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PROLOGO

Este libro nace de una necesidad concreta: disponer de una guia
pedagogica, clara y aplicable, para estudiar las emergencias obstétricas
desde la perspectiva de la seguridad materna y la calidad asistencial. En
los servicios de salud, las complicaciones durante el embarazo, el parto
y el puerperio demandan respuestas rapidas, ordenadas y humanas. La
formacion médica, por tanto, no puede limitarse a memorizar
conceptos; debe preparar al lector para reconocer signos de alarma,
comunicarse con el equipo, actuar dentro de protocolos y aprender de
cada caso.

La obra se estructura en cuatro capitulos y utiliza un enfoque
integrado que combina evidencia cientifica, protocolos de actuacion,
andlisis de riesgo, casos clinicos y listas de verificacion. Su intencion
es servir como apoyo para estudiantes de medicina, obstetricia,
enfermeria, docentes y personal de salud en procesos de actualizacion.
El texto no reemplaza las normas nacionales ni los protocolos
institucionales; ofrece una base formativa para comprenderlos,
ensefiarlos y aplicarlos con juicio clinico.

El lector encontrara un recorrido que inicia con fundamentos
conceptuales y avanza hacia situaciones criticas como hemorragias,
hipertensioén severa, eclampsia, sepsis, sufrimiento fetal, distocias y
otras urgencias intraparto. Finalmente, se incorporan herramientas de
seguridad del paciente, humanizacion, registro, auditoria y mejora
continua. La meta es fortalecer una practica obstétrica donde la rapidez

no elimine la calidad y donde la técnica clinica se acompafie de -

comunicacion, respeto y compromiso con la vida.
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RESUMEN

El presente libro desarrolla una guia pedagogica sobre
emergencias obstétricas y seguridad materna, orientada a fortalecer la
identificacion, valoracién inicial, estabilizacidon, intervencion,
referencia y seguimiento de las principales complicaciones durante el
embarazo, el parto y el puerperio. La obra adopta el modelo PEAR —
preparar, evaluar, actuar y registrar— como eje didactico para organizar
el aprendizaje clinico y favorecer la toma de decisiones seguras.

El primer capitulo aborda los fundamentos de las emergencias
obstétricas, la seguridad materna, la calidad asistencial, la respuesta
inmediata, la valoracion inicial y el trabajo multidisciplinario. El
segundo capitulo desarrolla hemorragias obstétricas, trastornos
hipertensivos, preeclampsia, eclampsia, sepsis y soporte vital. El tercer
capitulo analiza emergencias fetales y complicaciones del parto,
incluyendo sufrimiento fetal, distocias, prolapso de cordon, ruptura
uterina, monitoreo fetal e intervencion materno-fetal. El cuarto capitulo
integra protocolos de actuacion, seguridad del paciente, gestion de
riesgos, mejora continua, registro clinico y humanizacion de la
atencion.

La propuesta combina revision bibliografica, enfoque clinico,
listas de wverificacién, casos formativos y orientaciones para la
simulacion. Se concluye que una atencidon obstétrica segura requiere
protocolos actualizados, equipos entrenados, comunicacion efectiva,
registro oportuno y respeto a la dignidad de la mujer y su familia.
Palabras clave: emergencias obstétricas, seguridad materna, protocolos
clinicos, hemorragia obstétrica, preeclampsia, sepsis obstétrica, calidad
asistencial, humanizacion.

Palabras clave: Emergencias obstétricas, seguridad materna,
protocolos clinicos, atencion obstétrica, calidad asistencial.
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INTRODUCCION

Las emergencias obstétricas constituyen uno de los mayores
desafios para los servicios de salud, debido a que pueden
presentarse de manera inesperada y comprometer rapidamente la
vida de la madre, del feto o del recién nacido. La atencion
oportuna, organizada y basada en protocolos permite reducir
riesgos, mejorar la toma de decisiones clinicas y fortalecer la
seguridad materna durante el embarazo, el parto y el puerperio.
Por ello, este libro, “Emergencias Obstétricas y Seguridad
Materna: Protocolos para una atencion de calidad”, se orienta

l a presentar contenidos fundamentales para la identificacion,
manejo inicial, intervencién y seguimiento de las principales
complicaciones obstétricas.

La obra ha sido organizada en cuatro capitulos que abordan,
de manera progresiva, los aspectos conceptuales, clinicos y
operativos necesarios para una atencion segura. Su propoésito es
ofrecer una guia académica y practica que contribuya al
fortalecimiento de los conocimientos del personal de salud,
estudiantes y profesionales vinculados al cuidado materno-
neonatal. Asimismo, se destaca la importancia del trabajo
multidisciplinario, la respuesta inmediata, la calidad asistencial y
la humanizacion del cuidado como elementos esenciales para
proteger la vida de la madre y del recién nacido. r

En el Capitulo 1, se desarrollan los fundamentos de las
: emergencias obstétricas y la seguridad materna. Se explica el - /—\
4 ;.concepto de emergencia obstétrica, su importancia en la practica \
( la necesidad de actuar con rapidez ante signos de alarma. - \

F analiza la seguridad materna como componente clave

:‘
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de la calidad asistencial, considerando la valoracion inicial de la
gestante, la organizacion del equipo de salud, la comunicacion
efectiva y el uso de protocolos clinicos para orientar decisiones
seguras.

El Capitulo 2 se centra en tres grupos de complicaciones de
alta relevancia: las hemorragias obstétricas, los trastornos
hipertensivos del embarazo y la sepsis obstétrica. En este
apartado se narran los principales criterios de identificacion,
prevencioén y manejo inicial de estas condiciones, debido a que
representan causas importantes de morbilidad y mortalidad
materna. También se aborda la importancia de la estabilizacion
temprana, el soporte vital, la vigilancia continua y la derivacion
oportuna cuando la condicion de la paciente lo requiere.

En el Capitulo 3, se describen las emergencias fetales y las
complicaciones que pueden presentarse durante el parto. Se
incluyen temas como sufrimiento fetal agudo, distocias, prolapso
de cordon umbilical, ruptura uterina y otras situaciones intraparto
que exigen una respuesta inmediata. Este capitulo resalta la
importancia del monitoreo fetal, el diagnostico rapido y la
intervencion coordinada para proteger el bienestar materno-fetal,
evitando retrasos que puedan generar consecuencias graves.

Finalmente, el Capitulo 4 aborda los protocolos para una
atencion segura y de calidad. Se analizan los procedimientos de
actuacion, la gestion de riesgos, la prevencion de eventos
adversos, el registro clinico, el seguimiento de casos y la mejora
__continua en los servicios de atencién obstétrica. También se
" “incorpora la humanizacién de la atencion materna y neonatal
como principio esencial, recordando que la seguridad no

S(')l_o"
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depende de la técnica clinica, sino también del trato digno, la
comunicacion clara y el acompafiamiento respetuoso a la mujer y
su familia.

En conjunto, este libro busca aportar una vision integral de
las emergencias obstétricas, combinando conocimientos clinicos,
seguridad del paciente y calidad asistencial. La intencion es que
cada capitulo contribuya a fortalecer una practica obstétrica mas
organizada, humana y eficiente, orientada a la prevencion de
complicaciones y a la proteccion de la vida de la madre y del
recién nacido.
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Objetivos de aprendizaje del capitulo: reconocer la
emergencia obstétrica como un evento tiempo-dependiente;
integrar la seguridad materna en la valoracion inicial; aplicar el

modelo PEAR —preparar, evaluar, actuar y registrar— como

recurso pedagdgico;
PROTOCOLO PEAR PARA ' y analizar el papel
EMERGENCIAS OBSTETRICAS del equipo

= (D EVALUAR multidisciplinario

« Disponer equipo
Faninacos

V recucsos

= Ideniifisar sionos
dealarrna

en la prevencion de
retrasos criticos.

= Evaltiar cleego y
gravedad materno
reta:

« Detinit roles
y responsabilida

Modolo EifONC paro | = Activar ef equipo

RECISTRO

= Ewvaluar riecao y

gravedad materno-

fetal « Reportar al equipo y faiml13
\

= Documentar el caso
Y tratemiento.

\ /< Dissocner eadia
Fel Feclrsos
. De(;mrmtes‘(
Y J) z
L 4

— gme:gencias destetrices: mufcidisciplingno. Este Capitulo
PREPARACION,
EVALUACION establece la base

conceptual del libro.

La emergencia
Modelo EmONC para emeigencias obstatricas: R
PREPARACION, EVALUACION, ACCION Y REGISTRO obstétrica no debe
' repiras | B estudiarse  solo
= Disponer equipo. = Idenrificar signos + Intervenircon medidas.
Fannacos y reciirsos de olarrna inmediates como una
= Deftoir ralos y « Evautar riesgo y = Aplicar protocoloscinioss . .
Iosponsabllidades grevedadmafenofetall | (0 Gina; trabato compllcaCIén
. « Comunication dara « Activar el equipo iaiscil i
det equipo. muibdisciplihano
aislada, sino como
\ T - B
\ \Bso g un proceso clinico, (
- | = s
W = \g,; = organizacional \
“» - ff e =
' N | comunicacional. POI‘

ello, cada apartado

(-
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como una guia de formacion médica.

vincula teoria, protocolo, seguridad del paciente, razonamiento
clinico y actividades de aprendizaje para que el texto funcione

Modelo PEAR para la ensefianza de emergencias obstétricas

Secuencia pedagdgica para preparar, evaluar, actuar y registrar en escenarios criticos.

Organizar y anticipar los [y
recursos necesarios antes
de la emergencia.

® Equipos y medicamentos
® Roles y responsabilidades
* Rutas de referencia

* Comunicacién efectiva

J
Y REGISTRAR Y
RETROALIMENTAR
<

Documentar y analizar lo realizado
para mejorar la calidad del servicio.

PEAR

APRENDIZAJE
CLiNICO
SEGURO

@ Registrar decisiones y tiempos
« Responsables y acciones realizadas

e Evolucion y resultados

« Aprendizaje y mejora continua
o =

1.1 Concepto e importancia de

obstétricas

© Recoger y analizar datos

clinicos minimos de forma
ordenada.

+ Signos vitales

= Sangrado, dolor, fiebre
Estado neurolégico
Condicién materno-fetal
Respuesta al manejo inicial

ACTUAR

Iniciar medidas simultaneas
segln protocolo y capacidad
resolutiva.

® Intervenciones prioritarias
« Estabilizacion de la paciente
» Tratamiento especifico
 Coordinacién del equipo

las emergencias

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de

emergencia obstétrica debe iniciar con una comprension clara de
/—\ su impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién

/nacido. En la practica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagnostico; es una situaciéon dinamica que puddgf
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cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
bioldgica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar emergencia
obstétrica como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada
profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar
y cOdmo participar dentro de una ruta institucional. (Castellanos
Martillo et al., 2025; Colmenares et al., 2025).

: El aprendizaje de identificacion temprana requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisioldgicos, semioldgicos 'y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se

construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neurologica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En embarazo, parto y puerperio, cada dato
tiene valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se
. comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en que

la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracion médica y activaciéon temprana, no con( . /‘\

L ]
> [espera pasiva. \ \
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En este apartado, el modelo PEAR ayuda a transformar la
definicidon de emergencia obstétrica en una competencia aplicada.
Preparar supone reconocer que toda gestante puede
descompensarse y que el equipo debe tener claros los criterios de
alarma, los recursos minimos y la ruta de respuesta. Evaluar
implica identificar de forma ordenada el motivo de consulta, la
estabilidad hemodinamica, la edad gestacional y los hallazgos
materno-fetales. Actuar exige priorizar decisiones rapidas de
valoracion, estabilizacion y derivacion. Registrar permite
convertir cada caso en evidencia para el aprendizaje y la mejora
del proceso asistencial.

En términos de seguridad, el principal riesgo en emergencia
obstétrica es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del
personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta y la
ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta

segura debe usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones,

asignacion explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un
. equipo entrenado no espera que una sola persona resuelva todo;
. distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara
insumos, quien informa a referencia, quien registra y quien
acompana a la paciente y a su familia. Esta organizacion
disminuye duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante
escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse

ﬁ \ )mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
~ /presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales/
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Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segiun disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patréon comin
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera

indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las{

:-Qreguntas de cierre son: ;qué signo cambi6 la prioridad?, ;qué
\error de~comunicacion pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar

(v
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preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;coOmo se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: emergencia obstétrica exige pensamiento
clinico rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La
prioridad inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la
evaluacion fetal cuando corresponde. La seguridad depende de
protocolos claros, pero también de la capacidad de reconocer que
un protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos
criticos. La formacion médica debe promover una cultura donde
pedir ayuda temprano sea una conducta profesional, no una senal
de debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un
recurso clinico y pedagogico: cada minuto debe tener proposito.

1.2 Seguridad materna y calidad asistencial

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
seguridad materna debe iniciar con una comprension clara de su
impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la practica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagndstico; es una situacion dinamica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,

, priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad

g, bioldgica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema "
/ responde. Por ello, este apartado propone analizar segurid;ad,-'
™ materna como un proceso de seguridad clinica, en el cual ¢ a/

!
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profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar
y cdmo participar dentro de una ruta institucional. (AIM, 2024;
World Health Organization, 2025).

El aprendizaje de prevencion de fallos de proceso requiere
integrar conocimientos anatdmicos, fisioldgicos, semioldgicos y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neurologica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con

el momento obstétrico. En servicios materno-neonatales, cada
dato tiene valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si
se comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en
que la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracién médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

Para el estudio de la seguridad materna, el modelo PEAR se
aplica como una herramienta de prevencion de fallos. Preparar
significa disponer de protocolos, listas de verificacion,
comunicacion efectiva y criterios compartidos de seguridad.
Evaluar implica vigilar riesgos clinicos y organizativos que ’—\
puedan afectar a la madre y al feto. Actuar consiste en corregir( ‘R\ \

lomlslones actlvar apoyos y aphcar medldas seguras sin retrasos
=
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adversos, reforzar buenas practicas y sostener una cultura de
calidad asistencial.

En términos de seguridad, el principal riesgo en seguridad
materna es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del
personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta y la
ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta
segura debe usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones,
asignacion explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un
equipo entrenado no espera que una sola persona resuelva todo;
distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara
insumos, quien informa a referencia, quien registra y quien
acompafia a la paciente y a su familia. Esta organizacion
disminuye duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante
escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.
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Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué

accion no puede retrasarse y qué elemento del registro serd
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambio la prioridad?, ;qué
error de comunicacion pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;coOmo se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: seguridad materna exige pensamiento clinico ’—\
rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La prioridad( et
l\inibial es proteger la vida materna, sin descuidar la evaluacion \ \
fetal ctiando corresponde. La seguridad depende de protocolos )

(.‘ ’_\

e
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claros, pero también de la capacidad de reconocer que un
protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos criticos.
La formacion médica debe promover una cultura donde pedir
ayuda temprano sea una conducta profesional, no una sefal de
debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un recurso
clinico y pedagdgico: cada minuto debe tener proposito.

1.3 Principios de atencion oportuna y respuesta

inmediata

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
respuesta inmediata debe iniciar con una comprension clara de su
impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la préctica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagnostico; es una situacion dindmica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,

priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
biologica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar respuesta
inmediata como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada
profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar

. y como participar dentro de una ruta institucional. (AIM, 2024;
World Health Organization, 2023).

ﬁ ) El aprendizaje de reduccidon de retrasos requiere integrar
/ / conocimientos anatomicos, fisiologicos, semioldgicos /'y R
,. ( . organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
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aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neurologica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En triage obstétrico, cada dato tiene valor
si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se comunica a
la persona correcta. La ensefianza debe insistir en que la duda
razonable ante una gestante critica se resuelve con vigilancia,
valoracion médica y activacion temprana, no con espera pasiva.

En la respuesta inmediata, el modelo PEAR orienta la
secuencia de actuacion frente al tiempo critico. Preparar implica
asegurar triage, insumos, personal disponible y rutas de
referencia. Evaluar supone confirmar de forma rapida la gravedad
clinica, los signos vitales y la presencia de sangrado, hipertension,
sepsis o compromiso fetal. Actuar requiere iniciar medidas
simultdneas y coordinar al equipo sin demoras innecesarias.
Registrar permite verificar tiempos de atencion y detectar puntos
de retraso para optimizar la respuesta futura.

En términos de seguridad, el principal riesgo en respuesta
) inmediata es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del
\ personal, la saturacion del area, la comunicacidon incompleta y la ’—\

" ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta( ey
:\segura debe usar mensajes breves, conﬁrmac10n de indicaciones, \

\
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equipo entrenado no espera que una sola persona resuelva todo;
distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara
insumos, quien informa a referencia, quien registra y quien
acompafia a la paciente y a su familia. Esta organizacion
disminuye duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante
escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no

solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,

. comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y

()

decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el textoy




.3

oY 1118 Pagina |17
EDITORIAL

al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun

de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicaciéon pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;como se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: respuesta inmediata exige pensamiento clinico
rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La prioridad
inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la evaluacion
fetal cuando corresponde. La seguridad depende de protocolos
claros, pero también de la capacidad de reconocer que un
protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos criticos.
La formacion médica debe promover una cultura donde pedir
ayuda temprano sea una conducta profesional, no una sefial de
debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un recurso
clinico y pedagogico: cada minuto debe tener proposito.

£ | D
(v
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1.4 Valoracion inicial de la gestante en situacion

critica

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
valoracion inicial debe iniciar con una comprension clara de su
impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la practica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagnostico; es una situacion dinamica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
bioldgica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar valoracion
inicial como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada
profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar
y cdmo participar dentro de una ruta institucional. (World Health
Organization, 2025; Manigrasso et al., 2024).

El aprendizaje de ABCDE obstétrico requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisioldgicos, semioldgicos 'y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion

neuroldgica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o/
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disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En clasificacion de gravedad, cada dato
tiene valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se
comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en que
la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracion médica y activacién temprana, no con
espera pasiva.

Aplicado a la valoracidn inicial, el modelo PEAR organiza la
recoleccion de datos esenciales. Preparar comprende disponer de
monitores, medicamentos, historia clinica béasica y un entorno
seguro para la evaluacion. Evaluar significa obtener edad
gestacional, antecedentes relevantes, signos vitales, estado
neuroldgico, sangrado, dolor, fiebre, dindmica uterina y
percepcion de movimientos fetales. Actuar implica estabilizar,
clasificar el riesgo y definir la conducta inmediata. Registrar
consolida los hallazgos y la evolucion inicial como base del
seguimiento clinico.

En términos de seguridad, el principal riesgo en valoracion
inicial es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del
personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta y la
ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta
segura debe usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones,
asignacion explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un
equipo entrenado no espera que una sola persona resuelva todo;
distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara(

?mSumos quien 1nforma a referencia, qulen registra y qu1en
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disminuye duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante
escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un s1nto1;na:

inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal i




F o Live m

( or 1118 Pagina |21

EDITORIAL

un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicacion pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;coémo se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

. Puntos clave: valoracién inicial exige pensamiento clinico
rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La prioridad
inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la evaluacion
fetal cuando corresponde. La seguridad depende de protocolos
claros, pero también de la capacidad de reconocer que un

protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos criticos.
La formacion médica debe promover una cultura donde pedir
ayuda temprano sea una conducta profesional, no una senal de
debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un recurso
clinico y pedagogico: cada minuto debe tener proposito.

1.5 Trabajo multidisciplinario en la atencion

obstétrica !

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de, /‘\
_trabaJo multidisciplinario debe iniciar con una comprension clara \ \
'de su impacto sobre la Vlda de la mujer gestante el feto y el recién J

A
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solamente un diagndstico; es una situacion dinamica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizacion del riesgo, comunicacién efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
bioldgica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar trabajo
multidisciplinario como un proceso de seguridad clinica, en el
cual cada profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué
registrar y coémo participar dentro de una ruta institucional.
(Lozada et al., 2025; AIM, 2024).

El aprendizaje de comunicacion cerrada requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisiologicos, semioldgicos y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neuroldgica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En roles clinicos, cada dato tiene valor si
se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se comunica a la
persona correcta. La ensefianza debe insistir en que la duda
razonable ante una gestante critica se resuelve con vigilancia,
valoracion médica y activacion temprana, no con espera pasiva.,
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En el trabajo multidisciplinario, el modelo PEAR fortalece la
coordinaciéon interprofesional. Preparar supone definir roles,
canales de comunicacion y criterios de activacion del equipo.
Evaluar implica compartir informacion clinica minima y verificar
que todos comprendan la prioridad del caso. Actuar requiere
integrar a obstetricia, enfermeria, anestesia, laboratorio, banco de
sangre y neonatologia segin la complejidad. Registrar y
retroalimentar favorece el andlisis de la colaboracion real del
equipo y la mejora de la respuesta conjunta.

En términos de seguridad, el principal riesgo en trabajo
. multidisciplinario es la normalizacion de signos anormales. La
fatiga del personal, la saturaciéon del area, la comunicacion
incompleta y la ausencia de checklists favorecen retrasos. Por
ello, la respuesta segura debe usar mensajes breves, confirmacion
de indicaciones, asignacion explicita de tareas y reevaluacion

frecuente. Un equipo entrenado no espera que una sola persona
resuelva todo; distribuye funciones entre quien valora, quien
canaliza o prepara insumos, quien informa a referencia, quien
registra y quien acompafia a la paciente y a su familia. Esta
organizacion disminuye duplicidades, evita omisiones y protege
al equipo ante escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de ’—\
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales. (et \
:Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice \ \
) determine la primera accion. Después se agrega nueva | )
5’

e




()
e

24|Pagina g

informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
Unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segiun disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar ¢l caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patréon comin
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué

error de comunicaciéon pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;como se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono \ni/
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alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en

aprendizaje situado.

Puntos clave: trabajo multidisciplinario exige pensamiento
clinico rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La
prioridad inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la
evaluacion fetal cuando corresponde. La seguridad depende de
protocolos claros, pero también de la capacidad de reconocer que
un protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos
criticos. La formacion médica debe promover una cultura donde
pedir ayuda temprano sea una conducta profesional, no una senal
de debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un
recurso clinico y pedagoégico: cada minuto debe tener proposito.

1.6 Protocolos clinicos y toma de decisiones seguras

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
protocolos clinicos debe iniciar con una comprension clara de su
impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la préctica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagndstico; es una situacion dinamica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada.

La literatura reciente sobre morbilidad materna extrema
muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad bioldgica
del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema responde.
:'\I\’o"r ello, este apartado propone analizar protocolos clinicos como
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saber qué observar, a quién avisar, qué registrar y como participar
dentro de una ruta institucional. (AIM, 2024; World Health
Organization, 2025).

Algoritmo de activacion del codigo
obstétrico y toma de decisiones seguras

Ruta operativa para la respuesta inmediata, la coordinacién del equipo
y la seguridad materno-fetal.

A

1. Deteccion del signo de alarma
Hemorragia, hipertensién severa, convulsiones,
sepsis, compromiso fetal o deterioro materno.

5

2. Activacion del cédigo obstétrico
Notificacién inmediata, hora cero
y convocatoria del equipo.

¥

3. Valoracién inicial

« ABC

+ Signos vitales

« Estado neurclégico

« Sangrado / dolor / fiebre
= Bienestar fetal

o Principios clave

@ iExiste compromiso m Respuesta
vital inmediato? inmediata
Estabilizacibny | |[roememeseeemeneesesseeeeees
a o medidas inmediatas
Clasificacién de gravedad + Oxigeno Decisiones
y causa probable + Viag vanosas seguras
Determinar prioridad clinica + Fluidoterapia
y diagnéstico sindrémico. Py e T O | [ | SE R —r——
« Medicamentos segin protocolo
Trabajo en
equipo
Coordinacién multidisciplinaria
« Obstetricia  « Enfermeria  + Anestesia
« Neonatologia = Laboratorio / banco de sangre 2 G
Trazabilidad
clinica

iLa capacidad resolutiva
ﬂﬂﬂ del servicio es
suficiente?

r -1

Resolucién segura Referencia oportuna

« Tratamiento definitivo

« Procedimiento / parto / cirugia
segun indicacién

« Vigilancia continua

« Estabilizar

« Coordinar traslado

+ Entregar resumen clinico y
comunicacion efectiva

( J
¥ ¢

9 Registro, comunicacion y retroalimentacion

« Documentar tiempos y decisiones
» Informar a la familia
s Evaluar resultados y oportunidades de mejora

Figura. Algoritmo orientador para la activacion del codigo obstétrico.
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El aprendizaje de estandarizacion flexible requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisiologicos, semioldgicos y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincién no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neuroldgica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En decisiones seguras, cada dato tiene
valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se
comunica a la persona correcta. La enseflanza debe insistir en que
la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracién médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

Cuando se estudian protocolos clinicos, el modelo PEAR
permite pasar de la teoria a la toma de decisiones seguras.
Preparar significa adaptar guias, algoritmos y paquetes de
seguridad al contexto institucional. Evaluar exige usar criterios
claros para identificar gravedad y capacidad resolutiva. Actuar
consiste en seguir secuencias estandarizadas que disminuyan
variabilidad y error. Registrar permite auditar la adherencia al

protocolo y ajustar el proceso segun los resultados obtenidos.

K..
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personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta y la
ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta
segura debe usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones,
asignacion explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un
equipo entrenado no espera que una sola persona resuelva todo;
distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara
insumos, quien informa a referencia, quien registra y quien
acompafia a la paciente y a su familia. Esta organizacion
disminuye duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante
escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice

riesgos y determine la primera accidon. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
Unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

. Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado

materno y fetal segun disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,

N . ok |
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
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antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, ¢ informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro serd
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicacién pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;como se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: protocolos clinicos exige pensamiento clinico
répido, trabajo en equipo y registro verificable. La prioridad
inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la evaluacion
fetal cuando corresponde. La seguridad depende de protocolos
claros, pero también de la capacidad de reconocer que un
protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos criticos.

La formacion médica debe promover una cultura donde pedlr(
?-ay,uda temprano sea una conducta profesional, no una sefial de
\J/
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debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un recurso
clinico y pedagdgico: cada minuto debe tener proposito.

N\
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CAPITULO 2. HEMORRAGIAS,
HIPERTENSION Y SEPSIS OBSTETRICA

Objetivos de aprendizaje del capitulo: diferenciar las
principales emergencias maternas de alta letalidad; identificar
signos de alarma de hemorragia, hipertension severa y sepsis;
organizar una respuesta inicial con prioridades claras; y practicar
la toma de decisiones mediante casos clinicos, listas de

verificacion y algoritmos de actuacion.

l Respuesta inicial ante hemorragia, hipertension y sepsis obstétrica

Tres escenarios prioritarios con pasos de valoracién y accién inmediata.

fiebre, diuresis y balance hidrico.

[@ VALORACION INICIAL COMUN: ABC, signos vitales, estado neurolégico, sangrado, dolor, J

Hemorragia obstétrica

Sepsis obstétrica

® Cuantificar la pérdida o Tomar presidn arterial @ Buscar foco infeccioso y
sanguinea repetida factores de riesgo
e Canalizar vias venosas @ |dentificar cefalea, fosfenos, @ Tomar cultivos y lactato si
y fluidoterapia epigastralgia es posible
® Uterotonicos y bisqueda ¢ Iniciar sulfato de magnesio @ |Iniciar antibiéticos
de la causa si estd indicado tempranos
e Solicitar sangre y activar o Controlar TA y definir ® Reanimacién, control del
apoyo quirirgico necesidad de resolucion foco y referencia
J N &

ente mortales. La hemorragia, los trastornos
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hipertensivos y la sepsis comparten una caracteristica decisiva: el
pronostico depende del reconocimiento temprano, de la
coordinacion del equipo y de la aplicacion de medidas
simultaneas. En consecuencia, la enseflanza debe orientarse a la
accion segura y no solo a la memorizacioén de definiciones.

2.1 Hemorragias obstétricas: clasificacion y manejo
inicial

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
hemorragias obstétricas debe iniciar con una comprension clara
de su impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la préctica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagnostico; es una situaciéon dindmica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
biologica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar hemorragias
obstétricas como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada
profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar
y como participar dentro de una ruta institucional. (World Health
Organization, 2023; Escobar et al., 2022).

El aprendizaje de clasificacion y manejo inicial requiere

ﬁ _ )integrar conocimientos anatomicos, fisioldgicos, semioldgicos y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe

| |
,. ( _aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
\
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signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neurologica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En pérdida sanguinea obstétrica, cada
dato tiene valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si
se comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en
que la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracion médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

En hemorragias obstétricas, el modelo PEAR ordena la
respuesta desde el primer minuto. Preparar implica contar con
uterotonicos, accesos venosos, cristaloides, hemoderivados y
apoyo quirurgico disponible. Evaluar supone cuantificar la
pérdida sanguinea, valorar signos de shock e identificar la causa
probable. Actuar requiere iniciar reanimacion, medidas
etiologicas y escalamiento terapéutico de manera simultanea.
Registrar permite documentar volumen de sangrado, tiempos de
intervencion y respuesta al tratamiento.

En términos de seguridad, el principal riesgo en hemorragias
) obstétricas es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del
\ personal, la saturacion del area, la comunicacidon incompleta y la ’—\

" ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta( ey
:\segura debe usar mensajes breves, conﬁrmac10n de indicaciones, \
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equipo entrenado no espera que una sola persona resuelva todo;
distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara
insumos, quien informa a referencia, quien registra y quien
acompafia a la paciente y a su familia. Esta organizacion
disminuye duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante
escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no

solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,

. comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y

()

decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el textoy
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al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun

de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicaciéon pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;como se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: hemorragias obstétricas exige pensamiento
clinico rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La
prioridad inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la
evaluacion fetal cuando corresponde. La seguridad depende de
protocolos claros, pero también de la capacidad de reconocer que
un protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos
criticos. La formacion médica debe promover una cultura donde
pedir ayuda temprano sea una conducta profesional, no una sefial
de debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un
recurso clinico y pedagdgico: cada minuto debe tener propdsito.

&)
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2.2 Prevencion y control de la hemorragia materna

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
prevencion de hemorragia debe iniciar con una comprension clara
de su impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido.

Matriz de causas de hemorragia posparto y manejo escalonado

Resumen clinico para identificacion rapida, intervencion dirigida y escalamiento terapéutico.

MANEJO ESCALONADO

o VALORACION INICIAL COMUN
E ABC, estado hemodinamico, cuantificacion del sangrado, tono uterino,
revisién del canal del parto y disponibilidad de sangre.

RECONOCIMIENTO
Y RESPUESTA INICIAL

|ﬂ:- Pedir ayuda, cuantificar sangrado,
) ABC, signos vitales, oxigeno,

2 vias venosas, cristaloides,

‘ CLAVES CLINICAS MANEJO DIRIGIDO

o i - ro
TONO Utero blando, sangrado Masaje uterino, uterotonicos,
abundante, falta de vaciamiento vesical, ‘
contraccidn. compresion bimanual. 9

monitorizacién.

(atonia uterina)

TRATAMIENTO ETIOLOGICO

1 Identificar la causa, uteroténicos,
: icido tranexdmico, control del
TEJIDO ® Placenta incompleta, ® Revision uterina, extraccién ;E!g + foco, laboratorio y banco
(retencién subinvelucion, sangrado de restos, legrado o de sangre.
placentaria) persistente evacuacion segun indicacion ‘

TRAUMA sangrado con Gtero reparacién quirdrgica, compresidn, transfusion,
contraido. drenaje de hematomas. correccién hemostética

o MEDIDAS AVANZADAS
® Desgarros, hematomas, Inspeccion sistematica, @ Balén uterino, taponamiento,

——

o ESCALAMIENTO DEFINITIVO
Cirugia, suturas hemostaticas,
ligadura vascular, histerectomia

y referencia si corresponde.

TROMBINA | ® Sengradodifuso, ateracién @ Solicitar pruebas, corregir
de coagulacién, mala coagulopatia, hemoderivados

(coagulopatia) | oo ecta inicial.  apoyo especializado.

En la practica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagnostico; es una situacion dindmica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,

C-)priorizacién del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
: ~ coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materha)
b extrema muestra que el desenlace depende tanto de la 'gl(f
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biologica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar prevencion de
hemorragia como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada
profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar
y como participar dentro de una ruta institucional. (World Health
Organization, 2025; Brito Ojeda et al., 2025).

El aprendizaje de control de sangrado requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisioldgicos, semioldgicos 'y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacién debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neuroldgica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En manejo activo y vigilancia, cada dato
tiene valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se
comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en que
la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracion médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

Para prevenir y controlar la hemorragia materna, el modelo
PEAR se orienta a la anticipacion. Preparar incluye identificar

factores de riesgo, verificar insumos y entrenar al equipo en'
:manejo actlvo del alumbramlento y respuesta rapida. Evaluar

@
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sangrado en el puerperio inmediato. Actuar implica aplicar
medidas preventivas y correctivas en funcion de la gravedad.
Registrar facilita revisar adherencia a protocolos y aprender de
cada evento hemorragico.

En términos de seguridad, el principal riesgo en prevencion
de hemorragia es la normalizacion de signos anormales. La fatiga
del personal, la saturacion del drea, la comunicacion incompleta
y la ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la
respuesta segura debe usar mensajes breves, confirmacion de
indicaciones, asignacion explicita de tareas y reevaluacion
frecuente. Un equipo entrenado no espera que una sola persona
resuelva todo; distribuye funciones entre quien valora, quien
canaliza o prepara insumos, quien informa a referencia, quien
registra y quien acompafia a la paciente y a su familia. Esta
organizacion disminuye duplicidades, evita omisiones y protege
al equipo ante escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
Unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
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claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites

institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segun disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro serd
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicacién pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;coOmo se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en

aprendizaje situado.
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prioridad inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la
evaluacion fetal cuando corresponde. La seguridad depende de
protocolos claros, pero también de la capacidad de reconocer que
un protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos
criticos. La formaciéon médica debe promover una cultura donde
pedir ayuda temprano sea una conducta profesional, no una senal
de debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un
recurso clinico y pedagogico: cada minuto debe tener proposito.

2.3 Trastornos hipertensivos del embarazo

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
trastornos hipertensivos debe iniciar con una comprension clara
de su impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la practica médica, una emergencia obstétrica no es

solamente un diagnostico; es una situaciéon dindmica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
biologica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar trastornos
hipertensivos como un proceso de seguridad clinica, en el cual
cada profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué
registrar y cOomo participar dentro de una ruta institucional.

/\\ (Sand6 Mistage et al., 2025; Lara, 2025).
| /’" )

El aprendizaje de riesgo materno-fetal requiere integrar ‘
/( conocimientos anatomicos, fisiologicos, semiologicos | y/
\ ™ organizacionales. El estudiante o profesional en formacion deb
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aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neurologica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En control clinico, cada dato tiene valor
si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se comunica a
la persona correcta. La ensefianza debe insistir en que la duda
razonable ante una gestante critica se resuelve con vigilancia,
valoracion médica y activacion temprana, no con espera pasiva.

En los trastornos hipertensivos del embarazo, el modelo
PEAR ayuda a estructurar la vigilancia clinica. Preparar supone
disponer de tensiometros validados, sulfato de magnesio,
antihipertensivos y criterios de referencia. Evaluar implica medir
la presion arterial de forma correcta, identificar sintomas de
severidad y valorar proteinuria o dafio organico. Actuar requiere
iniciar tratamiento oportuno y definir la conducta obstétrica segiin
el riesgo materno-fetal. Registrar permite seguir la evolucion
tensional y la respuesta terapéutica.

En términos de seguridad, el principal riesgo en trastornos

) hipertensivos es la normalizacion de signos anormales. La fatiga

\ del personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta ’—\
) y la ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, lal \

:IeSpuesta segura debe usar mensajes breves, confirmacion de \
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frecuente. Un equipo entrenado no espera que una sola persona
resuelva todo; distribuye funciones entre quien valora, quien
canaliza o prepara insumos, quien informa a referencia, quien
registra y quien acompafia a la paciente y a su familia. Esta
organizacion disminuye duplicidades, evita omisiones y protege
al equipo ante escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no

solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,

. comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y

()

decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el textoy
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al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun

de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicaciéon pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;como se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: trastornos hipertensivos exige pensamiento
clinico rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La
prioridad inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la
evaluacion fetal cuando corresponde. La seguridad depende de
protocolos claros, pero también de la capacidad de reconocer que
un protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos
criticos. La formacion médica debe promover una cultura donde
pedir ayuda temprano sea una conducta profesional, no una sefial
de debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un
recurso clinico y pedagdgico: cada minuto debe tener propdsito.

&)
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2.4 Preeclampsia

tratamiento

nacido.

Y

eclampsia:

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
preeclampsia y eclampsia debe iniciar con una comprension clara
de su impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién

@ Signos de severidad y manejo inmediato de la preeclampsia/eclampsia

Reconocimiento temprano, estabilizacion materna y decisiones urgentes para una atencion segura.

deteccion y
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Confirmar presién arterial, estado neurolégico, sintomas de alarma,
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Compromiso fetal
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Pedir ayuda, posicién lateral izquierda,
ABC, oxigeno si esta indicado,
monitorizacion y 2 vias venosas.

ESTABILIZACION INICIAL ’

PREVENCION Y CONTROL DE CONVULSIONES
Sulfato de magnesio: dosis de carga

'y mantenimiento seglin protocolo.

Vigilar reflejos, diuresis y respiracion.

Iniciar antihipertensivos de accién rapida

CONTROL DE LA HIPERTENSION SEVERA ’
segun protocolo y reevaluar la TA.

EVALUACION Y DECISION OBSTETRICA
Laboratorio, evaluacién materno-fetal,
definir necesidad de culminacién del
embarazo o referencia urgente.

Trabajo

- Respuesta
= e inmediata
.

CLAVES DE SEGURIDAD

‘

Registro clinico

Referencia si la capacidad

|

/
A

o

i

multidisciplinario oportuno resolutiva es insuficiente
C) En la practica médica, una emergencia obstétrica no es .
solamente un diagndstico; es una situacion dinamica que pu de N
b cambiar en minutos y que exige reconocimiento te nc,)’,
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priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
bioldgica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar preeclampsia y
eclampsia como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada
profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar
y como participar dentro de una ruta institucional. (Sand6
Mistage et al., 2025; Rosso et al., 2025).

El aprendizaje de deteccion y tratamiento requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisioldgicos, semioldgicos 'y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye Unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neurologica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En prevencion de convulsiones, cada dato
tiene valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se
comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en que
la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracion médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

\/
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asegurar medicamentos criticos, monitoreo y apoyo para una
eventual resolucion del embarazo. Evaluar significa reconocer
cefalea, fosfenos, epigastralgia, hipertension  severa,
convulsiones y compromiso fetal. Actuar requiere proteger a la
paciente, administrar sulfato de magnesio, controlar la presion
arterial y decidir el momento de culminacion del embarazo.
Registrar permite seguir la evolucidon clinica y justificar las
decisiones tomadas.

En términos de seguridad, el principal riesgo en preeclampsia
y eclampsia es la normalizacion de signos anormales. La fatiga
del personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta
y la ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la
respuesta segura debe usar mensajes breves, confirmacion de
indicaciones, asignacion explicita de tareas y reevaluacion
frecuente. Un equipo entrenado no espera que una sola persona
resuelva todo; distribuye funciones entre quien valora, quien
canaliza o prepara insumos, quien informa a referencia, quien
registra y quien acompafia a la paciente y a su familia. Esta
organizacion disminuye duplicidades, evita omisiones y protege
al equipo ante escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueya

informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia/
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que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
Unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segun disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar ¢l caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicacién pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar

preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;como sel =
i@xphcana la situacion a la paciente sin generar abandono ni
N/
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alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: preeclampsia y eclampsia exige pensamiento
clinico rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La
prioridad inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la
evaluacion fetal cuando corresponde. La seguridad depende de
protocolos claros, pero también de la capacidad de reconocer que
un protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos
criticos. La formacion médica debe promover una cultura donde
pedir ayuda temprano sea una conducta profesional, no una senal
de debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un
recurso clinico y pedagogico: cada minuto debe tener proposito.

2.5 Sepsis obstétrica: identificacion precoz

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
sepsis obstétrica debe iniciar con una comprension clara de su
impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la préctica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagndstico; es una situacion dinamica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna

, extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
bioldgica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar sepsis

~ ) obstétrica como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada ‘
profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué registf\ap'
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y como participar dentro de una ruta institucional. (World Health
Organization, 2015; Manigrasso et al., 2024).

El aprendizaje de identificacion precoz requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisioldgicos, semioldgicos 'y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincién no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neuroldgica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En infeccion y disfuncion orgénica, cada
dato tiene valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si
se comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en
que la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracién médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

En la sepsis obstétrica, el modelo PEAR organiza una
respuesta centrada en la deteccion temprana. Preparar implica
disponer de antibioticos, fluidoterapia, acceso a laboratorio y
criterios de sospecha bien conocidos. Evaluar significa identificar
fiebre, taquicardia, hipotension, foco infeccioso y alteraciones de
perfusion. Actuar requiere tomar cultivos cuando sea posible,
iniciar antibidticos tempranos, reanimar y controlar el foco.

:Reglstrar favorece el segulmlento de tlempos de antibidtico,
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En términos de seguridad, el principal riesgo en sepsis
obstétrica es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del
personal, la saturacion del area, la comunicacidon incompleta y la
ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta
segura debe usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones,
asignacion explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un
equipo entrenado no espera que una sola persona resuelva todo;
distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara
insumos, quien informa a referencia, quien registra y quien
acompafia a la paciente y a su familia. Esta organizacion
disminuye duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante
escenarios de alta presion. :

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accidon. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
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medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma

inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica

: un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué

error de comunicacion pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;cémo se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: sepsis obstétrica exige pensamiento clinico
répido, trabajo en equipo y registro verificable. La prioridad
inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la evaluacion
fetal cuando corresponde. La seguridad depende de protocolos ’—\
claros, pero también de la capacidad de reconocer que unl = \
:protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos criticos. \ \
\La-formacién médica debe promover una cultura donde pedir )
(v ’. )
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ayuda temprano sea una conducta profesional, no una sefal de
debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un recurso
clinico y pedagogico: cada minuto debe tener proposito.

2.6 Soporte vital y estabilizacion de la paciente

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
soporte vital debe iniciar con una comprension clara de su
impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la practica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagnostico; es una situacion dinamica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada.

La literatura reciente sobre morbilidad materna extrema
muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad bioldgica
del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema responde.
Por ello, este apartado propone analizar soporte vital como un

~ proceso de seguridad clinica, en el cual cada profesional debe

' saber qué observar, a quién avisar, qué registrar y como participar
dentro de una ruta institucional. (AIM, 2024; World Health
Organization, 2025).

El aprendizaje de estabilizacion materna requiere integrar

: conocimientos anatomicos, fisioldgicos, semioldgicos 'y
~ organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe

5 )aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y

" ’signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando I'\e_-_,l""_
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razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neurologica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En prioridades de reanimacion, cada dato
tiene valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se
comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en que
la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracion médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

En el soporte vital, el modelo PEAR refuerza la 16gica ABC
de la estabilizacion. Preparar incluye asegurar oxigeno,
aspiracion, accesos venosos, fluidos, medicamentos y capacidad
de monitorizacion. Evaluar significa revisar via aérea,
respiracion, circulacion, nivel de conciencia y perfusion. Actuar
requiere intervenir de forma inmediata sobre los compromisos
vitales e integrar el tratamiento etioldgico. Registrar documenta
paradmetros iniciales, maniobras realizadas y respuesta clinica a la
estabilizacion.

En términos de seguridad, el principal riesgo en soporte vital
es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del personal,
la saturacion del area, la comunicacion incompleta y la ausencia
de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta segura debe
usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones, asignacion

explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un equipo entrenadol
?no' espera que una sola persona resuelva todo; d1str1buye
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quien informa a referencia, quien registra y quien acompaia a la
paciente y a su familia. Esta organizacion disminuye
duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante escenarios
de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segun disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
| decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una

guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector

forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun

e 5 lenls ot
de actuacion ante problemas diferentes.
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Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacién falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro serad
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicaciéon pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;como se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: soporte vital exige pensamiento clinico rapido,
trabajo en equipo y registro verificable. La prioridad inicial es
proteger la vida materna, sin descuidar la evaluacion fetal cuando
corresponde. La seguridad depende de protocolos claros, pero
también de la capacidad de reconocer que un protocolo debe
adaptarse al contexto sin perder sus pasos criticos. La formacion
médica debe promover una cultura donde pedir ayuda temprano
sea una conducta profesional, no una sefal de debilidad. En toda
emergencia obstétrica, el tiempo es un recurso clinico y
pedagogico: cada minuto debe tener proposito.
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CAPITULO 3. EMERGENCIAS FETALES
Y COMPLICACIONES DEL PARTO

Objetivos de aprendizaje del capitulo: interpretar situaciones
intraparto que amenazan el bienestar fetal y materno; relacionar
monitoreo, exploracion clinica y comunicacion del equipo;
diferenciar emergencias que requieren maniobras inmediatas; y
fortalecer la derivacion oportuna cuando la institucion no cuenta
con capacidad resolutiva suficiente.

[

Secuencia de evaluacion intraparto y proteccién materno-fetal]

Ruta resumida para emergencias fetales y complicaciones del parto.

1. Sospecha Dolor anormal, alteracion del registro fetal, sangrado, pérdida del
clinica bienestar fetal o detencién del parto.
v
2. Evaluacion Control materno, frecuencia cardiaca fetal, dinamica uterina, tacto vaginal
rapida y factores de riesgo.
v
~
3. Maniobras Cambiar posicion materna, suspender oxitocina, oxigeno si corresponde y
iniciales aliviar compresion del cordén.
P
v
\
4. Decision Definir parto instrumental, cesarea urgente, maniobras para distocia o
obstétrica cirugia inmediata.
.,
v
5. Registro y Anotar tiempos, hallazgos, conducta adoptada y comunicar a neonatologia
comunicacion y familia.
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El tercer capitulo describe emergencias del parto como
sufrimiento fetal, distocias, prolapso de cordon y ruptura uterina.
Desde el punto de vista pedagdgico, estas situaciones exigen
entrenamiento en escenarios, comunicacion cerrada, asignacion
de roles y anélisis posterior del caso, ya que el tiempo disponible
para decidir suele ser breve.

3.1 Sufrimiento fetal agudo

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
sufrimiento fetal agudo debe iniciar con una comprension clara
de su impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la préctica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagndstico; es una situacion dinamica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
bioldgica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar sufrimiento
fetal agudo como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada
profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar
y cémo participar dentro de una ruta institucional. (World Health
Organization, 2025; Castellanos Martillo et al., 2025).

El aprendizaje de deterioro fetal intraparto requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisioldgicos, semioldgicos 'y
)orgamzacwnales El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molest1as esperables del embarazo yx
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construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neurologica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En monitoreo y respuesta, cada dato tiene
valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se
comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en que
la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracion médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

Para el sufrimiento fetal agudo, el modelo PEAR permite
ensefar decisiones intraparto centradas en el binomio madre-hijo.
Preparar supone contar con monitoreo fetal, sala de partos
funcional y equipo disponible para intervencion urgente. Evaluar
implica interpretar la frecuencia cardiaca fetal, la dindmica
uterina y las condiciones maternas asociadas. Actuar requiere
aplicar medidas de reanimacion intrauterina y definir con rapidez
la via de nacimiento mas segura. Registrar deja constancia del
trazado, las maniobras realizadas y los tiempos de decision.

En términos de seguridad, el principal riesgo en sufrimiento
fetal agudo es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del
personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta y la
ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta

segura debe usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones, O

:a51gna010n explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un
trenado no espera que una sola persona resuelva todo;
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distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara
insumos, quien informa a referencia, quien registra y quien
acompana a la paciente y a su familia. Esta organizacion
disminuye duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante
escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la

claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
| antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una

-
7

guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme hébitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
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al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun

de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicaciéon pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;como se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: sufrimiento fetal agudo exige pensamiento
clinico rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La
prioridad inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la
evaluacion fetal cuando corresponde. La seguridad depende de
protocolos claros, pero también de la capacidad de reconocer que
un protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos
criticos. La formacion médica debe promover una cultura donde
pedir ayuda temprano sea una conducta profesional, no una sefial
de debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un
recurso clinico y pedagdgico: cada minuto debe tener propdsito.

&)
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3.2 Distocias y complicaciones intraparto

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
distocias debe iniciar con una comprension clara de su impacto
sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién nacido. En
la practica médica, una emergencia obstétrica no es solamente un
diagnostico; es una situacion dindmica que puede cambiar en
minutos y que exige reconocimiento temprano, priorizacion del
riesgo, comunicacion efectiva y actuacion coordinada. La
literatura reciente sobre morbilidad materna extrema muestra que
el desenlace depende tanto de la gravedad bioldgica del cuadro
como de la oportunidad con la que el sistema responde. Por ello,
este apartado propone analizar distocias como un proceso de
seguridad clinica, en el cual cada profesional debe saber qué
observar, a quién avisar, qué registrar y como participar dentro de
una ruta institucional. (AIM, 2024; Colmenares et al., 2025).

El aprendizaje de complicaciones intraparto requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisioldgicos, semioldgicos 'y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distinciéon no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neurologica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con

el momento obstétrico. En maniobras seguras, cada dato tiene)

Y

valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo s5¢
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comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en que
la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracion médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

En las distocias y complicaciones intraparto, el modelo

PEAR ayuda a sistematizar maniobras y decisiones. Preparar

significa conocer factores de riesgo, disponer de personal

entrenado y prever escenarios de asistencia instrumental o

quirargica. Evaluar implica identificar la alteracion del progreso

del parto y sus repercusiones materno-fetales. Actuar requiere

: seleccionar maniobras apropiadas, evitar intervenciones

ineficaces y escalar la resolucion cuando sea necesario. Registrar

permite valorar la secuencia del parto y la pertinencia de la
conducta adoptada.

En términos de seguridad, el principal riesgo en distocias es
la normalizacién de signos anormales. La fatiga del personal, la
saturacion del area, la comunicacion incompleta y la ausencia de .
checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta segura debe
usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones, asignacion
explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un equipo entrenado
no espera que una sola persona resuelva todo; distribuye
funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara insumos,

quien informa a referencia, quien registra y quien acompaia a la

paciente y a su familia. Esta organizacion disminuye /‘\
duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante escenarios\

?-\g\le? alta presion. \

(..
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Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe

e, . . y . [ |
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
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accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicaciéon pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;coémo se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: distocias exige pensamiento clinico rapido,

trabajo en equipo y registro verificable. La prioridad inicial es

. proteger la vida materna, sin descuidar la evaluacion fetal cuando
corresponde. La seguridad depende de protocolos claros, pero
también de la capacidad de reconocer que un protocolo debe
adaptarse al contexto sin perder sus pasos criticos. La formacion
médica debe promover una cultura donde pedir ayuda temprano

sea una conducta profesional, no una sefial de debilidad. En toda
emergencia obstétrica, el tiempo es un recurso clinico y
pedagbgico: cada minuto debe tener proposito.

3.3 Prolapso de cordon umbilical
Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de

prolapso de cordon umbilical debe iniciar con una comprension
clara de su impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el

recién nacido. En la practica médica, una emergencia obstétrica .
: no es solamente un diagnodstico; es una situacion dinamica que( - /—\
74 :puede cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano, 4

' ) i6n del riesgo, comunicacién efectiva y actuacion (/ \ )
oordin? ? La literatura reciente sobre morbilidad materna ' j

e
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extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
biologica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar prolapso de
cordén umbilical como un proceso de seguridad clinica, en el cual
cada profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué
registrar y como participar dentro de una ruta institucional.
(World Health Organization, 2025; AIM, 2024).

El aprendizaje de compresion del cordon requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisioldgicos, semioldgicos 'y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacioén debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincién no se
construye Unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion

neurologica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En emergencia intraparto, cada dato tiene
valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se
comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en que
la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracion médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

Aplicado al prolapso de cordon umbilical, el modelo PEAR
destaca la importancia del tiempo de respuesta. Preparar supone
tener claro el protocolo de emergencia, el traslado a quirdfano'y

()

la comunicacion con neonatologia. Evaluar significa confirmar.el/
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diagnostico, valorar la frecuencia cardiaca fetal y reconocer el
grado de compresion del cordon. Actuar requiere aliviar la
compresion y acelerar la finalizacion del parto mediante la via
mas segura. Registrar deja evidencia del momento del
diagndstico, las maniobras y el resultado perinatal.

En términos de seguridad, el principal riesgo en prolapso de
cordon umbilical es la normalizacion de signos anormales. La
fatiga del personal, la saturaciéon del 4rea, la comunicacion
incompleta y la ausencia de checklists favorecen retrasos. Por
ello, la respuesta segura debe usar mensajes breves, confirmacion
de indicaciones, asignacion explicita de tareas y reevaluacion
frecuente. Un equipo entrenado no espera que una sola persona
resuelva todo; distribuye funciones entre quien valora, quien
canaliza o prepara insumos, quien informa a referencia, quien
registra y quien acompafia a la paciente y a su familia. Esta
organizacion disminuye duplicidades, evita omisiones y protege
al equipo ante escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia

que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta( S~
:-umca sino con segu1m1ent0 continuo. El docente debe Valorar no
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claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segun disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro serd
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicacién pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;coOmo se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: prolapso de cordon umbilical exige
pensamiento clinico rapido, trabajo en equipo Yy "E‘rd.__.
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verificable. La prioridad inicial es proteger la vida materna, sin
descuidar la evaluacion fetal cuando corresponde. La seguridad
depende de protocolos claros, pero también de la capacidad de
reconocer que un protocolo debe adaptarse al contexto sin perder
sus pasos criticos. La formacion médica debe promover una
cultura donde pedir ayuda temprano sea una conducta
profesional, no una sefial de debilidad. En toda emergencia
obstétrica, el tiempo es un recurso clinico y pedagdgico: cada
minuto debe tener proposito.

3.4 Ruptura uterina y otras urgencias obstétricas

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
ruptura uterina debe iniciar con una comprension clara de su
impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la préctica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagnostico; es una situacion dindmica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
biologica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar ruptura uterina
como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada profesional
debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar y como
participar dentro de una ruta institucional. (Castellanos MartilloK

etal., 2025; Colmenares et al., 2025).

rendlzaje de urgen01as obstetrlcas graves requlere (/
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organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincién no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neurologica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En reconocimiento quirurgico, cada dato
tiene valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se
comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en que
la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con :
vigilancia, valoracion médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

En la ruptura uterina y otras urgencias obstétricas, el modelo

PEAR orienta una conducta de maxima prioridad. Preparar

implica reconocer antecedentes de riesgo, asegurar acceso a

. cirugia y disponer de hemoderivados. Evaluar significa

. identificar dolor stbito, alteraciones del parto, sangrado, shock o

pérdida del bienestar fetal. Actuar requiere estabilizacion

inmediata y resolucion quirurgica urgente. Registrar permite

reconstruir la secuencia clinica y analizar oportunidades de
prevencion secundaria.

En términos de seguridad, el principal riesgo en ruptura

()
e

uterina es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del

personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta y la
5 . L
ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta’
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segura debe usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones,
asignacion explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un
equipo entrenado no espera que una sola persona resuelva todo;
distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara
insumos, quien informa a referencia, quien registra y quien
acompafia a la paciente y a su familia. Esta organizacion
disminuye duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante
escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse

mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se

. presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia

que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
Unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado

) materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
\ medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio, ’—\
N comunicar el caso con estructura SBAR —situacion, ( ‘—ﬂ\ \

kantecedentes Valoracmn y recomendacmn— reglstrar tiempos y
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guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacién falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro serd
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicaciéon pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;como se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: ruptura uterina exige pensamiento clinico
rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La prioridad
inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la evaluacion
fetal cuando corresponde. La seguridad depende de protocolos
claros, pero también de la capacidad de reconocer que un
protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos criticos.
La formacion médica debe promover una cultura donde pedir
ayuda temprano sea una conducta profesional, no una sefial de
debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un recurso
clinico y pedagodgico: cada minuto debe tener propdsito.
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3.5 Monitoreo fetal y diagnostico rapido

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
monitoreo fetal debe iniciar con una comprension clara de su
impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la practica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagnostico; es una situacion dindmica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizaciéon del riesgo, comunicacidon efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
bioldgica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar monitoreo fetal
como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada profesional

debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar y como
participar dentro de una ruta institucional. (World Health
Organization, 2025; Sarmiento Pina & Reyna-Villasmil, 2025).

El aprendizaje de diagnostico rapido requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisiologicos, semioldgicos y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se

construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el

. razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion

—
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v,  meuroldgica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o \ \
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' _disminucion de movimientos fetales, y relacionar esos datos con \ .,




Esquema basico de interpretacion del registro fetal
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En interpretacion clinica, cada dato tiene valor si se interpreta
dentro de una linea de tiempo y si se comunica a la persona
correcta. La enseflanza debe insistir en que la duda razonable ante
una gestante critica se resuelve con vigilancia, valoracion médica
y activacion temprana, no con espera pasiva.

En el monitoreo fetal, el modelo PEAR organiza la
interpretacion y la toma de decisiones. Preparar supone disponer
de equipos funcionales, conocimiento basico del trazado y
protocolos de respuesta. Evaluar implica diferenciar patrones
tranquilizadores y no tranquilizadores, correlaciondndolos con el
contexto materno. Actuar exige intervenir de forma
proporcionada, repetir la valoracion y escalar cuando el riesgo
aumenta. Registrar consolida los hallazgos del trazado, la
interpretacion clinica y la conducta adoptada.

En términos de seguridad, el principal riesgo en monitoreo
fetal es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del
personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta y la
ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta
segura debe usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones,
asignacion explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un
equipo entrenado no espera que una sola persona resuelva todo; r
distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara
insumos, quien informa a referencia, quien registra y qulenK

s s

_acompana a la paciente y a su familia. Esta organizacion \\
‘_'dlsmlnuye dupllCldades evita omisiones y protege al equipo ante 7 J
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Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe

e, . . y . [ |
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
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accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicaciéon pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;coémo se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: monitoreo fetal exige pensamiento clinico

rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La prioridad

. inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la evaluacion
fetal cuando corresponde. La seguridad depende de protocolos
claros, pero también de la capacidad de reconocer que un
protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos criticos.
La formacion médica debe promover una cultura donde pedir

ayuda temprano sea una conducta profesional, no una senal de
debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un recurso
clinico y pedagodgico: cada minuto debe tener propdsito.

3.6 Intervencion inmediata para la proteccion

materno-fetal

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de r
intervencion inmediata debe iniciar con una comprension clara de
su impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién, /‘\
nacido. En la practica médica, una emergencia obstétrica no esK “"“\ \
A

n minutos y que exige reconocimiento temprano, (-

(v

‘solamente un diagnostico; es una situacion dindmica que puede
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priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
bioldgica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar intervencion
inmediata como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada
profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar
y como participar dentro de una ruta institucional. (AIM, 2024;
World Health Organization, 2025).

El aprendizaje de proteccion materno-fetal requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisioldgicos, semioldgicos 'y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye Unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neurologica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En coordinacion terapéutica, cada dato
tiene valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se
comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en que
la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracion médica y activacion temprana, no con

espera pasiva.

En la proteccion materno-fetal, el modelo PEAR integra
simultineamente la seguridad de la madre y del feto. Preparar
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significa anticipar recursos humanos y materiales para una
intervencion urgente. Evaluar implica verificar estabilidad
materna, condicion fetal y tiempo disponible para actuar. Actuar
requiere priorizar la via mas segura de resolucion y coordinar el
apoyo neonatal. Registrar permite analizar la oportunidad de la
intervencion y sus resultados clinicos.

En términos de seguridad, el principal riesgo en intervencion
inmediata es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del
personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta y la
ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta

. segura debe usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones,
asignacion explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un
equipo entrenado no espera que una sola persona resuelva todo;

distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara
insumos, quien informa a referencia, quien registra y quien
acompafia a la paciente y a su familia. Esta organizacion
disminuye duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante
escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.

Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva ’—\
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefial \
:que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta \ \
ica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorarno )
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solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segun disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar ¢l caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro serd
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicacién pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;coOmo se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.
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Puntos clave: intervencion inmediata exige pensamiento
clinico rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La
prioridad inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la
evaluacion fetal cuando corresponde. La seguridad depende de
protocolos claros, pero también de la capacidad de reconocer que
un protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos
criticos. La formaciéon médica debe promover una cultura donde

pedir ayuda temprano sea una conducta profesional, no una senal
de debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un

recurso clinico y pedagogico: cada minuto debe tener proposito.







A B

Wor 1118 Pagina |83 ’\

EDITORIAL

CAPITULO 4. PROTOCOLOS PARA UNA
ATENCION SEGURA Y DE CALIDAD

Objetivos de aprendizaje del capitulo: disefiar protocolos
clinicos contextualizados; aplicar estrategias de seguridad del
paciente; gestionar riesgos y eventos adversos; fortalecer el
registro clinico; y promover una atencién humanizada que proteja
derechos, dignidad y continuidad del cuidado.

Ciclo de seguridad y mejora continua en atencion obstétrica

Protocolos, practica segura, registro y aprendizaje institucional

Protocolos

Capacitacion

Calidad
asistencial

e}

. Auditoria

\a\sfstenmal La seguridad materna no se limita a tener
‘médicamentos, equipos o guias; requiere cultura institucional, /
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simulacion clinica, auditoria, liderazgo, comunicacién con la
familia y aprendizaje continuo. Por eso se propone que el libro
sea usado como guia pedagogica en clases, talleres, simulaciones
y procesos de induccion del personal de salud.

4.1 Protocolos de actuacion en obstetricia

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
protocolos de actuacion debe iniciar con una comprension clara
de su impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la préctica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagnostico; es una situacion dinamica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,

priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
biologica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar protocolos de
actuacion como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada
profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar
y como participar dentro de una ruta institucional. (World Health
Organization, 2025; AIM, 2024).

El aprendizaje de ruta clinica requiere integrar

, conocimientos anatomicos, fisioldgicos, semioldgicos 'y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y

/ 51gnos de alarma que indican deterioro. Esa distincién no se ‘
/ construye Unicamente memorizando listas, sino entrenando! el
\ razonamiento clinico: observar el estado general, '

1
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signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neurologica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En estandarizacion institucional, cada
dato tiene valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si
se comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en
que la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracion médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

En los protocolos de actuacion, el modelo PEAR funciona
: como una arquitectura operativa. Preparar implica adaptar las
guias a la realidad del servicio, establecer responsables y entrenar
al personal. Evaluar significa revisar el caso con criterios

uniformes y reconocer las variaciones que exigen ajuste clinico.
Actuar consiste en ejecutar el algoritmo acordado con seguridad
y oportunidad. Registrar facilita auditar el cumplimiento y
actualizar los protocolos con base en la experiencia institucional.

En términos de seguridad, el principal riesgo en protocolos
de actuacion es la normalizacion de signos anormales. La fatiga
del personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta
y la ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la
respuesta segura debe usar mensajes breves, confirmacion de
) indicaciones, asignacion explicita de tareas y reevaluacion
\ frecuente. Un equipo entrenado no espera que una sola persona ’—\

) resuelva todo; distribuye funciones entre quien valora, quien( N~
?canahza 0 prepara insumos, quien 1nf0rma a referenc1a quien \
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organizacion disminuye duplicidades, evita omisiones y protege
al equipo ante escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un s1nto1;na:

inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal i
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un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicacion pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;coémo se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

: Puntos clave: protocolos de actuacion exige pensamiento
clinico rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La
prioridad inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la
evaluacion fetal cuando corresponde. La seguridad depende de
protocolos claros, pero también de la capacidad de reconocer que

un protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos
criticos. La formaciéon médica debe promover una cultura donde
pedir ayuda temprano sea una conducta profesional, no una senal
de debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un
recurso clinico y pedagdgico: cada minuto debe tener propdsito.

4.2 Seguridad del paciente en el area materna

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de

seguridad del paciente debe iniciar con una comprension clara de .
: su impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién( - /—\
N4 :,nac1do En la practica médica, una emergencia obstétrica no es 4

' e un diagnostico; es una situacion dindmica que puede (/ \ )
ambiar e}n minutos y que exige reconocimiento temprano, j
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priorizaciéon del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada.

Barreras de seguridad en medicacion,
comunicacion y procedimientos obstétricos

Estrategias para prevenir eventos adversos y fortalecer una atencién materna segura.

{ @ Objetivo comiin \ Reducir errores, mejorar la coordinacion del equipo

y proteger la seguridad materno-fetal.

e At Procedimientos
(G (D= (O

g ® Verificacién de paciente, medicamento, @ @ Comunicacion clara, breve ® |dentificacion correcta antes
dosis, via y hora. y verificable. del procedimiente.
@ ® Doble chequeo de farmacos @ ® Confirmacién verbal =)p ® Consentimiento informado
de alto riesgo. de drdenes criticas. a~ cuando corresponda.
@ Rotulacién clara de medicamentos > e Usode entrega-recepcion ® Lista de verificacion previa
— y soluciones. = estructurada. y posterior.
& @ Revision de alergias, Q ® Escalamiento oportuno ante @ ® Técnica aséptica y control
contraindicaciones e interacciones. signos de alarma. de bioseguridad.
@ ® Registro inmediato de la ® © @ Informacién comprensible para ® Monitoreo materno-fetal
administracion y efectos. f_ S)  la paciente y la familia. y registro de hallazgos.
e TR

* Claves transversales ®
Protocolos Trabajo ET Registro Mejora
estandarizados multidisciplinario '@ oportuno continua

La literatura reciente sobre morbilidad materna extrema
muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad bioldgica
del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema responde.
Por ello, este apartado propone analizar seguridad del paciente
como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada profesional

Y ')debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar y como ]
)~ participar dentro de una ruta institucional. (AIM, 2024; Lozada\et- ‘
\ al., 2025). e o
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El aprendizaje de barreras de proteccion requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisiologicos, semioldgicos y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neuroldgica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En area materna, cada dato tiene valor si
se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se comunica a la
persona correcta. La ensefianza debe insistir en que la duda
razonable ante una gestante critica se resuelve con vigilancia,

valoracion médica y activacion temprana, no con espera pasiva.

En seguridad del paciente, el modelo PEAR aporta una vision
preventiva. Preparar supone identificar barreras de seguridad,
verificar medicamentos y reducir riesgos de comunicacion.
Evaluar implica reconocer condiciones que pueden generar daio
evitable en la atencion materna. Actuar requiere corregir
desviaciones del proceso y reforzar medidas protectoras.
Registrar y retroalimentar hace posible aprender de incidentes y
fortalecer una cultura de seguridad.

En términos de seguridad, el principal riesgo en seguridad ’—\
del paciente es la normalizacion de signos anormales. La fatlgak \
:-del personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta \ ‘
y a ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la _( j;

(v




()

9 |Pagina

respuesta segura debe usar mensajes breves, confirmacion de
indicaciones, asignacion explicita de tareas y reevaluacion
frecuente. Un equipo entrenado no espera que una sola persona
resuelva todo; distribuye funciones entre quien valora, quien
canaliza o prepara insumos, quien informa a referencia, quien
registra y quien acompafia a la paciente y a su familia. Esta
organizacion disminuye duplicidades, evita omisiones y protege
al equipo ante escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos'y

decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
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guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro serd
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las

. preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicaciéon pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;como se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en

aprendizaje situado.

Puntos clave: seguridad del paciente exige pensamiento .
clinico rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La
prioridad inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la
evaluacion fetal cuando corresponde. La seguridad depende de
protocolos claros, pero también de la capacidad de reconocer que
un protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos
) criticos. La formacion médica debe promover una cultura donde
\ pedir ayuda temprano sea una conducta profesional, no una sefial /‘\

" de debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es unl
?-I\egurso clinico y pedagdgico: cada minuto debe tener propdsito. ‘\j
. W ) \
\
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4.3 Gestion de riesgos y prevencion de eventos

adversos

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
gestion de riesgos debe iniciar con una comprension clara de su
impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la practica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagnostico; es una situacion dinamica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
bioldgica del cuadro como de la oportunidad con la que el sistema
responde. Por ello, este apartado propone analizar gestion de
riesgos como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada
profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar
y cdmo participar dentro de una ruta institucional. (AIM, 2024;
World Health Organization, 2025).

El aprendizaje de prevencion de eventos adversos requiere
integrar conocimientos anatdmicos, fisioldgicos, semioldgicos y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion

neuroldgica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o/
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disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En cultura justa, cada dato tiene valor si
se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se comunica a la
persona correcta. La ensefianza debe insistir en que la duda
razonable ante una gestante critica se resuelve con vigilancia,
valoracion médica y activacion temprana, no con espera pasiva.

Para la gestion de riesgos, el modelo PEAR permite anticipar
y contener eventos adversos. Preparar incluye mapas de riesgo,
recursos criticos y mecanismos de notificacion. Evaluar significa
detectar fallos latentes y sefiales de alerta antes de que produzcan
dafio. Actuar requiere intervenir sobre procesos inseguros y
proteger a la paciente. Registrar favorece el analisis causal y la
generacion de acciones de mejora sostenibles.

En términos de seguridad, el principal riesgo en gestion de
riesgos es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del
personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta y la
ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta
segura debe usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones,
asignacion explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un
equipo entrenado no espera que una sola persona resuelva todo;
distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara
insumos, quien informa a referencia, quien registra y quien
acompana a la paciente y a su familia. Esta organizacion
disminuye duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante

escenarios de alta presion.
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presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera

indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Eas
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preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicacion pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;cOmo se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: gestion de riesgos exige pensamiento clinico
rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La prioridad
inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la evaluacion
fetal cuando corresponde. La seguridad depende de protocolos

: claros, pero también de la capacidad de reconocer que un
protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos criticos.
La formacion médica debe promover una cultura donde pedir
ayuda temprano sea una conducta profesional, no una sefial de
debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un recurso

clinico y pedagodgico: cada minuto debe tener propdsito.

4.4 Calidad asistencial y mejora continua .

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
calidad asistencial debe iniciar con una comprension clara de su
impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la practica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagnostico; es una situacion dindmica que puede

cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano, .

: priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion( - /—\
74 :,coordlnada La literatura reciente sobre morbilidad materna /a

' uestra que el desenlace depende tanto de la gravedad ( J )
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responde. Por ello, este apartado propone analizar calidad
asistencial como un proceso de seguridad clinica, en el cual cada
profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué registrar
y como participar dentro de una ruta institucional. (World Health
Organization, 2025; Castellanos Martillo et al., 2025).

El aprendizaje de mejora continua requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisioldgicos, semioldgicos 'y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacién debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neuroldgica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En indicadores obstétricos, cada dato
tiene valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se
comunica a la persona correcta. La ensefianza debe insistir en que
la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracion médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

En calidad asistencial, el modelo PEAR se vincula con la
mejora continua. Preparar implica definir estdndares, indicadores
y procedimientos evaluables. Evaluar significa medir resultados
clinicos y de proceso para conocer el desempefio del servicio.
Actuar requiere introducir ajustes, capacitar al equipo y optimizar

| ]
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flujos de atencion. Registrar permite comparar resultados en el
tiempo y sostener ciclos de mejora.

En términos de seguridad, el principal riesgo en calidad
asistencial es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del
personal, la saturacion del area, la comunicacion incompleta y la
ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta
segura debe usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones,
asignacion explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un
equipo entrenado no espera que una sola persona resuelva todo;
distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara

: insumos, quien informa a referencia, quien registra y quien
acompafia a la paciente y a su familia. Esta organizacion
disminuye duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante
escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de .
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la /‘\
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer hmltesk
?-\1\rl§t1tu010nales. \

(..
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Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segun disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;

: al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro serd .
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicacién pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;coOmo se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni
alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en

aprendizaje situado. /‘\
Iy >N

(\\ Puntos clave: calidad asistencial exige pensamiento clinico \
‘_'1<ap1d0 trabajo en equipo y registro verificable. La prioridad J

s\proteger la vida materna, sin descuidar la evaluacion 4
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fetal cuando corresponde. La seguridad depende de protocolos
claros, pero también de la capacidad de reconocer que un
protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos criticos.
La formacion médica debe promover una cultura donde pedir
ayuda temprano sea una conducta profesional, no una sefal de
debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un recurso
clinico y pedagdgico: cada minuto debe tener proposito.

4.5 Registro, seguimiento y evaluacion de casos

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
registro clinico debe iniciar con una comprension clara de su
impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién
nacido. En la practica médica, una emergencia obstétrica no es
solamente un diagnostico; es una situacion dinamica que puede
cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizacion del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
biologica del cuadro como de la oportunidad con la que el
sistema responde. Por ello, este apartado propone analizar

registro clinico como un proceso de seguridad clinica, en el cual

cada profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué
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El aprendizaje de seguimiento y evaluacion requiere integrar
conocimientos anatomicos, fisiologicos, semioldgicos y
organizacionales. El estudiante o profesional en formacion debe
aprender a distinguir entre molestias esperables del embarazo y
signos de alarma que indican deterioro. Esa distincion no se
construye unicamente memorizando listas, sino entrenando el
razonamiento clinico: observar el estado general, interpretar
signos vitales, reconocer sangrado, dolor, fiebre, alteracion
neuroldgica, compromiso respiratorio, contracciones anormales o
disminucién de movimientos fetales, y relacionar esos datos con
el momento obstétrico. En auditoria de casos, cada dato tiene
valor si se interpreta dentro de una linea de tiempo y si se
comunica a la persona correcta. La enseflanza debe insistir en que
la duda razonable ante una gestante critica se resuelve con
vigilancia, valoracion médica y activacion temprana, no con
espera pasiva.

En el registro y seguimiento de casos, el modelo PEAR cierra
el ciclo de aprendizaje clinico. Preparar supone estandarizar
formatos y responsabilidades de documentacion. Evaluar implica
revisar la integridad y utilidad de los datos consignados. Actuar
requiere utilizar la informacién para seguimiento, auditoria y
toma de decisiones. Registrar y retroalimentar fortalece la
trazabilidad clinica y convierte la experiencia asistencial en
conocimiento para el servicio.

~ En términos de seguridad, el principal riesgo en reglstroﬁ
?-\glghlco es la normalizacion de signos anormales. La fatiga del
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ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la respuesta
segura debe usar mensajes breves, confirmacion de indicaciones,
asignacion explicita de tareas y reevaluacion frecuente. Un
equipo entrenado no espera que una sola persona resuelva todo;
distribuye funciones entre quien valora, quien canaliza o prepara
insumos, quien informa a referencia, quien registra y quien
acompafia a la paciente y a su familia. Esta organizacion
disminuye duplicidades, evita omisiones y protege al equipo ante
escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefia
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segin disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,
comunicar el caso con estructura SBAR —situacion,

antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
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decisiones, ¢ informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patrén comun
de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro serd

: indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué
error de comunicacién pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar
preparado?, ;qué criterio obliga a referencia?, ;como se
explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni

alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: registro clinico exige pensamiento clinico
rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La prioridad
inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la evaluacion
fetal cuando corresponde. La seguridad depende de protocolos
claros, pero también de la capacidad de reconocer que un
protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos criticos.
La formacion médica debe promover una cultura donde pedir ’—\
ayuda temprano sea una conducta profesional, no una sefal del \
ldeblhdad En toda emergenc1a obstétrica, el tlempo €s un recurso \ \
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4.6 Humanizacion de la atencion materna y neonatal

Desde una perspectiva clinica y pedagogica, el estudio de
humanizacion debe iniciar con una comprension clara de su
impacto sobre la vida de la mujer gestante, el feto y el recién

nacido.

Ruta de comunicacion respetuosa, consentimiento
informado y acompanamiento durante la atencion

Secuencia orientadora para fortalecer la seguridad materna, la dignidad de la paciente y la participacion de la familia.

Recepcion y presentacion .
Saludar con respeto, identificarse, verificar Prmﬂplos CIave
identidad de la paciente y crear un ambiente
de confianza,

Valoracién y escucha activa ‘ Respeto y trato digno
Explorar motivo de consulta, necesidades,

temeres, dolor y expectativas mediante
preguntas claras y escucha empdtica.

|

Privacidad y
Informacién comprensible confidencialidad
Explicar diagnéstico presuntivo, procedimiento,
beneficios, riesgos, alternativas y posibles

resultados con lenguaje sencillo. )

v Lenguaje claro
Consentimiento informado | y verificable
Confirmar comprension, resolver dudas, respetar

la decision de |a paciente y documentar la

autorizacién cuando corresponda. )

- | (O_O\ Participacién de
Acompaiiamiento durante la atencion
Mantener comunicacién continua, preservar

la paciente y familia

privacidad, informar cambios en la conducta
y facilitar apoyo emocional.

|
.4' = o — Registro clinico
Cierre, registro y continuidad ,—®

Registrar lo realizado, comunicar indicacicnes, oportuno
signos de alarma, seguimiento y canales
— _de contacto. \ J
) En la practica médica, una emergencia obstétrica no es .
N

£
solamente un diagnostico; es una situacion dinamica que puedkf; i
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cambiar en minutos y que exige reconocimiento temprano,
priorizacién del riesgo, comunicacion efectiva y actuacion
coordinada. La literatura reciente sobre morbilidad materna
extrema muestra que el desenlace depende tanto de la gravedad
bioldgica del cuadro como de la oportunidad con la que el
sistema responde. Por ello, este apartado propone analizar
humanizacion como un proceso de seguridad clinica, en el cual
cada profesional debe saber qué observar, a quién avisar, qué

. registrar y como participar dentro de una ruta institucional.

(World Health Organization, 2025; Lara, 2025).

El aprendizaje de trato digno requiere integrar conocimientos
anatomicos, fisiologicos, semiologicos y organizacionales. El
estudiante o profesional en formacion debe aprender a distinguir
entre molestias esperables del embarazo y signos de alarma que
indican deterioro. Esa distincién no se construye Unicamente
memorizando listas, sino entrenando el razonamiento clinico:
observar el estado general, interpretar signos vitales, reconocer
sangrado, dolor, fiebre, alteracion neurologica, compromiso
respiratorio, contracciones anormales o disminuciéon de
) movimientos fetales, y relacionar esos datos con el momento

obstétrico. En madre y recién nacido, cada dato tiene valor si se
interpreta dentro de una linea de tiempo y si se comunica a la( - /‘\

L ] \
5 ;persona correcta. La enseflanza debe Insistir en que la duda \\ \
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En la humanizacion de la atencion, el modelo PEAR recuerda
que la calidad también depende del trato. Preparar significa crear
condiciones para la  comunicacion  respetuosa, el
acompafiamiento y la informaciéon clara. Evaluar implica
reconocer necesidades emocionales, culturales y familiares junto
con las clinicas. Actuar requiere ofrecer un cuidado seguro sin
perder la dignidad, el consentimiento informado y la empatia.
Registrar permite dejar constancia del proceso asistencial y de las
decisiones compartidas con la mujer y su familia.

En términos de seguridad, el principal riesgo en
humanizacion es la normalizacion de signos anormales. La fatiga
del personal, la saturacion del drea, la comunicacion incompleta
y la ausencia de checklists favorecen retrasos. Por ello, la
respuesta segura debe usar mensajes breves, confirmacion de
indicaciones, asignacion explicita de tareas y reevaluacion
frecuente. Un equipo entrenado no espera que una sola persona
resuelva todo; distribuye funciones entre quien valora, quien
canaliza o prepara insumos, quien informa a referencia, quien
registra y quien acompafia a la paciente y a su familia. Esta
organizacion disminuye duplicidades, evita omisiones y protege
al equipo ante escenarios de alta presion.

Desde el punto de vista docente, este tema puede trabajarse
mediante casos simulados de complejidad progresiva. Primero se
presenta una situacion inicial breve: gestante con sintoma de
alarma, signos vitales incompletos y antecedentes parciales.
Luego se pide al grupo que identifique datos faltantes, jerarquice

. . . L4 r | !
riesgos y determine la primera accion. Después se agrega nueva
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informacion para obligar a reevaluar. Esta metodologia ensefa
que la emergencia obstétrica no se resuelve con una respuesta
Unica, sino con seguimiento continuo. El docente debe valorar no
solo la respuesta final, sino la calidad del razonamiento, la
claridad de la comunicacion y la capacidad de reconocer limites
institucionales.

Protocolo pedagdgico minimo para este apartado: identificar
el problema principal, confirmar signos vitales, valorar estado
materno y fetal segiun disponibilidad, activar apoyo, iniciar
medidas de estabilizacion dentro de la competencia del servicio,

i comunicar ¢l caso con estructura SBAR —situacion,
antecedentes, valoracion y recomendacion—, registrar tiempos y
decisiones, e informar a la paciente con lenguaje claro. En una
guia de medicina, este esquema debe repetirse para que el lector
forme habitos. La repeticion estructurada no empobrece el texto;
al contrario, ayuda a que el estudiante reconozca un patréon comin

de actuacion ante problemas diferentes.

Caso formativo sugerido: una gestante acude con un sintoma
inespecifico y ansiedad familiar. Al ingreso, el personal identifica
un dato clinico que puede representar deterioro. El grupo debe
decidir si se trata de una urgencia, qué informacion falta, qué
accion no puede retrasarse y qué elemento del registro sera
indispensable para evaluar la calidad de la atencion. Las
preguntas de cierre son: ;qué signo cambid la prioridad?, ;qué ’—\
error de comunicacion pudo ocurrir?, ;qué recurso debia estar \
:preparador? (qué criterio obliga a referencia?, (coémo se \ \
\explicaria la situacion a la paciente sin generar abandono ni )

(.‘ ’_\
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alarma innecesaria? Este ejercicio transforma el contenido en
aprendizaje situado.

Puntos clave: humanizacion exige pensamiento clinico
rapido, trabajo en equipo y registro verificable. La prioridad
inicial es proteger la vida materna, sin descuidar la evaluacion
fetal cuando corresponde. La seguridad depende de protocolos
claros, pero también de la capacidad de reconocer que un
protocolo debe adaptarse al contexto sin perder sus pasos criticos.
La formacion médica debe promover una cultura donde pedir
ayuda temprano sea una conducta profesional, no una sefal de
debilidad. En toda emergencia obstétrica, el tiempo es un recurso
clinico y pedagdgico: cada minuto debe tener proposito.
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CONCLUSION FINAL DEL LIBRO

Las emergencias obstétricas representan un campo de alta
responsabilidad clinica y educativa. A lo largo del libro se ha
sostenido que la seguridad materna depende de la capacidad del
personal de salud para reconocer tempranamente el riesgo, activar
una respuesta organizada, aplicar protocolos basados en
evidencia, comunicar con claridad y registrar cada decision. En
este sentido, la atencion de calidad no surge unicamente del
conocimiento individual, sino de la coordinacion del equipo y de
una cultura institucional orientada a prevenir dafios.

El recorrido por los cuatro capitulos permite comprender que
la hemorragia, la hipertension severa, la eclampsia, la sepsis, las
emergencias fetales y las complicaciones del parto comparten una
exigencia comun: actuar a tiempo. La demora en valorar, decidir,
tratar, referir o registrar puede transformar una situacion
controlable en un desenlace grave. Por ello, el modelo PEAR
propuesto en esta obra ofrece una ruta sencilla para la ensefianza
y la practica: preparar recursos y roles, evaluar de forma integral,
actuar con medidas simultdneas y registrar para aprender.

Como guia pedagoégica de medicina, este libro invita a
trabajar cada tema mediante lectura critica, discusion de casos,
simulacion clinica, listas de verificacion y analisis posterior. El
objetivo no es formar respuestas automadticas sin juicio, sino
profesionales capaces de adaptar los protocolos a contextos reales(
?.sm abandonar los pasos esenciales de seguridad. La
izacion ocupa un lugar central, porque la mujer gestanteno
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debe ser tratada como un caso clinico aislado, sino como una
persona con derechos, temores, historia familiar y necesidad de
acompanamiento.

Finalmente, se reafirma que la mejora continua en obstetricia
exige actualizar protocolos, medir indicadores, analizar eventos
adversos, cuidar al personal de salud y fortalecer la educacion de
la paciente y su familia. Una maternidad segura requiere
evidencia, experiencia y compromiso. Cada emergencia atendida
con orden, respeto y oportunidad es una posibilidad de proteger
dos vidas y de fortalecer la confianza social en los servicios de

salud.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Acompaiiamiento durante la atencion:
presencia, apoyo emocional e informacion continua
brindada a la gestante y su familia durante la

atencion obstétrica.

Activacion del codigo obstétrico:
procedimiento institucional que convoca de manera
inmediata al equipo de salud ante una emergencia

materna o fetal.

Atencion multidisciplinaria: intervencion
coordinada de obstetricia, enfermeria, anestesia,
neonatologia, laboratorio, banco de sangre y otros

servicios segun la gravedad del caso.

Atencion obstétrica segura: conjunto de
acciones clinicas y organizativas destinadas a
prevenir dafios y proteger la vida de la madre y del

recién nacido.

Atonia uterina: incapacidad del utero para
contraerse adecuadamente después del parto; es una

causa frecuente de hemorragia posparto.
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Auditoria clinica: revision sistemdtica de
casos, registros y resultados para identificar errores,

mejorar procesos y fortalecer la calidad asistencial.

Balance hidrico: control de ingresos y egresos
de liquidos en la paciente, 1util para valorar

perfusion, funcidn renal y respuesta al tratamiento.

Bienestar fetal: condicion clinica del feto
evaluada mediante movimientos fetales, frecuencia

cardiaca fetal, monitoreo y otros signos indirectos.

Calidad asistencial: grado en que la atencion
de salud es segura, oportuna, efectiva, humana,

organizada y basada en evidencia.

Capacidad resolutiva: posibilidad real de un
servicio de salud para diagnosticar, estabilizar, tratar

o referir oportunamente una emergencia.
Cesarea urgente: intervencion quirdrgica
indicada cuando la condicién materna o fetal exige

finalizar el embarazo con rapidez.
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Codigo obstétrico: sistema de alerta y
respuesta inmediata ante emergencias obstétricas

que requieren coordinacion del equipo de salud.

Comunicacion efectiva: intercambio claro,
breve, verificable y oportuno de informacion entre

profesionales, paciente y familia.

Consentimiento informado: proceso mediante
el cual la paciente recibe informacién comprensible

sobre procedimientos, riesgos, beneficios y

alternativas antes de autorizar una intervencion.

Control del foco infeccioso: identificacion y
tratamiento del origen de una infeccion,

especialmente relevante en sepsis obstétrica.

Convulsion eclamptica: episodio convulsivo
asociado a eclampsia que requiere manejo inmediato

para proteger la vida materna y fetal.

Decision obstétrica: conducta clinica tomada

seguin la condicion materna, fetal, edad gestacional,

gravedad y capacidad resolutiva del servicio.
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Derivacion o referencia oportuna: traslado
coordinado de la paciente a un establecimiento con
mayor capacidad de atencion cuando el caso lo

requiere.

Diuresis: volumen de orina eliminado; permite
valorar perfusion renal, hidratacion y gravedad en

emergencias como preeclampsia, shock o sepsis.

Distocia: dificultad o alteracion del progreso
normal del parto, que puede comprometer la

seguridad materno-fetal.

Eclampsia: complicacion grave del embarazo
caracterizada por convulsiones en una paciente con

preeclampsia u otro trastorno hipertensivo.

Edad gestacional: tiempo transcurrido desde el
inicio del embarazo, expresado en semanas; orienta

decisiones clinicas y obstétricas.

Emergencia fetal: situacion en la que el feto
presenta riesgo agudo y requiere valoracion e

intervencion rapida.
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Emergencia obstétrica: complicacion grave
durante embarazo, parto o puerperio que puede
poner en riesgo la vida de la madre, el feto o el recién

nacido.

Escalamiento terapéutico: paso progresivo de
medidas iniciales a intervenciones mas complejas

cuando la paciente no responde al manejo basico.

Estabilizacion materna: acciones iniciales
para asegurar via aérea, respiracion, circulacion,
control de signos vitales y manejo de la causa de la

emergencia.

Evento adverso: dafo o complicacion
relacionada con el proceso de atencion, no

necesariamente con la enfermedad de base.

Hemoderivados: componentes sanguineos
utilizados en casos de hemorragia grave o

alteraciones de coagulacion.

Hemorragia obstétrica: pérdida sanguinea

durante embarazo, parto o puerperio que puede
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comprometer la estabilidad hemodinamica de la

paciente.

Hemorragia posparto: sangrado excesivo
posterior al nacimiento, asociado con causas como
atonia uterina, retencion placentaria, trauma o

coagulopatia.

Hipertension severa: elevacion grave de la
presion arterial, usualmente considerada de alto
riesgo cuando alcanza o supera 160/110 mmHg en

el embarazo.

Humanizacion de la atencion: enfoque que
promueve trato digno, respeto, comunicacion clara,
privacidad, acompafiamiento y participacion de la

paciente.

Lista de verificacion: herramienta
estructurada que ayuda a confirmar pasos criticos

antes, durante o después de la atencion.

Manejo etiologico: tratamiento dirigido a la
causa especifica de la emergencia, no solo a sus

sintomas.
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Manejo inmediato: conjunto de acciones
urgentes que se inician desde la identificacion del

signo de alarma.

Mejora continua: proceso permanente de
revision, aprendizaje y ajuste de la atencion para

elevar la calidad y seguridad del servicio.

Modelo PEAR: estrategia pedagdgica basada
en preparar, evaluar, actuar y registrar para ensefiar

la respuesta ante emergencias obstétricas.

Monitoreo fetal: vigilancia de la frecuencia
cardiaca fetal y otros pardmetros para identificar

signos de bienestar o compromiso fetal.

Morbilidad materna extrema: complicacion
grave en la que la mujer sobrevive a una condicién
potencialmente mortal durante embarazo, parto o

puerperio.

Preeclampsia: trastorno hipertensivo del

embarazo que puede asociarse con dafio organico,
]
N5 [\ sintomas neuroldgicos, alteraciones renales,

hepaticas o compromiso fetal.
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Procedimientos obstétricos seguros:
intervenciones realizadas con identificacion
correcta, consentimiento, técnica adecuada,

bioseguridad y registro clinico.

Prolapso de cordon umbilical: emergencia en
la que el cordon desciende antes o junto con la
presentacion fetal, con riesgo de compresion y

sufrimiento fetal.

Protocolo clinico: guia organizada de
actuacion que orienta el diagndstico, tratamiento,
referencia y seguimiento de wuna condicion

especifica.

Registro clinico: documentacion escrita o
digital de hallazgos, decisiones, tiempos,
responsables, tratamientos y evolucion de la

paciente.

Retroalimentacion del servicio: analisis
posterior de la atencion brindada para identificar

aciertos, errores y oportunidades de mejora.
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Ruptura uterina: desgarro de la pared uterina
durante el embarazo o el parto; constituye una

urgencia obstétrica grave.

Sepsis obstétrica: respuesta sistémica grave a
una infeccion durante embarazo, parto o puerperio,

con riesgo de shock y falla orgénica.

Shock: estado de insuficiente perfusion tisular
que puede aparecer por hemorragia, infeccion u

otras causas criticas.

Signos de alarma: manifestaciones clinicas
que advierten riesgo de deterioro, como sangrado
abundante, fiebre, convulsiones, hipertension severa

o dolor intenso.

Sufrimiento fetal agudo: condicion de
compromiso fetal que puede reflejar hipoxia y exige

evaluacion e intervencion inmediata.

Toma de decisiones seguras: proceso clinico
basado en informacion suficiente, protocolos, juicio

profesional, comunicacion y registro oportuno.
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Trazabilidad clinica: capacidad de reconstruir

lo ocurrido durante la atenciéon mediante registros
claros

de tiempos,

acciones,
resultados.

responsables

y




EMERGENCIAS
0BSTETRICAS

— Y SEGURIDAD MATERNA —

Esta obra ofrece una guia practica y actualizada
para la identificacion y manejo de las principales
emergencias obstétricas, basada en evidencia
cientifica y protocolos clinicos. Su propoésito es
fortalecer las competencias del personal de salud
mediante un enfoque integral que prioriza la
seguridad materna, la calidad asistencial y la

humanizacién del cuidado.

En este libro encontrara: 4%’\/%/—

Protocolos clinicos claros y actualizados para
actuar con rapidez y seguridad.

RESPUESTA INMEDIATA

Actuar a tiempo
salva vidas.

SEGURIDAD MATERNA
Protocolos que garantizan

una atencidn segura.
Enfoque multidisciplinario y trabajo en equipo

ensittacopeschteas. ATENCION MULTIDISCIPLINARIA

Trabajo en equipo para

Estrategias para la prevencion de riesgos y la mejores resultados.

mejora continua de la atencion obstétrica.
EVIDENCIA Y CALIDAD

Basado en guias clinicas
y mejores practicas.

Humanizacion del cuidado para proteger la
vida y el bienestar de la madre y su bebé.
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