Management of Clinical Chorioamnionitis. Clin Perinatol. 2010 June ; 37(2): 339–354



SEPSIS Y PARALISIS CEREBRAL

Temperatura materna > 38°C equivale a 39.5 
°C temperatura fetal.

Riesgo encefalopatía fetal:

1.13% fiebre

1.58% acidosis

TIEMPO ES ORO EN 
MODULAR FIRS

Colford J. Chorioamnionitis and palsy cerebral. JAMA 2000. Vol



Utiliza la definición actual SEPSIS 3 y recomienda qSOFA y 

SOFA





TODA GESTANTE QUE INGRESE A 

SERVICIO DE URGENCIAS U 

HOSPITALIZACIÓN, CON O SIN 

TRABAJO DE PARTO DEBE TENER LA 

ESCALA 

IDENTIFICACIÓN TEMPRANA DE LA 

CONDICION QUE REQUIERA 

ATENCIÓN POR EQUIPO 

MULTIDISCIPLINARIO 

RIESGO TROMBOEMBÓLICO 



HORA 0
Hora 1 

• Evaluar Permeabilidad vía aérea 

• Oxígeno 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 clínica y metas 

• Antibiótico: Ampicilina Sulbactam 3 gr o AB amplio espectro elegido en 
su institución 

• Protección gástrica 

• Laboratorios, cultivos, gases con lactato. 



SI HAY CRITERIOS CHOQUE : 

Movilizar equipo 
multidisciplinario de 
emergencia 

Reanimar buscando 

Lactato <2, PAM > 65 mm Hg 

AB amplio espectro en la 
primera Hora

Hemocultivos previos 

Identificar y control del foco

Vía aérea 

2 venas - Si requiere Catéter 
central

Oxígeno, sonda vesical 

Líquidos

Vasopresores 

Piperacilina tazobactam 4,5gr 
cada 6 horas 

Protección gástrica y 
antiembólica

Laboratorios gases y lactato



WHO. LANCET GLOBAL HEALTH. VOL 5 N 4 APRIL 2017





TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
RECOMENDACIONES GENERALES Y PRINCIPIOS DE MANEJO 



MORTALIDAD MATERNA



MME



SECUELAS



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 

Recomendación IA



GPC ALTO RIESGO

ANTECEDENTE DE 
TRASTORNO HIPERTENSIVO 
DEL EMBARAZO 

ENFERMEDAD RENAL 
CRÓNICA

COLAGENOSIS

DIABETES

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
CRÓNICA



GPC RIESGO MODERADO

NULIPARIDAD

> 40 AÑOS

EMBARAZO MÚLTIPLE

ANTECEDENTE FAMILIAR

IMC > 35



RECORDAR QUE DEBE
INCLUIRSE TODA LA
EVIDENCIA DISPONIBLE EN
LA LITERATURA NACIONAL
E INTERNACIONAL.

FACTORES DE RIESGO AHA-ACOG 2019

Preeclampsia, Pathophisiology, challenges and perspectives. Circ Res AHA 
2019 1094-1112

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019 





PREVENCIÓN DE PREECLAMPSIA

EN MUJERES CON UN FACTOR DE RIESGO ALTO O DOS DE
RIESGO MODERADO SE RECOMIENDA LA ADMINISTRACION DE
ASA A DOSIS DE 100 - 150 mg/DIA A PARTIR DE LA SEMANA 12
(IDEALMENTE ANTES DE LA SEMANA 16) Y HASTA LA
FINALIZACIÓN DE LA GESTACIÓN.

(Recomendación IA)

ACOG COMMITTEE OPINION, SOCIETY FOR MATERNAL-FETAL MEDICINE, Low-dose Aspirin Use During Pregnancy; Number 743, July 2018
ACOG COMMITTEE OPINION, SOCIETY FOR MATERNAL – FETAL MEDICINE, Gestational Hypertension and Preeclampsia ; Number 202. January 2019 



ASPRE TRIAL



PREVENCIÓN PE

Protocolo hipertensión y gestación / Hospital Cli ́nic | Hospital Sant Joan de De ́u | Universitat de Barcelona  / 2020





ALTERACIONES CARDIOVASCULARES 

AUMENTO DE LA RVS

HIPERTROFIA VI DESPROPORCIONADA 

DISFUNCION SISTOLICA

CAMBIOS IRREVERSIBLES

FISIOPATOLOGIA DE DISFUNCIÓN 
MULTIORGÁNICA - CAMBIA EL RIESGO 
BASAL PARA OTRAS PATOLOGIAS

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



GESTIÓN DE RIESGO OBSTÉTRICO

Teresa es una mujer que reside en Usme, de 39 años G5P4A0V3 quien es identificada  con una 
prueba de embarazo positiva. 

Por FUR al momento de la identificación tiene 13 semanas, refiere, que en el último parto (Hace 2 
años) tuvo mucho dolor de cabeza, perdió el conocimiento y cuando volvió en sí, le dijeron que el 
bebé había muerto al nacer. Fue atendida inicialmente en un CAPS y luego en una institución de III 
Nivel 



En la atención identifican:

Peso: 70 Kg Talla: 1.52 cm 

TA: 140/79 FC: 81 x min FR 16 x min

Cabeza normal

Cardiopulmonar sin soplos ni extratonos

Abdomen blando, abundante panículo adiposo 

Extremidades: Várices grado II-III y telangiectasias



DEFINICIONES

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



HIPERTENSIÓN

HIPERTENSIÓN 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 
HIPERTENSIÓN) 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 



HIPERTENSIÓN CRONICA

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSION ANTES DEL EMBARAZO

TENER EN CUENTA RECOMENDACIONES AHA ANTES DE SEMANA 20 

Normal (<120/80 mmHg)

Elevada o Prehipertensión (>120-129/ menor de 80 mmHg)

Estadio 1 (>130-139/80-89 mmHg)

Estadio 2 (>140/90 mmHg)

IDEAL CIFRAS TENSIONALES PREVIAS A LA GESTACIÓN-ASESORIA 
PRECONCEPCIONAL - ANTICONCEPCIÓN



HTA CRONICA

Evaluación en I trimestre de función renal y hepática (Proteinuria en 24h 
– relación Creatinina/Creatinuria)

Ecocardiograma

Oftalmología (Retinopatía Hipertensiva) 

Recomendable mantener cifras tensionales controladas 

Nifedipino – AlfaMetildopa (OJO DESABASTECIMIENTO)

Cifras No controladas aumenta riesgo de complicaciones Maternas y 
por COVID-19  



HTA CON PREECLAMPSIA 

SOBREAGREGADA

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA ASOCIADA A EL SINDROME
PREECLAMPSIA – ECLAMPSIA



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 

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019 



PREECLAMPSIA SIN CRITERIOS DE 

SEVERIDAD

HIPERTENSIÓN (>140/90 - < 
159/109)

PROTEINURIA EN 24 h > 300 mg



PREECLAMPSIA CON

CRITERIOS DE SEVERIDAD

Cualquier compromiso PROGRESIVO de órgano 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 o Duplicación del 
valor basal u oliguria (GU< 0.5 
cc/kg/hora)

EDEMA PULMONAR Clínico o radiológico

ALTERACIONES SNC Premonitorios

ALTERACIONES GI Epigastralgia persistente – Vómito

RCF ***

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 
EN 48 h

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 DIAGNÓSTICO 
RIGIDO

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019 



EXCLUSIONES

LA PROTEINURIA > 5 gr NO 
ES CRITERIO DE SEVERIDAD

LA RESTRICCION DE 
CRECIMIENTO 

INTRAUTERINO NO ES 
CRITERIO DE SEVERIDAD 

UNA VEZ SE HA 
DIAGNOSTICADO 

PREECLAMPSIA NO 
REQUIERE REPETIRSE LA 

PROTEINURIA 

Pregnancy Hypertension: an international Journal of Women´s Cardiovascular Health 4 - Diagnosis, evaluationand
management of the hypertensive disorders of pregnancy. ; Magee et al 105-145 – January 2014

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019 



MANEJO 



SI HAY HIPERTENSION

HOSPITALIZAR

ESTUDIAR



SI LA PACIENTE ES 
CANDIDATA A MANEJO 
AMBULATORIO …..

• CONTROL DE LAS CIFRAS 
TENSIONALES 

• NO PROGRESION A SEVERIDAD
• BIENESTAR FETAL 
• CON O SIN ANTIHIPERTENSIVO 



MANEJO AMBULATORIO-EXPECTANTE

PROTEINURIA POSITIVA EN AUSENCIA DE CRITERIOS DE SEVERIDAD (Recomendación IA)

MANEJO POR ESPECIALISTA CON EXPERIENCIA

CONTROL AMBULATORIO DE SINTOMAS SEMANAL 

CURVA DE TA (DOS VECES A LA SEMANA)

CONTROL PARACLINICO SEMANAL (PLAQUETAS  - CREATININA– TGO – TGP – HEMOGRAMA)

SIGNOS DE ALARMA 

HIPERTENSION GESTACIONAL (Recomendación IA)

PROTEINURIA EN ORINA DE 24 H CADA SEMANA

CONTROL PARACLINICO SEMANAL (PLAQUETAS  - CREATININA– TGO – TGP – HEMOGRAMA)

CONTROL DE TA

DX TRANSITORIO Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019 



CUANDO DESEMBARAZAR?

SI NO HAY CRITERIOS DE SEVERIDAD DEBE LLEVARSE 
HASTA SEMANA 37.0  (Recomendación IIA)

SE RECOMIENDA TERMINACIÓN DE LA GESTACIÓN EN 
SEMANA 37.0 AUN SI NO HAY CRITERIOS DE 
SEVERIDAD (Recomendación IA) 

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019 



TERAPIA ANTIHIPERTENSIVA

NO SE RECOMIENDA INICIAR ANTIHIPERTENSIVO 
CON CIFRAS TENSIONALES MENORES A 150/100 

(Recomendación IA GPC) 

ACOG 160/110 (Recomendación IA)

140/90?



MANEJO ANTIHIPERTENSIVO

NIFEDIPINO DE LIBERACION PROLONGADA

Β BLOQUEADORES 

CLONIDINA

ALFAMETILDOPA

REDUCEN EN FORMA 
CONSISTENTE EL RIESGO DE 
EMERGENCIA HIPERTENSIVA 

PUEDEN DISMINUIR 
PROGRESION A SEVERIDAD Y 

COMPROMISO FETAL 



PREVENIR LA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

EVITAR EL AUMENTO EN EL RIESGO CARDIOVASCULAR

DEFINITIVAMENTE SI 140/90 EN GESTANTES CON FACTORES DE RIESGO
(HTA CRONICA – DIABETES- ENFERMEDAD RENAL- OBESIDAD
MORBIDA)

EVALUAR IMPACTO FETAL

EN MUJERES SIN FACTORES DE RIESGO LA RECOMENDACIÓN AHA y
Res 3280 ES 150/100

OBJETIVO DIASTOLICAS <85mmHg - SISTOLICAS < 150 mmHg

OBJETIVOS



SI TIENE INDICACION DE 

MANEJO HOSPITALARIO….



MADURACION PULMONAR ANTES DE LA SEMANA 34.0  
(Recomendación IA)

EN PREECLAMPSIA SEVERA CON EDAD GESTACIONAL ANTES DE 
LA VIABILIDAD NO SE RECOMIENDA MANEJO EXPECTANTE. SE 
RECOMIENDA ESTABILIZACION MATERNA Y TERMINACIÓN DE LA 
GESTACIÓN.  (Recomendación IIA) 



PILARES DEL MANEJO 

LIQUIDOS ENDOVENOSOS

PREVENCION DE LA ECLAMPSIA Y TRATAMIENTO 

USO DE ANTIHIPERTENSIVOS 

DEFINIR TERMINACIÓN DE LA GESTACIÓN 



MANEJO DE LOS LIQUIDOS 

NO SE RECOMIENDA LA 
EXPANSIÓN DE VOLUMEN 

INTRAVASCULAR EN LA 
PACIENTE CON 
PREECLAMPSIA. 

(Recomendación IB)

NO SE RECOMIENDA EL 
USO DE COLOIDES PARA 

EXPANSIÓN DE 
VOLUMEN EN PACIENTES 

CON PREECLAMPSIA

COLOIDES AUMENTAN 
EL RIESGO DE CESAREA, 

PARTO PRETÉRMINO, 
EDEMA PULMONAR

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019 



MANEJO DE LOS LIQUIDOS

SONDA FOLEY 

30 cc/kg/día 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 

LINEA ARTERIAL – INFUSIONES DE ANTIHIPERTENSIVO 

ECOCARDIOGRAMA

BIENESTAR FETAL 

Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019 



URGENCIAS Y EMERGENCIAS RELACIONADOS A 
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS



CASO CLINICO

Teresa cursa con una semana de evolución de cefalea y epigastralgia. Ha presentado el 
día de la consulta cuatro episodios eméticos. Hoy con cefalea intensa y tinnitus; múltiples 
arcadas e intenso dolor epigástrico.

Al ingreso, tiene 25 semanas por FUR. Muy álgica.

TA 178/90    FC: 96 x min FR: 20 x min Sat 93%

FCF: 100 lpm. Altura uterina difícil de valorar, la paciente es muy obesa. 

IMC: 40 . Dolor a la palpación del epigastrio.



PREVENCION Y TRATAMIENTO DE 
LA ECLAMPSIA

NO



SULFATO DE MAGNESIO

ESQUEMAS ZUSPAN- MAGPIE-PRITCHARD

DOSIS INICIAL 4 – 6 gr

MANTENIMIENTO A 1 gr/hora

NUEVO BOLO DE 2 gr Y AUMENTAR DOSIS A 2 gr / hora

NUEVO EPISODIO 
CONVULSIVO 



PREECLAMPSIA SEVERA

SE RECOMIENDA QUE LA TERMINACIÓN 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 

(Recomendación IA) 
Gestational Hypertension and Preeclampsia- ACOG Practice Bulletin. Number 202 January 2019 



Teresa es hospitalizada, se le inicia Lactato ringer y Sulfato de 
Magnesio en esquema Zuspan. 

El médico de turno le ordena 2000 cc de bolo inicial y el Sulfato. 
Dejarla en observación y pedirle exámenes. 

A los 40 min la TA de Teresa es 150/100, está agitada, pregunta 
constantemente por su bebé y por su esposo. Quiere levantarse 
de la camilla, las enfermeras dicen que está “muy cansona”, no 
se deja poner la Sonda Foley

CASO CLINICO



URGENCIA HIPERTENSIVA

MANEJO ORAL

NIFEDIPINO DE ACCION CORTA   10 mg  VO y a los 20 MIN (Dosis de 20 
mg x 2 DOSIS)

ULTIMA 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 DESPUÉS 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 CONVULSIÓN.



Too G, Bill J. Hypertensive crisis during pregnancy and postpartum . 2013

EMERGENCIA 
HIPERTENSIVA 

Elevación aguda de la presión arterial 
acompañada de alteraciones orgánicas 

graves

Riesgo de Lesión irreversible 
Amenazan la vida del paciente

Requiere descenso precoz de Tensión arterial 

Emergent therapy for Acute Onset, Severe Hypertension with Preeclampsia or Eclampsia.  
ACOG  Bulletin No 767 , September 2017 Update



ECLAMPSIA

Cualquier episodio convulsivo Tónico
Clónico Generalizado en una gestante
> 20 semanas, sin antecedente de
enfermedad convulsiva previa.

PRIMERO DESCARTAR TRASTORNO
HIPERTENSIVO

Luego las otras etiologías

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 



CRISIS HIPERTENSIVA 

URGENCIA HIPERTENSIVA 

EMERGENCIA HIPERTENSIVA

ACOG: Emergencia Hipertensiva en embarazo

“Hipertensión arterial severa , Persistente (>15 min), de aparición aguda, >160/110 ”

Menor umbral para 

daño órgano que

no embarazo
TRATAR EN 

CIFRAS 
MENORES

CAMBIAR PARADIGMA



Presión arterial directamente 
relacionado con ACV 

>TA  > riesgo ACV
Aumento proporcional 



Línea de tiempo en emergencia hipertensiva

Punto 
CríticoHTA

Tiempo 
0´

Ventana de oportunidad 
pre-evento



La mayoría de medicamentos disminuye cifras de presión arterial 
Algunos muy útiles en no embarazadas no son tan útiles en embarazo

No es claro que medicamentos son mejores que otros en gestación o puerperio

Otros como diasoxido, nimodipina no son recomendados

Labetalol
Hidralazina

Nifedipina

Cochrane library 2007. issue 4



TRATAMIENTO TA >160/100 MMHG

AGENTE DOSIS INICIO ACCION PICO ACCION DURACION EFECTO

LABETALOL 20 MG INICIAL, 
CONTINUAR 20 A 
80 MG CADA 20 
MIN 0 1-2 
MG/MIN , MAX 
220 MG

5 MIN 30 MIN 4 HRS EVITAR EN ASMA 
O ICC. 
BRADICARDIA 
FETAL

NIFEDIPINA 10 MG VO CADA 
20 MINUTOS, 
MAX 60 MG

5 MIN 30 MIN 6 HRS LAS TAB DE 30 
MG NO SE DEBEN 
USAR EN CRISIS

HIDRALAZINA 5-10 MG IV,
CONTINUAR 5 
MG CADA 20 
MINUTOS, MAX 
20 MG

5 MIN 30 MIN MAYOR RIESGO 
HIPOTENSION

MEJOR EN FC<60

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 
HASTA 3mcg/kg/min

ADMINISTRELE EL ANTIHIPERTENSIVO QUE 
TENGA DISPONIBLE – EL OBJETIVO ES BAJAR LA 

TA



Teresa requirió Intubación Orotraqueal
antes de bajarla a TAC por deterioro 
progresivo de su estado de conciencia 
y signos de focalización.

La cifras tensionales continuaban 
elevadas y de muy difícil control. 

Súbitamente presenta una TA de 
60/34, FC: 126 x min, FR determinada 
por el ventilador. Distensión 
abdominal y entra en paro y fallece



COMPLICACION?

RUPTURA DE HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO

CHOQUE NEUROGÉNICO POR ECV HEMORRAGICO O ISQUEMICO 



SINDROME HELLP

LDH > 600 

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 vómito hasta en un 50%

15% no tienen HTA ni Proteinuria

Tomar Prueba COVID-19 y Rx de Torax





PARTO

ESTABLE

INDICACION OBSTÉTRICA

CONTINUAR SULFATO DE MAGNESIO DURANTE EL PROCEDIMIENTO Y POR 24 h

VIGILANCIA PUERPERAL

DEFINIR ANTIHIPERTENSIVO POSTPARTO  (IECAs – CALCIOANTAGONISTAS- β
BLOQUEADORES – ALFA AGONISTAS)

TENER EN CUENTA LACTANCIA (EVITAR ARA II) 



SEGUIMIENTO

PUERPERIO 42 DIAS 

SECUELAS

RIESGO METABOLICO Y CARDIOVASCULAR 

DESTETE DE ANTIHIPERTENSIVO 

ARTICULAR CON ESPECIALIDADES

PLANIFICACION 



IDENTIFICACIÓN Y GESTIÓN DE RIESGO

ASESORIA PRECONCEPCIONAL 

CONOCER Y MODIFICAR FACTORES DE RIESGO 

IDENTIFICAR EL RIESGO TEMPRANAMENTE

ASA 150 mg/día

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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