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Como utilizar este libro

La obra fue pensada para estudiar el embarazo de alto riesgo
como un proceso que cambia a lo largo de la gestacion. Cada
capitulo combina explicacién conceptual, criterios de observacion,
cuadros de sintesis, casos formativos y actividades. Las cifras y
recomendaciones clinicas deben contrastarse con la normativa
vigente del lugar de practica antes de aplicarse en atencion real.

Lectura sugerida

Empiece por comprender la pregunta clinica de cada seccion. Después revise
los indicadores que pueden modificar el riesgo y, finalmente, utilice los casos
para practicar comunicacion, priorizacion y referencia. No memorice
algoritmos sin comprender el problema que intentan resolver.

* Las tablas sintetizan relaciones y no sustituyen la lectura del texto.

* Las figuras funcionan como mapas conceptuales para discusion
en clase.

* Los casos son formativos: no representan pacientes reales ni
sustituyen el juicio profesional.

* Las actividades pueden utilizarse en aula, simulacién o estudio
independiente.
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Proélogo

El embarazo de alto riesgo suele ensefiarse mediante listas
de enfermedades. Ese método es util para ordenar contenidos,
pero resulta insuficiente cuando el estudiante entra en contacto
con una gestante real: los diagnosticos se mezclan con la edad
gestacional, la historia obstétrica, el acceso a los servicios, las
preocupaciones de la familia y la capacidad del
establecimiento para responder. Este libro parte de esa
complejidad.

La propuesta no busca convertir al estudiante en
especialista antes de tiempo. Busca algo mas basico y, a la
vez, decisivo: reconocer sefales que cambian la prioridad,
formular  preguntas clinicas Utiles, comunicar una
preocupacion, documentar el razonamiento y pedir apoyo
cuando el caso supera la competencia o los recursos
disponibles.

La seguridad materna y fetal depende de conocimientos
técnicos, pero también de coordinacion. Una ecografia bien
interpretada pierde valor si el hallazgo no llega al equipo que
debe actuar; un protocolo correcto falla si la referencia no es
viable; una recomendacion rigurosa puede quedar sin efecto si
la mujer no comprende por qué debe volver. Por eso, la
atencion integral aparece a lo largo de todos los capitulos y no

como un tema afnadido al final.
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La autora invita a leer estas paginas como un puente entre
la teoria y la practica supervisada. Las guias cambian, la
evidencia se actualiza y los contextos asistenciales son
distintos. Lo que debe permanecer es la disciplina de observar,
verificar, comunicar y decidir con respeto por la mujer, el feto y

el trabajo del equipo.
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Resumen

Este libro desarrolla una guia formativa sobre el manejo integral
del embarazo de alto riesgo, con énfasis en la evaluacion y el
diagnostico, la vigilancia materno-fetal, las patologias maternas,
las complicaciones obstétricas, la salud fetal, el trabajo
multidisciplinario y la seguridad asistencial. Esta dirigido
principalmente a estudiantes de Obstetricia y puede utilizarse
como apoyo en asignaturas clinicas, talleres y simulacion. La
obra se organiza en cinco capitulos. El primero aborda la
estratificacion dinamica del riesgo, la evaluacion inicial y el plan
individual de cuidado. ElI segundo estudia trastornos
hipertensivos, diabetes, obesidad, enfermedades croénicas,
prematuridad, trastornos placentarios y hemorragia. El tercero
desarrolla crecimiento fetal, movimientos, Doppler y vigilancia
antenatal. El cuarto integra nutricion, farmacoterapia, salud
mental, educacion y planificacion del nacimiento. El quinto trabaja
cultura de seguridad, protocolos, comunicacion, auditoria y
mejora continua. El contenido se elabor6 a partir de guias
internacionales y literatura cientifica verificable, priorizando
fuentes recientes y revistas biomédicas indexadas cuando
resultaban pertinentes. La presentacion evita transformar
recomendaciones en recetas universales: cada conducta debe
interpretarse segun diagndstico, edad gestacional, protocolos
nacionales, capacidad resolutiva y evaluacion del equipo
responsable.

Palabras clave: embarazo de alto riesgo, obstetricia, salud
materna, salud fetal, vigilancia antenatal, preeclampsia, diabetes
gestacional, Doppler, seguridad materna, atencion
multidisciplinaria.
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Introduccién
Un embarazo de alto riesgo no se comprende bien si se

reduce a un diagndstico escrito en la portada de la historia
clinica. La misma enfermedad puede tener consecuencias
distintas segun el momento gestacional, el grado de control, la
funcion de 6rganos maternos, la evolucion fetal y la capacidad
del servicio para responder. Por eso, el hilo conductor de esta
obra es una pregunta: ;qué informacion cambia realmente el
nivel de riesgo y qué decision debe seguir a ese cambio?

La formacion de estudiantes de Obstetricia necesita
combinar conocimiento biomédico con capacidad para
reconocer deterioro, comunicarlo y trabajar con otros
profesionales. Esa combinacion es especialmente importante
cuando la gestante tiene varias condiciones al mismo tiempo.
La atencion deja de ser una secuencia de consultas aisladas y
se convierte en un proceso que debe conservar continuidad.

La OMS concibe la atencion prenatal como una plataforma
para promocion de salud, deteccién, diagndstico y prevencion.
En embarazos de alto riesgo, esa plataforma exige mayor
intensidad, pero conserva el mismo principio: cada
intervencion debe responder a una necesidad identificada y
acompanarse de informacion comprensible para la mujer
(WHO, 2016).
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Propésito formativo

Ofrecer una base actualizada para que el estudiante relacione evaluacion,
vigilancia, trabajo en equipo y seguridad. La obra no sustituye la supervisiéon
clinica ni los protocolos del establecimiento.

Riesgo materno y fetal como trayectoria

El riesgo cambia. Puede estar presente antes de la
concepcion por una cardiopatia o enfermedad renal; aparecer
durante el embarazo con hipertension, diabetes o alteracion
placentaria; o aumentar por problemas de acceso, violencia,
mala adherencia involuntaria o retrasos en la referencia.
Llamarlo dinamico obliga a reevaluar en lugar de asumir que
una clasificacion inicial seguira siendo valida.

La mirada fetal también es longitudinal. Datacién, anatomia,
crecimiento, movimientos, Doppler y pruebas de bienestar
responden a preguntas diferentes. Un resultado tranquilizador
ofrece informacién sobre un momento concreto y no autoriza a
ignorar cambios posteriores. Las guias de vigilancia antenatal
insisten en seleccionar pruebas segun factores de riesgo y en
reconocer que los falsos positivos también pueden producir
intervenciones innecesarias (Niles et al., 2023).

En este libro se evita presentar “alto riesgo” como sinénimo
de desenlace adverso. La categoria indica que la atencion
necesita mas prevision, seguimiento o recursos. Esa diferencia
es importante para no convertir la comunicacion clinica en una
fuente adicional de miedo.

L
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La atencién integral no es una suma de
especialidades

El enfoque multidisciplinario aparece en la portada porque
constituye una condiciéon practica del cuidado. Una gestante
con enfermedad cardiovascular, por ejemplo, puede necesitar
que obstetricia, cardiologia y anestesia acuerden con
anticipacion el lugar y las condiciones del nacimiento. En otros
casos, nutricion, salud mental, genética o trabajo social
pueden ser decisivos. El equipo se configura alrededor del
problema, no de una lista fija de profesiones.

La coordinacion tiene productos visibles: un plan comun,
responsables identificados, fechas de reevaluacion, criterios de
alarma y una forma de transferir informacion. Si cada
especialista deja recomendaciones inconexas, la paciente
termina realizando el trabajo de integracién. En alto riesgo, ese
modelo es fragil y puede generar retrasos.

La literatura de cardio-obstetricia y los programas de
seguridad materna contemporaneos subrayan precisamente la
necesidad de equipos entrenados, protocolos y planificaciéon
para situaciones complejas (Lau et al., 2024; Allen et al.,
2024).

* Informacién compartida y actualizada.

* Responsables definidos para decisiones criticas.

* Criterios explicitos de reevaluacion y referencia.
D
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* Participacion informada de la mujer y su familia.

Seguridad, respeto y contexto

La seguridad clinica no puede separarse del trato. Una
mujer que teme ser juzgada puede omitir informacion sobre
medicamentos, violencia, sintomas emocionales o dificultades
para cumplir un plan. Una indicacién puede ser cientificamente
correcta y, al mismo tiempo, inviable si no considera
transporte, horarios, costo o apoyo familiar. Preguntar por
estas condiciones no “socializa” indebidamente la medicina;
mejora la posibilidad de que el plan funcione.

El consentimiento y la educacion se tratan como procesos.
Las decisiones complejas requieren distinguir lo observado de
lo sospechado y lo que todavia permanece incierto. La
precision incluye reconocer limites, no prometer resultados que
ninguna prueba puede garantizar y explicar por qué una
conducta puede cambiar si aparecen nuevos datos.

El libro wusa casos ficticios para practicar estas
conversaciones. No describen pacientes reales y no
constituyen instrucciones de tratamiento. Su funcién es
entrenar la identificacién de prioridades, el razonamiento y la

comunicacion.

Cémo se construyd la evidencia de esta obra
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La seleccion bibliografica combina guias clinicas
internacionales y articulos cientificos recientes pertinentes a
los temas centrales. Se priorizaron fuentes verificables,
documentos de sociedades profesionales y trabajos publicados
en revistas biomédicas indexadas cuando existian. Las
recomendaciones se presentan con su contexto, porque una
guia elaborada para un sistema de alta complejidad no puede
trasladarse de manera automatica a un establecimiento con
otros recursos.

Las referencias de los capitulos incluyen vigilancia fetal,
restriccion del crecimiento, trastornos hipertensivos, diabetes
gestacional, obesidad, enfermedad autoinmune y renal, salud
mental perinatal, hemorragia, cardio-obstetricia y calidad
asistencial. Las fuentes normativas y los DOI se consignan en
la bibliografia final para facilitar su verificacion.

Como toda obra clinica, este texto debe revisarse cuando
cambien las guias nacionales, la disponibilidad de pruebas o la
evidencia. El aprendizaje que se busca es mas estable:
formular una pregunta clinica, localizar evidencia util,
reconocer el contexto, documentar la decision y saber cuando
escalar la atencion.

Criterio de actualizacion
Ante una diferencia entre este texto y una norma nacional o protocolo

institucional vigente, la atencion real debe seguir la regulacion y el equipo
responsable del caso.
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Capitulo 1. Fundamentos, evaluacion y
diagnéstico del embarazo de alto riesgo

Objetivos de aprendizaje

* Distinguir riesgo basal de riesgo dinamico y comprender
por qué la clasificacion debe revisarse durante toda la
gestacion.

* Integrar antecedentes, examen clinico, determinantes
sociales y evaluacion fetal en una lectura unica del caso.

e Construir un plan de cuidado individual con criterios
explicitos de vigilancia, consulta y referencia.

* Reconocer limites de competencia y documentar

decisiones de forma trazable.

Estratificacion dinamica del riesgo

Historiay _, Hallazgos > Evaluacion - Recursos y - Plany
contexto g maternos fetal acceso reevaluacién

Figura 1. Estratificacion dinamica del riesgo.
Fuente: elaboracion editorial a partir de la evidencia citada en el capitulo.
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Este capitulo construye la base para reconocer que el
riesgo cambia con la gestacion. La secuencia parte de la
historia y la linea de base, avanza hacia la evaluacion
materno-fetal y culmina en un plan individual con criterios

claros de reevaluacion, consulta y referencia.

11 Concepto, clasificacion y estratificacion
dinamica del riesgo
1.1.1 El riesgo como condicién dinamica

Un embarazo de alto riesgo no es una etiqueta fija ni una
sentencia de mal resultado. Describe una situacion en la que la
probabilidad de complicaciones maternas, fetales o neonatales
es mayor y exige una vigilancia proporcional al problema. Para
el estudiante, la idea central es abandonar la clasificacion
binaria de normal o patolégico y aprender a reconocer
trayectorias. Una gestante puede iniciar con bajo riesgo y
cambiar de categoria cuando aparece hipertension, alteracion
del crecimiento fetal, sangrado, infeccion o una barrera de
acceso que retrasa la atencion. (World Health Organization
[WHOQO], 2016)

La valoracion del riesgo combina elementos clinicos con
condiciones que modifican la posibilidad real de recibir
cuidado. La edad, los antecedentes obstétricos, enfermedades
cronicas, consumo de sustancias, nutricion, salud mental,
violencia, distancia al establecimiento y capacidad resolutiva
N
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del servicio no tienen el mismo peso en todas las mujeres. Su
significado depende de la etapa del embarazo y de cémo
interactuan entre si. La OMS plantea la atencion prenatal como
una plataforma de promocion, deteccion, diagndstico vy
prevencion; esa mirada ayuda a entender que vigilar también

significa anticiparse.

1.1.2 De los factores de riesgo a la prioridad asistencial

Evite el atajo

No convierta un dato aislado en diagnéstico ni una guia en una receta
universal. Antes de actuar, revise edad gestacional, tendencia,
comorbilidades, recursos y preferencias relevantes.

» ¢ Por qué el riesgo debe reevaluarse ante cambios clinicos,
resultados de laboratorio o hallazgos fetales nuevos?

« ¢;Por qué los factores obstétricos previos orientan la
vigilancia, pero no sustituyen la evaluacién del embarazo
actual?

» ¢ Por qué los determinantes sociales pueden transformar una
condicién clinicamente controlable en una situacion de mayor

vulnerabilidad?

Matriz para integrar riesgo materno, fetal y contextual

Tabla 1. Concepto, clasificacion y estratificacion dinamica del riesgo

Dimension Qué observar Implicacion formativa
Enfermedades previas, Relacionar condicion
Materna signos vitales, sintomas, basal con cambios
laboratorio gestacionales.
Antecedentes, edad Reconocer recurrencia y
Obstétrica gestacional, placenta, eventos tiempo-
cérvix, sangrado dependientes.

(
wav;kﬁ%g 8

EDITORIAL



Crecimiento, anatomia, Interpretar tendencia, no

Fetal movimientos, vigilancia un dato aislado.
. - SEEE, EERESS; V'OIer.]C'a‘ Planificar continuidad y
Social/servicio transporte, capacidad

- referencia segura.
resolutiva

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

1.1.3 Responsables, comunicacién y capacidad resolutiva

* Definir quién integra la informacion del caso.

* Acordar qué hallazgo obliga a comunicar antes de la
siguiente cita.

* Establecer una ruta de referencia viable segun capacidad
resolutiva.

* Registrar la decision para que otro profesional pueda
continuarla.

Comunicacion cerrada

Una recomendacion critica debe tener emisor, receptor, confirmacién y
registro. Cuando el riesgo cambia, la comunicacién no puede depender solo
de que la paciente lleve un mensaje verbal.

Comprobacion de la estratificacion del riesgo

» ¢ Por qué el riesgo debe reevaluarse ante cambios clinicos,
resultados de laboratorio o hallazgos fetales nuevos?

+ ¢Por qué los factores obstétricos previos orientan la
vigilancia, pero no sustituyen la evaluacién del embarazo

actual?

) 9
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* ¢ Por qué los determinantes sociales pueden transformar una
condicién clinicamente controlable en una situacion de mayor
vulnerabilidad?

» ¢ Por qué la capacidad resolutiva del establecimiento forma

parte de la decision de referencia?

1.1.4 Limites de la clasificacidén y necesidad de
reevaluacion
* Los determinantes sociales pueden transformar una

condicion clinicamente controlable en una situacion de
mayor vulnerabilidad.

* La capacidad resolutiva del establecimiento forma parte de
la decision de referencia.

* Una categoria de riesgo sin plan de seguimiento aporta
poca seguridad.

1.1.5 Riesgo acumulativo, velocidad de cambio y umbrales
de accion

La estratificacion gana utilidad cuando deja de ser una lista
de factores y se convierte en una lectura temporal. Dos
gestantes pueden compartir un mismo antecedente y necesitar
planes distintos si la evolucion, la edad gestacional o la
posibilidad de seguimiento no son equivalentes. En términos
formativos, el dato relevante no es solo qué riesgo existe, sino
si permanece estable, progresa o se combina con otros
elementos que modifican la reserva materna o fetal. La
atencion prenatal propuesta por la Organizacion Mundial de la

@ 10
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Salud parte de esa logica de deteccién continua y respuesta
proporcional a la necesidad identificada (World Health
Organization [WHO], 2016).

Conviene diferenciar riesgo acumulado de velocidad de
cambio. Una comorbilidad estable puede justificar vigilancia
programada; en cambio, la aparicion rapida de sintomas,
alteraciones de laboratorio o cambios fetales puede exigir una
respuesta antes de la siguiente cita. Esta distincion evita dos
errores frecuentes en la formacioén: tratar como urgente todo
antecedente de alto riesgo o, en el extremo contrario, asumir
que una clasificacion inicial tranquilizadora conserva su valor
durante toda la gestacion. La categoria solo es util si se
acompafa de un criterio explicito de reevaluacion.

Los umbrales de accién tampoco dependen exclusivamente
de una cifra. La misma alteracién adquiere otro significado
cuando se combina con deterioro clinico, menor capacidad
resolutiva o imposibilidad de regresar con rapidez al servicio.
Por eso, documentar el riesgo implica dejar constancia de qué
se vigila, qué cambio seria relevante y quién debe recibir la
informacion. El registro transforma la valoracion en una
herramienta de continuidad y permite que el equipo revise la
trayectoria sin empezar nuevamente la historia en cada

contacto.
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1.2 Consulta preconcepcional y primera evaluaciéon
prenatal
1.2.1 Construccién de la linea de base prenatal

La primera evaluacion prenatal ofrece una oportunidad que
no vuelve a repetirse en las mismas condiciones: construir la
linea de base del embarazo. Antes de pedir pruebas, el
estudiante necesita aprender a escuchar una historia clinica
que conecte enfermedades previas, cirugias, medicamentos,
antecedentes obstétricos, salud mental, inmunizaciones,
exposiciones, habitos, red de apoyo y condiciones de vida. La
consulta preconcepcional, cuando existe, permite actuar
incluso antes de que los cambios fisiolégicos del embarazo
modifiquen la interpretacion clinica. (WHO, 2016)

En alto riesgo, una historia extensa no equivale a una
historia util. La informacién debe organizarse alrededor de
decisiones. Un antecedente de trombosis plantea preguntas
diferentes a una cesarea previa; una cardiopatia congénita
requiere conocer tolerancia funcional, tratamientos y
seguimiento; una mujer con diabetes necesita una valoracién
metabdlica y revision de complicaciones. La datacion
gestacional fiable también es parte de la seguridad, porque
muchas decisiones futuras dependen de saber con suficiente

precision la edad del embarazo.

1.2.2 Antecedentes que modifican decisiones
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Evite el atajo

No convierta un dato aislado en diagnéstico ni una guia en una receta
universal. Antes de actuar, revise edad gestacional, tendencia,
comorbilidades, recursos y preferencias relevantes.

* ¢ Por qué la historia farmacolégica debe incluir productos sin
receta, suplementos y terapias tradicionales?

» ;Por qué la datacion gestacional influye en la interpretacion
del crecimiento, viabilidad y oportunidad de intervenciones?

* s Por qué la presién arterial, el estado nutricional y los
antecedentes obstétricos constituyen lineas de base que deben

documentarse?

1.2.3 Variables clave de la primera consulta

Tabla 2. Consulta preconcepcional y primera evaluacion prenatal

Momento Pregunta orientadora Resultado esperado
¢ Qué condiciéon conviene Planificar cambios
Preconcepcion optimizar antes del terapéuticos y
embarazo? seguimiento.
. ¢Cual es la linea de base Estratificacion inicial
Primer contacto s
materna y obstétrica? documentada.
Confirmacién de edad ¢La datacion es Marco temporal para
gestacional suficientemente fiable? vigilancia y decisiones.

¢La mujer sabe cuando y Plan compartido y signos

Educacion 2 . .
como pedir ayuda? de alarma comprendidos.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del
contexto y del protocolo vigente.
1.2.4 Organizacién de la referencia desde la consulta
inicial
* Definir quién integra la informacion del caso.
* Acordar qué hallazgo obliga a comunicar antes de la

siguiente cita.
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 Establecer una ruta de referencia viable segun capacidad
resolutiva.
* Registrar la decision para que otro profesional pueda

continuarla.

Comunicacién cerrada

Una recomendacion critica debe tener emisor, receptor, confirmacién y
registro. Cuando el riesgo cambia, la comunicacion no puede depender solo
de que la paciente lleve un mensaje verbal.

Comprobacion de la primera valoracion

» i Por qué la historia farmacoldgica debe incluir productos sin
receta, suplementos y terapias tradicionales?

» ;Por qué la datacion gestacional influye en la interpretacion
del crecimiento, viabilidad y oportunidad de intervenciones?

* s Por qué la presién arterial, el estado nutricional y los
antecedentes obstétricos constituyen lineas de base que deben
documentarse?

» ¢Por qué la consulta inicial debe identificar barreras de

acceso y establecer canales de comunicaciéon?

1.2.5 Alcance real de la consulta inicial

* La presion arterial, el estado nutricional y los antecedentes
obstétricos constituyen lineas de base que deben
documentarse.

* La consulta inicial debe identificar barreras de acceso y
establecer canales de comunicacion.

* La educacioén sobre signos de alarma es parte del plan, no
un anadido al final de la consulta.

Do
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1.2.6 La consulta inicial como mapa de continuidad

La primera consulta ordena decisiones que se tomaran
meses después. Una historia farmacolégica incompleta, una
datacién incierta o la ausencia de una linea de base para
presion arterial y funcion organica pueden complicar la
interpretacion futura. Por eso, la valoracién inicial no debe
competir con una lista extensa de pruebas; su tarea principal
es construir un mapa clinico que permita reconocer cambios.
La OMS incluye en la atencién prenatal la promocién de salud,
la deteccidon de problemas y la prevencion, dimensiones que
adquieren mayor peso cuando existe enfermedad previa o
antecedente obstétrico relevante (WHO, 2016).

En la consulta preconcepcional, cuando es posible
realizarla, el margen de anticipacion es mayor. Revisar
medicamentos, control metabdlico, inmunizaciones, estado
nutricional y estabilidad de enfermedades cronicas permite
discutir ajustes antes de la concepcion. Durante el primer
contacto prenatal, esas mismas preguntas deben actualizarse
porque el embarazo modifica riesgos y prioridades. El objetivo
no es alcanzar una supuesta condicion perfecta, sino
identificar qué aspectos pueden optimizarse y cuales requieren
vigilancia o participacion temprana de otra especialidad.

La continuidad también depende de informacion
aparentemente sencilla: como contactara la mujer al servicio,
T
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qué barreras de transporte existen, quién conoce el plan y qué
sefales deben motivar una consulta no programada. Estas
preguntas evitan que una recomendacion correcta quede
aislada de la realidad. Cuando el plan se construye con la
gestante, las indicaciones dejan de ser instrucciones sueltas y
se convierten en acuerdos que pueden revisarse conforme

cambie el embarazo.

1.3 Evaluacion diagnostica materna y fetal por
etapas

1.3.1 Evaluacion por etapas y propésito de cada prueba

Evaluar no significa acumular pruebas. En el embarazo de
alto riesgo, cada estudio deberia responder una pregunta
clinica y ubicarse en un momento en el que su resultado pueda
modificar la conducta. La evaluacion materna busca reconocer
enfermedad preexistente, deterioro nuevo o respuesta
inadecuada al embarazo. La evaluaciéon fetal, por su parte,
combina datacion, anatomia, crecimiento, liquido amnidtico y
pruebas de bienestar segun el problema y la edad gestacional.
(WHO, 2016; Niles et al., 2023; SMFM, 2020)
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Ruta de evaluacion diagnéstica

Detectar =» Confirmar =p Clasificar = Integrar =  Decidir

Figura 2. Ruta de evaluacioén diagnéstica.
Fuente: elaboracion editorial a partir de la evidencia citada en el capitulo.

La secuencia temporal importa. Un resultado normal en el
primer trimestre no garantiza que el crecimiento sea adecuado
semanas después, y una biometria aislada pequefa no define
por si sola restriccion del crecimiento. De igual manera, un
laboratorio normal puede requerir repeticion cuando cambia la
clinica. El razonamiento diagndstico se vuelve mas seguro
cuando el estudiante pregunta qué hipodtesis se intenta
confirmar, qué resultado alteraria el plan y en cuanto tiempo

debe reevaluarse.

1.3.2 Interpretar tendencias, no resultados aislados

Evite el atajo

No convierta un dato aislado en diagndstico ni una guia en una receta
universal. Antes de actuar, revise edad gestacional, tendencia,
comorbilidades, recursos y preferencias relevantes.

(
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» ¢ Por qué el valor de una prueba depende de la pregunta
clinica, la edad gestacional y la calidad de la medicion?

» . Por qué las tendencias seriadas suelen ser mas informativas
que un valor aislado en problemas evolutivos?

* ¢Por qué la evaluacién fetal debe interpretarse dentro del

contexto materno y placentario?

1.3.3 Secuencia diagnéstica materno-fetal

Tabla 3. Evaluacion diagnostica materna y fetal por etapas

Pregunta Herramienta posible Criterio de integracion
¢ Existe enfermedad Historia, examen, pruebas Relacionar sintomas,
materna activa? dirigidas signos y funcion organica.
¢sLa edad gestacional es Historia menstrual y Usar la mejor estimacion
fiable? ultrasonido disponible.

. Biometria seriada, Valorar trayectoria,
JEl feto crece como se
o contexto y Doppler placenta y factores
espera? D
cuando esté indicado maternos.
¢, Se requiere vigilancia de ('\:/Ioer:ccj)i?:ci)ésn EEIEEIECES eada:g Interpretar resultados
bienestar? ) y junto con el cuadro clinico.
gestacional

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

1.3.4 Comunicacién de hallazgos y escalamiento

(
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* Definir quién integra la informacion del caso.

* Acordar qué hallazgo obliga a comunicar antes de la
siguiente cita.

 Establecer una ruta de referencia viable segun capacidad
resolutiva.

* Registrar la decision para que otro profesional pueda

continuarla.

Comunicacion cerrada

Una recomendacion critica debe tener emisor, receptor, confirmacién y
registro. Cuando el riesgo cambia, la comunicacion no puede depender solo
de que la paciente lleve un mensaje verbal.

Comprobacion del proceso diagnoéstico

» ;Por qué el valor de una prueba depende de la pregunta
clinica, la edad gestacional y la calidad de la medicion?

* s, Por qué las tendencias seriadas suelen ser mas informativas
que un valor aislado en problemas evolutivos?

» ;Por qué la evaluacion fetal debe interpretarse dentro del
contexto materno y placentario?

» ¢ Por qué la discordancia entre clinica y pruebas requiere

revisar calidad, tiempo y diagndstico diferencial?

1.3.5 Incertidumbre, disponibilidad de pruebas y
seguimiento
Cuando la evaluacién materno-fetal produce resultados

discordantes o incompletos, el siguiente paso no es acumular
estudios sin orden. Conviene revisar la calidad de la medicién,

la edad gestacional, la tendencia y la pregunta clinica original

(
Wi le‘g 19

EDITORIAL



antes de decidir si corresponde repetir, complementar o
escalar la evaluacion.
* La evaluacion fetal debe interpretarse dentro del contexto
materno y placentario.
* La discordancia entre clinica y pruebas requiere revisar
calidad, tiempo y diagndstico diferencial.
* Registrar la razén de una prueba facilita interpretar su

resultado y evita estudios rutinarios sin propdésito.

1.3.6 Calidad de la mediciéon y razonamiento probabilistico

Una prueba diagndstica aporta informacion dentro de una
secuencia. Su resultado depende de la indicacion, la calidad
técnica, el momento gestacional y la probabilidad previa de
enfermedad. En obstetricia, esta relacion es visible en la
biometria fetal, la medicion de presion arterial o los estudios de
laboratorio seriados: repetir una prueba sin revisar coOmo se
obtuvo puede producir mas datos, pero no necesariamente
mayor certeza. Las guias de vigilancia fetal recomiendan
seleccionar estudios segun el riesgo y reconocer las
limitaciones de resultados falsamente positivos o no
concluyentes (Niles et al., 2023).

El estudiante necesita aprender a formular una pregunta
antes de pedir un estudio. Si la pregunta es detectar deterioro
materno, la herramienta debe responder a la funcion organica
o al sintoma que preocupa; si la pregunta es valorar
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crecimiento, la datacion y la comparacién temporal son
indispensables. Esta disciplina reduce estudios rutinarios sin
propésito y facilita explicar a la gestante por qué se solicita una
prueba y qué decision podria cambiar con el resultado.

La discordancia entre clinica y prueba merece una pausa
analitica. Antes de asumir que uno de los dos datos es
erroneo, se revisan técnica, intervalo, tendencia y diagndstico
diferencial. A veces la respuesta sera repetir; en otras
ocasiones sera complementar o escalar. El razonamiento
probabilistico no exige calculos complejos en cada consulta:
exige reconocer que ninguna prueba elimina por completo la
incertidumbre y que el seguimiento forma parte del
diagnéstico.

1.4 Plan individual de cuidado, signos de alarmay
referencia

1.4.1 Del riesgo identificado al plan individual

El plan individual es el puente entre evaluacion y seguridad.
Debe indicar quién controla a la gestante, con qué frecuencia,
qué parametros se observaran, qué signos requieren consulta
urgente y qué institucion puede resolver una eventual
complicaciéon. En embarazos complejos, un plan fragmentado
favorece duplicacion de estudios y mensajes contradictorios.
Un plan compartido reduce ese riesgo al hacer visibles
prioridades y responsabilidades. (WHO, 2016; ACOG, 2021)
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La referencia no debe entenderse como fracaso del primer
nivel ni como un tramite administrativo. Es una decision clinica
que considera gravedad, tiempo, recursos, distancia y
estabilidad para el traslado. A veces se refiere para confirmar
un diagndstico; otras, para realizar un procedimiento o para
que el parto ocurra en un centro con cuidados intensivos y
neonatologia. El estudiante necesita distinguir referencia
programada de transferencia urgente y reconocer cuando la

estabilizacion inicial no puede retrasarse.

1.4.2 Prioridades, signos de alarma y tiempos de
respuesta

Evite el atajo

No convierta un dato aislado en diagndstico ni una guia en una receta
universal. Antes de actuar, revise edad gestacional, tendencia,
comorbilidades, recursos y preferencias relevantes.

» s Por qué el plan debe asignar responsables y tiempos, no
solo enumerar diagnodsticos?

* ;,Por qué la referencia programada permite anticipar recursos;
la urgente prioriza estabilizacién, comunicacion y traslado
seguro?

» ¢ Por qué la mujer debe conocer signos de alarma y rutas de

atencion alternativas?

1.4.3 Elementos de un plan de cuidado trazable

Tabla 4. Plan individual de cuidado, signos de alarma y referencia
Elemento del plan Pregunta de control Ejemplo de registro

Proximo control,

Seguimiento ¢Quién y cuando revisa? especialidad y objetivo.

(
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Presion, sintomas,

- . ;, Qué arametros L
Vigilancia ¢Q . P crecimiento, pruebas
cambian la conducta? o
indicadas.
Alarma ¢ Qué obliga a consultar Signos explicados con
antes de la cita? ruta de contacto.
Referencia ¢Dbnde se resolveria una Centro, medio de traslado

complicaciéon? y comunicacion previa.
Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

1.4.4 Referencia programada y referencia urgente

* Definir quién integra la informacion del caso.

* Acordar qué hallazgo obliga a comunicar antes de la
siguiente cita.

* Establecer una ruta de referencia viable segun capacidad
resolutiva.

* Registrar la decision para que otro profesional pueda

continuarla.

Comunicacion cerrada

Una recomendacion critica debe tener emisor, receptor, confirmacién y
registro. Cuando el riesgo cambia, la comunicacion no puede depender solo
de que la paciente lleve un mensaje verbal.

Comprobacion del plan y la comunicacion

* ¢ Por qué el plan debe asignar responsables y tiempos, no

solo enumerar diagnésticos?
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« ¢ Por qué la referencia programada permite anticipar recursos;
la urgente prioriza estabilizacién, comunicacion y traslado
seguro?

* ¢ Por qué la mujer debe conocer signos de alarma y rutas de
atencion alternativas?

» ¢Por qué un resumen clinico breve y actualizado mejora

continuidad entre niveles?

1.4.5 Adaptacion del plan a recursos y contexto

La aplicacion del plan individual de cuidado y la referencia
exige reconocer qué puede resolverse con la informacién y los
recursos disponibles y qué necesita reevaluacion, interconsulta
o referencia. Hacer explicito ese limite evita que una
clasificacién o un resultado aislado se conviertan en una falsa
sensacion de seguridad.

* La mujer debe conocer signos de alarma y rutas de

atencion alternativas.

* Un resumen clinico breve y actualizado mejora continuidad

entre niveles.

* La reevaluacién del plan es parte del seguimiento y debe

documentarse.

1.4.6 La referencia segura como parte del tratamiento
La referencia suele describirse como un traslado, pero

clinicamente es una intervencion. Su calidad depende de que
la paciente llegue al lugar adecuado, en el momento adecuado

y con informacion suficiente para continuar el manejo. Un plan

(
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de alto riesgo debe anticipar qué situaciones pueden
resolverse en el establecimiento habitual y cuales requieren
recursos adicionales. Esta prevision reduce decisiones
improvisadas y evita que la derivacion comience cuando la
complicacién ya ha superado la capacidad local.

Una referencia programada permite coordinar estudios,
disponibilidad de especialistas y lugar del nacimiento. La
urgente, en cambio, exige priorizar estabilizacion,
comunicacion y transporte seguro. Ambas necesitan un
resumen clinico breve que explique el problema, los hallazgos
relevantes, lo realizado y la pregunta que se espera resolver.
Cuando falta esa sintesis, el siguiente equipo repite
evaluaciones o pierde tiempo reconstruyendo la secuencia.

La mujer y su familia también forman parte del circuito.
Explicar signos de alarma con palabras comprensibles, ofrecer
rutas alternativas cuando el servicio habitual no esta disponible
y verificar que se entendié el plan disminuye ambigliedad. La
seguridad no se logra unicamente con un documento de
referencia; se construye cuando el plan puede ejecutarse en
las condiciones reales de acceso y cuando existe un receptor

identificado para la informacion.

1.5 Conclusiones del capitulo 1

Los objetivos del capitulo convergen en una idea: el riesgo
obstétrico debe leerse como una trayectoria. La clasificacion inicial
orienta el cuidado, pero necesita actualizarse cuando cambian la
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clinica materna, los hallazgos fetales, los resultados diagndsticos o
las condiciones de acceso.

La evaluacion inicial adquiere valor cuando integra antecedentes,
examen, contexto y condicién fetal en una misma lectura. La linea de
base, la datacion, la historia farmacolégica y los determinantes
sociales permiten interpretar con mayor seguridad los cambios
posteriores.

El plan individual convierte esa evaluacion en acciones:
responsables, intervalos, criterios de alarma y rutas de referencia.
Reconocer los limites de competencia, comunicar con trazabilidad y
pedir apoyo o referir a tiempo forman parte del cuidado seguro.
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Capitulo 2. Patologias maternas y
complicaciones obstétricas

Objetivos de aprendizaje
* Relacionar enfermedad materna preexistente con los

cambios fisioldgicos del embarazo.

* Reconocer patrones de deterioro en trastornos
hipertensivos, metabdlicos, autoinmunes y
cardiopulmonares.

* Diferenciar vigilancia de una condicion estable de
respuesta ante una complicacion aguda.

* Coordinar el cuidado materno con la evaluacion fetal y la

planificaciéon del nacimiento.

Lectura integrada del riesgo hipertensivo

Antecedentes |=p Presionarterial =  Sintomas =) Laboratorio =p Bienestar fetal

Figura 3. Lectura integrada del riesgo hipertensivo.
Fuente: elaboracion editorial a partir de la evidencia citada en el capitulo.

El segundo capitulo se concentra en condiciones maternas
y obstétricas que pueden modificar rapidamente el prondstico.
D

[
Wéiking

EDITORIAL



La lectura prioriza reconocimiento temprano, gravedad,
respuesta inicial y coordinacion con servicios capaces de

resolver complicaciones tiempo-dependientes.

2.1 Trastornos hipertensivos, preeclampsia y riesgo
cardiovascular

2.1.1 Fenotipos hipertensivos y gravedad materna
Los trastornos hipertensivos del embarazo abarcan

situaciones distintas que comparten una sefial Vvisible:
elevacion de la presion arterial. El razonamiento clinico exige ir
mas alla del numero. Importan la edad gestacional, los
antecedentes, la presencia de sintomas, la persistencia de la
elevacion, la funcion renal y hepatica, las plaquetas, el estado
neurologico y el bienestar fetal. Una medicion aislada mal
realizada puede confundir; una presion persistentemente
elevada acompafada de signos de dafno organico cambia la
prioridad del caso. (American College of Obstetricians and
Gynecologists [ACOG], 2020)

La preeclampsia expresa una enfermedad multisistémica y
heterogénea. Puede presentarse con proteinuria, pero su
gravedad no se resume en ese hallazgo. Para el estudiante,
conviene estudiar la enfermedad como una interaccion entre
placenta, endotelio materno y o6rganos susceptibles. Esta
perspectiva ayuda a comprender por qué el seguimiento

incluye tanto evaluacion materna como crecimiento y bienestar
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fetal, y por qué la evolucion puede cambiar en periodos

breves.

Taller: presion arterial, sintomas y decisiones
El taller sobre los trastornos hipertensivos y la preeclampsia

busca transformar conceptos en decisiones observables.
Trabaje con los datos del caso, identifique qué informacion
falta, ordene prioridades y contraste la propuesta con el
protocolo vigente del centro de formacién antes de justificar la
conducta elegida.
1. Construir una matriz de signos maternos, pruebas
dirigidas y posibles decisiones.
2. Explicar en lenguaje no técnico por qué una mujer con
hipertension debe consultar ante ciertos sintomas.
3. Comparar el seguimiento durante la gestacién con el
seguimiento cardiovascular después del puerperio.
Producto esperado
Una respuesta breve, justificable y trazable. Si el ejercicio requiere un dato
que el caso no proporciona, debe declararse la limitacion en lugar de
inventarlo.

Matriz de evaluacion del riesgo hipertensivo
Tabla 5. Trastornos hipertensivos, preeclampsia y riesgo cardiovascular

Senal Lectura clinica Riesgo de error
. Confirmar técnica, Tratar el numero sin
Presién elevada . . e
persistencia y contexto clasificar el cuadro.
Relacionar con T .
. . . Atribuirlos a molestias
Sintomas neurologia, higado,

B} “normales” sin evaluacion.
pulmén y estado general

Buscar tendencia y Leer valores aislados sin

Laboratorio . - .
compromiso organico evolucion.
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Integrar crecimiento 'y Separar por completo

P EEElE bienestar riesgo materno y fetal.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

Comprobacion de criterios de severidad
» ;Por qué la técnica correcta de medicién de presién arterial

es parte del diagndstico y debe estandarizarse?

* ¢ Por qué los sintomas neuroldgicos, respiratorios o de dolor
epigastrico requieren valoracién contextual y no deben
minimizarse?

« ;Por qué la clasificacion depende de temporalidad,
persistencia y datos de dafio organico, no de un unico valor?

* ¢ Por qué la vigilancia fetal se intensifica cuando la condicion

materna o placentaria lo justifica?

2.1.2 Decisiones iniciales y nivel de atencién
Al aplicar los principios vinculados con los trastornos

hipertensivos y la preeclampsia, no basta con reconocer datos
aislados; hay que establecer qué relacion tienen con la
evolucion materna y fetal y qué cambio modifica la prioridad.
La técnica correcta de medicion de presion arterial es parte del
diagnéstico y debe estandarizarse. El antecedente hipertensivo
gestacional debe comunicarse en el seguimiento
cardiovascular posterior. El plan debe dejar visible qué se
considera estable, qué necesita una nueva medicién y qué
hallazgo obliga a escalar la atencién.

* La clasificacion depende de temporalidad, persistencia y

datos de dafo organico, no de un unico valor.
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* La vigilancia fetal se intensifica cuando la condicion
materna o placentaria lo justifica.
* El antecedente hipertensivo gestacional debe comunicarse

en el seguimiento cardiovascular posterior.

2.1.3 Datos que cambian la prioridad
El antecedente de hipertensidon durante la gestacion

también tiene significado después del parto. La literatura
contemporanea insiste en la continuidad cardiovascular,
porque el embarazo puede revelar una susceptibilidad que
merece seguimiento a largo plazo. Esta mirada amplia el
horizonte de la obstetricia: el alta puerperal no borra el riesgo y
la educacidn debe conectar a la mujer con controles
posteriores. (American College of Obstetricians and
Gynecologists [ACOG], 2020)

* La técnica correcta de medicién de presidn arterial es parte

del diagndstico y debe estandarizarse.

* Los sintomas neuroldgicos, respiratorios o de dolor

epigastrico requieren valoracion contextual y no deben

minimizarse.

* La clasificacion depende de temporalidad, persistencia y

datos de dafio organico, no de un unico valor.

* La vigilancia fetal se intensifica cuando la condicion

materna o placentaria lo justifica.

* El antecedente hipertensivo gestacional debe comunicarse

en el seguimiento cardiovascular posterior.
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Caso formativo: deterioro hipertensivo

Caso formativo

Gestante de 31 semanas con antecedente de hipertension crénica presenta
presion arterial mas alta que en sus controles previos, cefalea persistente y
malestar general. Un estudiante propone esperar al siguiente control porque
“ya era hipertensa”. El caso permite discutir por qué el cambio respecto de la
linea de base, la presencia de sintomas y la posibilidad de dafio organico
obligan a una valoracion mas completa.

Preguntas para discusion

1. ¢(Qué datos diferencian una condicion basal de un
deterioro superpuesto?

2. ;Qué informacion fetal seria relevante en la
evaluacion?

3. ¢,Qué aspectos del caso requieren una respuesta
inmediata y cuales pueden confirmarse después?

El escenario sobre los trastornos hipertensivos y la
preeclampsia esta construido para que el grupo detecte
primero la informacion ausente y los riesgos inmediatos. La
discusion debe separar lo que puede decidirse con los datos
disponibles de aquello que requiere supervision, una prueba
adicional o un nivel de mayor capacidad resolutiva.

2.1.4 Integracion materna, fetal y cardiovascular

Evite el atajo

No convierta un dato aislado en diagnéstico ni una guia en una receta
universal. Antes de actuar, revise edad gestacional, tendencia,
comorbilidades, recursos y preferencias relevantes.

» ¢ Por qué la técnica correcta de medicion de presién arterial

es parte del diagndstico y debe estandarizarse?

(
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* ¢ Por qué los sintomas neuroldgicos, respiratorios o de dolor
epigastrico requieren valoracién contextual y no deben
minimizarse?

« ;Por qué la clasificacibon depende de temporalidad,

persistencia y datos de dafio organico, no de un unico valor?

2.1.5 Preeclampsia mas alla de la presion arterial
La presion arterial elevada inicia una investigacion, pero no

resume la enfermedad. La preeclampsia es un trastorno
multisistémico y su gravedad se relaciona con sintomas,
funcion organica, evolucion materna y condicion fetal. El
ACOG insiste en clasificar el cuadro con informacién clinica y
de laboratorio, evitando que una cifra aislada sustituya la
valoracién completa (American College of Obstetricians and
Gynecologists [ACOG], 2020). Esta perspectiva ayuda a
comprender por qué una paciente con cifras moderadas puede
requerir atencion intensiva si aparecen signos de compromiso
neuroldgico, hepatico, renal o respiratorio.

La técnica de medicion forma parte del diagnéstico.
Manguito inadecuado, posicion incorrecta o falta de
confirmacién pueden alterar la lectura y conducir a decisiones
innecesarias o tardias. Después de confirmar la presion, la
pregunta cambia: existe dano organico?, ;como esta
evolucionando el cuadro?, ;qué informacion fetal modifica el

balance entre continuar el embarazo y finalizarlo? La vigilancia
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se vuelve entonces un proceso integrado, no una sucesion de
controles independientes.

El riesgo cardiovascular no termina con el puerperio. Haber
presentado un trastorno hipertensivo durante la gestacion
identifica una historia que debe quedar visible para el
seguimiento posterior. La educacion al alta debe conectar el
episodio obstétrico con el cuidado de largo plazo, sin generar
determinismo. El mensaje clinico es que el embarazo ofrecié
informacion sobre susceptibilidad cardiovascular y que esa

informacion merece seguimiento, prevencion y continuidad.

2.2 Diabetes, obesidad, metabolismo y nutricion
clinica
2.2.1 Riesgo metabodlico y diabetes en la gestacion
La alteracion del metabolismo de la glucosa durante el

embarazo obliga a mirar simultineamente a la madre, la
placenta y el feto. El riesgo no se limita a una cifra elevada de
glucemia. Influyen el momento del diagndstico, el control
previo en mujeres con diabetes conocida, el estado nutricional,
el tratamiento, el crecimiento fetal y la posibilidad de
complicaciones hipertensivas. La atencion requiere metas
individualizadas establecidas por el equipo tratante y una
educacion que permita comprender el autocuidado sin
culpabilizar. (Sweeting et al., 2024; Zhang et al., 2024)

@ 34

vl W
W(_Lﬁrkmg



Cuidado metabdlico durante el embarazo

Tamizaje =) Nutricion =»  Glucosa =P Crecimientofetal ® Puerperio

Figura 4. Cuidado metabdlico durante el embarazo.
Fuente: elaboracion editorial a partir de la evidencia citada en el capitulo.

La obesidad anade complejidad porque se asocia con
mayor probabilidad de trastornos metabdlicos, hipertensivos,
trombdticos y dificultades técnicas en algunos procedimientos.
Sin embargo, reducir la consulta al peso puede deteriorar la
relacion terapéutica. La practica segura utiliza un lenguaje
respetuoso, explora habitos, disponibilidad de alimentos,
actividad fisica, suefio y contexto social, y evita mensajes que
presenten el peso como una explicacién unica de cualquier

problema.

Taller: tamizaje, glucosa y ganancia de peso

El taller sobre el riesgo metabdlico, la diabetes y la nutricion
busca transformar conceptos en decisiones observables.

Trabaje con los datos del caso, identifique qué informacion
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falta, ordene prioridades y contraste la propuesta con el
protocolo vigente del centro de formacién antes de justificar la
conducta elegida.
1. Disenar un registro sencillo que relacione horario,
alimentacion, mediciones indicadas y sintomas.
2. Reescribir tres mensajes estigmatizantes sobre peso
en lenguaje clinico respetuoso.
3. Proponer un esquema de continuidad metabdlica

desdel embarazo hasta el posparto.

Producto esperado

Una respuesta breve, justificable y trazable. Si el ejercicio requiere un dato
que el caso no proporciona, debe declararse la limitacion en lugar de
inventarlo.

Matriz de cuidado metabdlico
Tabla 6. Diabetes, obesidad, metabolismo y nutricién clinica

Glucosa

Nutricién

Crecimiento fetal

Puerperio

Pregunta util

¢ Qué patron muestran los
registros 'y en qué
contexto?

¢El plan es viable para
esta mujer y su familia?

¢Lla trayectoria
corresponde al contexto
metabdlico?

¢Qué seguimiento
metabdlico queda
pendiente?

Accion educativa

Relacionar alimentacion,
tratamiento y sintomas.

Acordar cambios
concretos y revisables.

Programar evaluacion
segun indicacion clinica.

Entregar continuidad y no
cerrar el caso con el parto.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.
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Comprobacion de metas y seguimiento
+ ;Por qué la diabetes pregestacional y la diagnosticada

durante el embarazo no tienen la misma historia natural ni el
mismo plan?

» ¢Por qué el control metabdlico se interpreta junto con
tratamiento, alimentacion, sintomas y crecimiento fetal?

» ;Por qué la conversaciéon sobre peso debe evitar estigma y
centrarse en conductas y riesgos modificables?

+ ;Por qué las recomendaciones nutricionales requieren

adaptacion cultural y socioeconémica?

2.2.2 Individualizacion del manejo metabdlico
Al aplicar los principios vinculados con el riesgo metabdlico,

la diabetes y la nutricibn, no basta con reconocer datos
aislados; hay que establecer qué relacion tienen con la
evolucion materna y fetal y qué cambio modifica la prioridad.
La diabetes pregestacional y la diagnosticada durante el
embarazo no tienen la misma historia natural ni el mismo plan.
El puerperio ofrece una oportunidad para reevaluar riesgo
metabdlico y sostener prevencion a largo plazo. El plan debe
dejar visible qué se considera estable, qué necesita una nueva
medicion y qué hallazgo obliga a escalar la atencion.

* La conversacion sobre peso debe evitar estigma y

centrarse en conductas y riesgos modificables.

* Las recomendaciones nutricionales requieren adaptacion

cultural y socioeconoémica.
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* El puerperio ofrece una oportunidad para reevaluar riesgo

metabdlico y sostener prevencion a largo plazo.

2.2.3 Hallazgos que intensifican la vigilancia
La nutricibn clinica en alto riesgo no se basa en

prohibiciones  genéricas. ElI plan debe considerar
requerimientos gestacionales, cultura alimentaria, recursos
econdémicos, comorbilidades y viabilidad de los cambios
propuestos. En diabetes, la educacion sobre medicion, registro
y respuesta ante cambios es tan importante como la
prescripcion. El seguimiento fetal se planifica segun el tipo de
diabetes, control metabdlico, tratamiento y coexistencia de
otros factores. (Sweeting et al., 2024; Zhang et al., 2024)

* La diabetes pregestacional y la diagnosticada durante el

embarazo no tienen la misma historia natural ni el mismo

plan.

* El control metabdlico se interpreta junto con tratamiento,

alimentacion, sintomas y crecimiento fetal.

* La conversacion sobre peso debe evitar estigma y

centrarse en conductas y riesgos modificables.

* Las recomendaciones nutricionales requieren adaptacion

cultural y socioeconoémica.

* El puerperio ofrece una oportunidad para reevaluar riesgo

metabdlico y sostener prevencién a largo plazo.
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Caso formativo: control metabodlico suboptimo

Caso formativo

Gestante de 26 semanas con diagnéstico reciente de diabetes gestacional.
Trabaja en turnos rotativos, come fuera de casa y refiere ansiedad porque
cree que “todo lo que coma danara al bebé”. La consulta no requiere
unicamente explicar un valor de laboratorio: necesita explorar rutinas,
recursos, comprension del diagnéstico y expectativas realistas de
autocuidado.

Preguntas para discusion

1. ¢Qué preguntas ayudan a convertir una
recomendacion nutricional en un plan viable?

2. ; Como evitar mensajes culpabilizantes?

3. ¢Qué indicadores permitirian saber si la estrategia
necesita ajuste?

El escenario sobre el riesgo metabdlico, la diabetes y la
nutricion esta construido para que el grupo detecte primero la
informacion ausente y los riesgos inmediatos. La discusién
debe separar lo que puede decidirse con los datos disponibles
de aquello que requiere supervision, una prueba adicional o un

nivel de mayor capacidad resolutiva.

2.2.4 Integracion de nutricion, glucosa y crecimiento fetal

Evite el atajo

No convierta un dato aislado en diagnéstico ni una guia en una receta
universal. Antes de actuar, revise edad gestacional, tendencia,
comorbilidades, recursos y preferencias relevantes.

» ;Por qué la diabetes pregestacional y la diagnosticada
durante el embarazo no tienen la misma historia natural ni el

mismo plan?
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» ¢Por qué el control metabdlico se interpreta junto con
tratamiento, alimentacion, sintomas y crecimiento fetal?
+ ¢ Por qué la conversacion sobre peso debe evitar estigma y

centrarse en conductas y riesgos modificables?

2.2.5 Metas metabdlicas sin perder el contexto cotidiano
La diabetes gestacional y la obesidad obligan a trabajar con

cifras, pero el manejo no puede limitarse a ellas. El control de
glucosa se relaciona con alimentacion, horarios, suefo,
actividad, acceso a insumos y comprension del plan. La
revision de Sweeting et al. (2024) muestra la magnitud del
problema y la heterogeneidad de los enfoques de tamizaje y
manejo. Para la formacidén obstétrica, esa heterogeneidad
recuerda que una meta clinica debe traducirse en acciones
realizables para la persona que la recibe.

La ganancia de peso y el indice de masa corporal son
indicadores utiles cuando se interpretan con prudencia. Una
revision sistematica reciente asocia valores elevados de indice
de masa corporal con mayor frecuencia de varias
complicaciones, pero la asociacion no autoriza a reducir la
consulta al peso ni a utilizar lenguaje estigmatizante (Zhang et
al., 2024). La conversacion debe centrarse en riesgos
modificables, calidad de la alimentacion, control metabdlico y
vigilancia de complicaciones, manteniendo el respeto y

evitando juicios morales.
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La evaluacion fetal completa el razonamiento. Macrosomia,
crecimiento alterado o cambios en liquido amnidtico se
interpretan junto con el control materno y la edad gestacional.
Cuando se requiere tratamiento farmacoldgico, la educacion
debe explicar su objetivo y los criterios de revisién. El
autocuidado resulta mas seguro cuando la paciente sabe qué
dato registrar, qué resultado puede esperar y qué valor debe

motivar contacto con el equipo.

2.3 Enfermedades autoinmunes, cardiovasculares,
renales y neuroldgicas

2.3.1 Enfermedad crénica y adaptacion fisiolégica del
embarazo
Las enfermedades cronicas obligan a abandonar la idea de

que el embarazo es un episodio aislado. Una mujer con lupus,
cardiopatia, enfermedad renal o epilepsia llega con una
historia previa de diagnésticos, tratamientos y respuestas. El
embarazo modifica volumen circulante, metabolismo,
hemostasia y demanda cardiovascular; al mismo tiempo,
algunas enfermedades pueden cambiar su actividad. El
objetivo formativo es comprender la interaccion bidireccional
sin convertir cada comorbilidad en una lista de prohibiciones.
(Singh et al., 2024; Jeyaraman et al., 2024; Lau et al., 2024)

La coordinacion interdisciplinaria cobra especial importancia
cuando los tratamientos necesarios para proteger a la madre

requieren revisar seguridad fetal o ajustar dosis por cambios

|
WBkaﬁlm‘g 41

EDITORIAL



farmacocinéticos. Una decision sobre medicacion debe
balancear el riesgo de enfermedad no controlada frente al
riesgo potencial del farmaco. Suspender de manera brusca un
tratamiento eficaz puede producir dafo. Por eso, el estudiante
debe aprender a preguntar qué problema se esta tratando, qué
evidencia sustenta el medicamento y quién debe participar en

la modificacion.

Taller: comorbilidad y riesgo acumulado
El taller sobre las enfermedades cronicas y la

multimorbilidad materna busca transformar conceptos en
decisiones observables. Trabaje con los datos del caso,
identifique qué informacion falta, ordene prioridades vy
contraste la propuesta con el protocolo vigente del centro de
formacion antes de justificar la conducta elegida.
1. Realizar una tabla riesgo de enfermedad no controlada
versus riesgo potencial del tratamiento.
2. ldentificar qué decisiones corresponden al estudiante y
cuales requieren especialista.
3. Preparar una entrega clinica centrada en problema,
tratamiento, adherencia y plan.
Producto esperado
Una respuesta breve, justificable y trazable. Si el ejercicio requiere un dato

que el caso no proporciona, debe declararse la limitacion en lugar de
inventarlo.
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Matriz de coordinacién por sistemas

Tabla 7. Enfermedades autoinmunes, cardiovasculares, renales y neuroldgicas

Condicion Eje de vigilancia Coordinacién frecuente

Actividad de enfermedad, Obstetricia y especialidad

Autoinmune e o .
funcion organica, terapia  de base.

Sintomas, tolerancia Cardio-obstetricia,

Cardiovascular ; . . -
funcional, hemodinamia anestesia.

Funcién renal, presion,

Renal L
proteinuria contextual

Nefrologia y obstetricia.

Control de crisis, Neurologia, obstetricia y

Neurolégica ., ) I
9 medicacion, adherencia farmacia clinica.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

Comprobacion de descompensacion materna
« ¢ Por qué la enfermedad activa antes o al inicio del embarazo

puede modificar el pronéstico y la intensidad del seguimiento?

* ¢ Por qué los tratamientos no deben interrumpirse por temor
inespecifico; la decision requiere balance riesgo-beneficio?

* ¢Por qué la funcion basal permite distinguir cambios
fisioldégicos de deterioro patolégico?

» ;Por qué algunas condiciones justifican evaluacion fetal

especifica o mayor vigilancia del crecimiento?

2.3.2 Limites terapéuticos y necesidad de interconsulta
Al aplicar los principios vinculados con las enfermedades

cronicas y la multimorbilidad materna, no basta con reconocer

datos aislados; hay que establecer qué relacién tienen con la
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evolucion materna y fetal y qué cambio modifica la prioridad.
La enfermedad activa antes o al inicio del embarazo puede
modificar el prondstico y la intensidad del seguimiento. La
planificacién del parto debe considerar estabilidad materna,
anestesia, monitorizacién y cuidados neonatales cuando sean
necesarios. El plan debe dejar visible qué se considera
estable, qué necesita una nueva medicion y qué hallazgo
obliga a escalar la atencion.

 La funcion basal permite distinguir cambios fisiolégicos de

deterioro patologico.

* Algunas condiciones justifican evaluacion fetal especifica o

mayor vigilancia del crecimiento.

* La planificacion del parto debe considerar estabilidad

materna, anestesia, monitorizacién y cuidados neonatales

cuando sean necesarios.

2.3.3 Senales de descompensacién por érgano
En cardiopatia y enfermedad renal, la linea de base

funcional ayuda a detectar deterioro. En enfermedad
autoinmune, actividad clinica y anticuerpos especificos pueden
modificar vigilancia materno-fetal. En epilepsia, control de
crisis, adherencia y revision farmacoldgica son centrales.
Aunque los detalles varian, todas estas situaciones comparten
una regla: anticipar descompensaciones y organizar el
nacimiento en un entorno con recursos acordes al riesgo.
(Singh et al., 2024; Jeyaraman et al., 2024; Lau et al., 2024)
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* La enfermedad activa antes o al inicio del embarazo puede
modificar el prondstico y la intensidad del seguimiento.

* Los tratamientos no deben interrumpirse por temor
inespecifico; la decision requiere balance riesgo-beneficio.
 La funcion basal permite distinguir cambios fisiologicos de
deterioro patoldgico.

* Algunas condiciones justifican evaluacion fetal especifica o
mayor vigilancia del crecimiento.

« En la planificacion del parto deben anticiparse la
estabilidad materna, las necesidades anestésicas, la
monitorizacion y los cuidados neonatales cuando el caso lo

requiera.

Caso formativo: multimorbilidad en la gestacion

Caso formativo

Mujer con epilepsia controlada consulta a las 10 semanas porque ley6 en
internet que su medicamento puede afectar al feto. Ha omitido varias dosis.
No presenta crisis, pero duerme poco por ansiedad. El ejercicio permite
trabajar una conversacion que reconoce sus temores, evita dar garantias
absolutas y prioriza la valoracion coordinada antes de realizar cambios no
supervisados.

Preguntas para discusion

1. ¢Qué riesgos genera la falta de adherencia en este
contexto?

2. ;Qué datos se necesitan para evaluar el tratamiento
actual?

3. ¢ Coémo comunicar incertidumbre sin abandonar la toma

de decisiones?
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El escenario sobre las enfermedades cronicas y la
multimorbilidad materna esta construido para que el grupo
detecte primero la informacion ausente y los riesgos
inmediatos. La discusion debe separar lo que puede decidirse
con los datos disponibles de aquello que requiere supervision,

una prueba adicional o un nivel de mayor capacidad resolutiva.

2.3.4 Integracion de riesgos por sistemas

Evite el atajo

No convierta un dato aislado en diagndstico ni una guia en una receta
universal. Antes de actuar, revise edad gestacional, tendencia,
comorbilidades, recursos y preferencias relevantes.

* ¢ Por qué la enfermedad activa antes o al inicio del embarazo
puede modificar el pronéstico y la intensidad del seguimiento?

» ;Por qué los tratamientos no deben interrumpirse por temor
inespecifico; la decision requiere balance riesgo-beneficio?

« ¢Por qué la funcion basal permite distinguir cambios

fisioldégicos de deterioro patolégico?

2.3.5 Multimorbilidad y reserva fisiolégica materna
Las enfermedades cronicas muestran con claridad por qué

el embarazo de alto riesgo no puede estudiarse por
compartimentos. La gestacion modifica volumen plasmatico,
gasto cardiaco, funcion renal y metabolismo, de modo que una
condicion estable fuera del embarazo puede requerir ajustes
durante este periodo. En enfermedad renal crénica, por
ejemplo, la evidencia sintetizada por Jeyaraman et al. (2024)
muestra un aumento de resultados adversos que varia segun
D o
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la gravedad de la enfermedad y las comorbilidades. La
clasificacidon del riesgo necesita, por tanto, una linea de base y
seguimiento de funcién, no solo el nombre del diagndstico.

La multimorbilidad anade otra capa. Una paciente con
enfermedad autoinmune, hipertensién y compromiso renal no
recibe tres planes independientes: requiere prioridades
compartidas y vigilancia de interacciones. ElI umbrella review
de Singh et al. (2024) reune asociaciones entre distintas
enfermedades autoinmunes y resultados obstétricos adversos,
pero también muestra variabilidad entre condiciones. Para el
estudiante, esto significa evitar generalizaciones y reconocer
qué organo, tratamiento o antecedente modifica realmente la
conducta.

Los casos cardiacos de alto riesgo exigen anticipacion del
lugar y condiciones del nacimiento. Las recomendaciones del
panel del ACC enfatizan la planificacion multidisciplinaria y la
definicion previa de recursos para partos de alto riesgo
cardiovascular (Lau et al., 2024). El principio es transferible a
otras enfermedades complejas: cuando la reserva fisioldgica
es limitada, la prevencién depende de reconocer escenarios de
descompensacion antes de que aparezcan y de acordar quién

respondera.
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2.4 Parto pretérmino, trastornos placentarios y
hemorragia

2.4.1 Prematuridad, placenta y hemorragia: problemas
tiempo-dependientes
El parto pretérmino y los trastornos placentarios reunen

escenarios con temporalidades muy distintas. Algunas
gestantes presentan sintomas inespecificos durante dias; otras
evolucionan rapidamente. El desafio consiste en identificar el
patréon, confirmar la edad gestacional y valorar estabilidad
materno-fetal. La observacion clinica adquiere sentido cuando
se integra con antecedentes de parto pretérmino,
caracteristicas cervicales, contracciones, pérdida de liquido,
sangrado y estado fetal segun la situacion. (Escobar et al.,
2022; Giouleka et al., 2024; WHO, 2025)

La placenta previa, el espectro de placenta acreta y el
desprendimiento placentario no deben estudiarse como
sinbnimos de hemorragia. Comparten el sangrado como
posible manifestacion, pero difieren en mecanismos, riesgos y
planificacién. En sospecha de placenta acreta, el valor de la
deteccidon prenatal esta en anticipar un nacimiento complejo
con equipo, sangre, cirugia y cuidados criticos disponibles. En
una hemorragia aguda, en cambio, la prioridad se desplaza
hacia reconocer gravedad y coordinar respuesta inmediata.
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Taller: amenaza, urgencia y emergencia obstétrica

El taller sobre la prematuridad, los trastornos placentarios y
la hemorragia busca transformar conceptos en decisiones
observables. Trabaje con los datos del caso, identifique qué
informacion falta, ordene prioridades y contraste la propuesta
con el protocolo vigente del centro de formacién antes de
justificar la conducta elegida.

1. Disefar una lista de preparacion para una paciente con
sospecha de placenta acreta.

2. Diferenciar elementos de una respuesta programada y
de una hemorragia aguda.

3. Analizar como una falla de comunicacién puede

retrasar la atencion aun cuando el diagndstico sea correcto.

Producto esperado

Una respuesta breve, justificable y trazable. Si el ejercicio requiere un dato
que el caso no proporciona, debe declararse la limitacion en lugar de
inventarlo.

Matriz de complicaciones obstétricas mayores

Tabla 8. Parto pretérmino, trastornos placentarios y hemorragia
Escenario Prioridad Preparacion
Ruta de manejo vy

referencia segun
capacidad.

Amenaza de parto Confirmar cuadro, edad
pretérmino gestacional y bienestar

Localizaciéon, sangrado y Planificar controles y lugar

Placenta previa estabilidad del nacimiento.

Definir riesgo y extensién Centro de referencia,

Sospecha de acreta con equipo experto sangre, cirugia y UCI.

(
Wi le‘g 49

EDITORIAL



Reconocer shock y causa Activacion inmediata vy

I I gk probable respuesta coordinada.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

Comprobacion de estabilidad y signos de alarma

+ iPor qué la edad gestacional fiable es esencial para
decisiones relacionadas con prematuridad?

» ;Por qué el sangrado obstétrico requiere valorar estabilidad
materna, causa probable y estado fetal?

» ¢ Por qué la sospecha prenatal de placenta acreta favorece
planificaciéon en centros con experiencia y recursos?

» ;Por qué los protocolos de hemorragia deben incluir
activacion del equipo, acceso a sangre y reevaluacion

continua?

2.4.2 Estabilizacion, transferencia y capacidad resolutiva
Al aplicar los principios vinculados con la prematuridad, los

trastornos placentarios y la hemorragia, no basta con
reconocer datos aislados; hay que establecer qué relacion
tienen con la evolucion materna y fetal y qué cambio modifica
la prioridad. La edad gestacional fiable es esencial para
decisiones relacionadas con prematuridad. La preparacion
logistica es una intervencién de seguridad, no un asunto
administrativo separado. El plan debe dejar visible qué se
considera estable, qué necesita una nueva medicién y qué

hallazgo obliga a escalar la atencién.
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* La sospecha prenatal de placenta acreta favorece
planificacién en centros con experiencia y recursos.

* Los protocolos de hemorragia deben incluir activacién del
equipo, acceso a sangre y reevaluacion continua.

* La preparacion logistica es una intervencion de seguridad,

no un asunto administrativo separado.

2.4.3 Hallazgos que modifican la urgencia obstétrica

La cultura de seguridad obstétrica ensefa a preparar antes
de que ocurra la emergencia. Identificacion de riesgo,
disponibilidad de hemoderivados, rutas de activacion,
comunicacion del equipo y simulacién reducen improvisacion.
El estudiante debe recordar que el volumen visible de
sangrado puede subestimar gravedad y que la condicidon
clinica de la mujer orienta la urgencia junto con la estimacién
de pérdidas. (Escobar et al., 2022; Giouleka et al., 2024; WHO,
2025)

* La edad gestacional fiable es esencial para decisiones

relacionadas con prematuridad.

* ElI sangrado obstétrico requiere valorar estabilidad

materna, causa probable y estado fetal.

* La sospecha prenatal de placenta acreta favorece

planificacién en centros con experiencia y recursos.

* Los protocolos de hemorragia deben incluir activacion del

equipo, acceso a sangre y reevaluacion continua.
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* La preparacion logistica es una intervencion de seguridad,

no un asunto administrativo separado.

Caso formativo: sangrado y riesgo de prematuridad

Caso formativo

Gestante de 34 semanas con placenta previa conocida llega por sangrado
vaginal. Esta consciente, refiere movimientos fetales y el equipo inicia la
valoracién. Un familiar insiste en conocer “cuanta sangre perdié” antes de
aceptar una derivacion. El caso ayuda a explicar que la decisidon se apoya en
estabilidad, evolucion, diagnéstico y capacidad resolutiva, no solo en una
cifra estimada de pérdida.

Preguntas para discusion
1. {Qué datos deben obtenerse sin retrasar la respuesta?
2. ;Qué recursos del centro condicionan la conducta?
3. ¢Como comunicar urgencia sin generar informacion
falsa o alarmista?

El escenario sobre la prematuridad, los trastornos
placentarios y la hemorragia esta construido para que el grupo
detecte primero la informacion ausente y los riesgos
inmediatos. La discusién debe separar lo que puede decidirse
con los datos disponibles de aquello que requiere supervision,
una prueba adicional o un nivel de mayor capacidad resolutiva.

244 EIl tiempo clinico en prematuridad, placenta y
hemorragia

Parto pretérmino, alteraciones placentarias y hemorragia
comparten una caracteristica pedagogica: obligan a pensar en
tiempo. La utilidad de una intervencion depende de la edad
gestacional, la estabilidad materna, la condicion fetal y la
D =
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posibilidad de trasladar a la paciente. Una amenaza de parto
pretérmino no equivale a una hemorragia activa, pero ambos
escenarios requieren definir qué puede esperar y qué no. La
prioridad no se decide por el nombre del diagndstico, sino por
la velocidad con la que puede deteriorarse la situacion.

En placenta accreta spectrum, el reconocimiento prenatal
permite modificar de manera sustantiva la planificacién. Los
consensos de FIGO y las revisiones de guias subrayan la
utilidad de identificar factores de riesgo, sospecha por imagen
y necesidad de atencion en centros con experiencia cuando el
cuadro lo amerita (Jauniaux et al., 2018; Giouleka et al., 2024).
La anticipacion no elimina el riesgo hemorragico, pero permite
reunir recursos, definir responsabilidades y disminuir
improvisacion.

La hemorragia obstétrica requiere una respuesta
organizada. Las recomendaciones FIGO y la evidencia sobre
paquetes de atencion muestran que la estandarizacion de
pasos criticos puede mejorar la respuesta, siempre que exista
capacidad de reconocer el sangrado y activar recursos sin
demora (Escobar et al., 2022; Vogel et al., 2024). En la
formacion, conviene practicar no solo qué hacer, sino quién lo
hace, como se comunica la evolucidon y qué criterio determina

el escalamiento.
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2.5 Conclusiones del capitulo 2

Los objetivos del capitulo convergen en una idea: las
patologias maternas y las complicaciones obstétricas deben
interpretarse por su evolucion, gravedad y repercusion materno-
fetal, diferenciando vigilancia programada de respuesta urgente y
coordinando el lugar y el momento de la atencion.

Las patologias maternas y las complicaciones obstétricas

muestran que la gravedad no se deduce del nombre del
diagnostico. Trastornos hipertensivos, diabetes, obesidad y
enfermedades crénicas necesitan interpretacion de evolucion,
funcion organica, respuesta al tratamiento y repercusion fetal.
Este enfoque responde al objetivo de relacionar enfermedad
preexistente con las adaptaciones fisioldgicas del embarazo y
evita aplicar esquemas idénticos a cuadros clinicamente
diferentes.

El reconocimiento de deterioro exige observar tendencias.
Una presion elevada, una alteracion metabdlica o un cambio
de funcién renal adquieren significado cuando se comparan
con la linea de base y se relacionan con sintomas y otros
datos. En prematuridad, placenta y hemorragia, el tiempo
modifica de forma directa la prioridad, por lo que la vigilancia
de una condicion estable debe distinguirse de la respuesta
ante una complicacion aguda.

La coordinacion del cuidado materno con la evaluacion fetal
y la planificacién del nacimiento constituye el cierre légico del
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capitulo. Las condiciones complejas requieren anticipar
recursos, definir el nivel de atenciéon y compartir informacion.
La competencia formativa no consiste en resolver de manera
auténoma todo escenario, sino en reconocer qué necesita
estabilizacion inmediata, qué puede vigilarse y qué debe

escalarse.
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Capitulo 3. Salud fetal, crecimiento,
Doppler y vigilancia antenatal

Objetivos de aprendizaje
* Interpretar el crecimiento fetal como una trayectoria y no

como un valor aislado.

* Seleccionar modalidades de vigilancia antenatal segun el
riesgo clinico y la edad gestacional.

* Comprender qué informacion aporta el Doppler y cuales
son sus limites.

* Integrar movimientos fetales, cardiotocografia, ultrasonido
y condicion materna en una decision clinica.

* Reconocer cuando la incertidumbre diagndstica exige

reevaluacion, consulta o referencia.

Escalamiento de la vigilancia fetal

Movimientos =) Frecuenciacardiaca &)  Biometria =) Doppler =) Decisién obstétrica

Figura 5. Escalamiento de la vigilancia fetal.
Fuente: elaboracion editorial a partir de la evidencia citada en el capitulo.
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La vigilancia fetal se aborda como un conjunto de preguntas
clinicas, no como una coleccién de pruebas. El capitulo
relaciona crecimiento, movimientos, Doppler y pruebas de
bienestar con la decision que cada resultado puede apoyar o,

en ocasiones, dejar pendiente.

3.1 Crecimiento fetal y restriccion del crecimiento
3.1.1 Evaluar crecimiento como trayectoria

El crecimiento fetal se entiende mejor como una trayectoria
bioldgica. El peso fetal estimado y la circunferencia abdominal
son aproximaciones obtenidas por ultrasonido; su
interpretacién depende de la edad gestacional, la calidad de
las mediciones, la referencia utilizada y la evolucién en
controles sucesivos. Un feto constitucionalmente pequefio
puede mantener un patron estable, mientras que una
desaceleracion del crecimiento puede sefalar disfuncion
placentaria incluso antes de que aparezcan otros signos.
(Society for Maternal-Fetal Medicine [SMFM], 2020; Niles et
al., 2023)

La restriccion del crecimiento fetal obliga a buscar causas
maternas, placentarias y fetales. El antecedente clinico orienta
la evaluacion, pero no reemplaza el estudio anatémico ni la
vigilancia posterior. La SMFM recomienda utilizar criterios
ecograficos estandarizados y, una vez establecido el
diagnostico, incorporar Doppler de arteria umbilical para
N
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valorar deterioro. El objetivo no es “normalizar” una biometria,

sino estimar riesgo y decidir con qué frecuencia observar y

cuando el

continuar la gestacion.

nacimiento puede ofrecer mas beneficio que

Matriz de crecimiento fetal y percentiles

Tabla 9. Crecimiento fetal y restriccion del crecimiento

Dato

Peso fetal estimado

Circunferencia abdominal

Liquido amniético

Doppler umbilical

Pregunta clinica

¢Cual es el percentil y
cémo cambio?

¢ Existe desaceleracion o
valor bajo?

¢Acompafa el cambio de
crecimiento?

¢ Existe alteracion del flujo
diastolico?

Lectura segura

Interpretar con  edad
gestacional y tendencia.

Corroborar calidad de

medicion y evolucion.

Integrarlo al  contexto

placentario.

Usarlo para estratificar
vigilancia y gravedad.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacién clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

Comprobacion de restriccion del crecimiento

+ ¢,Por qué confirmar la edad gestacional es indispensable

antes de interpretar una trayectoria de crecimiento?

* ;Por qué la biometria seriada aporta mas informacion que

repetir mediciones con intervalos demasiado cortos?

» ;Por qué un feto pequefio no equivale automaticamente a

restriccion patologica?

» ;Por qué la arteria umbilical ayuda a estimar resistencia

placentaria en fetos con restriccién del crecimiento?

3.1.2 Limites de la biometria y necesidad de seguimiento

W(Lﬁvfking
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* Un feto pequefio no equivale automaticamente a restriccion
patoldgica.

* La arteria umbilical ayuda a estimar resistencia placentaria
en fetos con restriccion del crecimiento.

* La decision sobre oportunidad del nacimiento integra edad
gestacional, gravedad y evolucion, no un solo parametro.

3.1.3 Distinguir un feto pequefio de un crecimiento
patolégico

El tamafo fetal se interpreta mejor como trayectoria que
como etiqueta. Un percentil bajo puede corresponder a un feto
constitucionalmente pequeno, mientras que una
desaceleracion del crecimiento o la presencia de signos de
insuficiencia placentaria puede indicar un problema distinto. La
guia de la Society for Maternal-Fetal Medicine propone integrar
biometria, edad gestacional, Doppler y contexto clinico para la
evaluacion de restriccion del crecimiento fetal (Society for
Maternal-Fetal Medicine [SMFM], 2020).

La calidad de la datacion condiciona todo el analisis. Si la
edad gestacional es incierta, una medicion pequefa puede
interpretarse de manera errénea. Los intervalos entre
biometrias también importan, porque mediciones demasiado
préximas amplifican el efecto del error técnico y pueden dar

una falsa impresién de cambio. Por eso, la vigilancia debe
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responder a una pregunta concreta y utilizar intervalos
coherentes con la velocidad esperada de crecimiento.

La conversacion con la gestante debe evitar el uso de
percentiles como prondstico absoluto. Explicar que el objetivo
es observar una tendencia, relacionarla con circulacion
placentaria y decidir la intensidad de vigilancia reduce
ansiedad y mejora comprension. La decision sobre el
nacimiento no depende de un solo valor; integra edad
gestacional, severidad, evolucion y posibilidad de vigilancia

segura.

3.2 Movimientos fetales y percepcion materna del
bienestar

3.2.1 Movimientos fetales como informacion clinica

La percepcion de movimientos fetales conecta Ila
experiencia de la mujer con la vigilancia clinica. No es una
prueba tecnoldgica, pero puede ser una sefial relevante
cuando existe un cambio claro respecto del patron habitual. La
educacién debe evitar dos extremos: transformar el conteo en
una fuente constante de ansiedad o minimizar una disminucién
persistente porque el embarazo habia evolucionado sin
problemas. (Niles et al., 2023; American College of
Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2021)

Los métodos formales de conteo varian y las guias no
plantean una unica cifra universal aplicable a todas las

situaciones. Por eso, la ensefhanza debe centrarse en
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reconocer el patron individual, explicar cuando solicitar
valoracioén y evitar demoras ante una reduccion significativa.
Una consulta por disminucion de movimientos abre una
evaluacion que considera edad gestacional, historia del
embarazo, frecuencia cardiaca fetal y pruebas adicionales
segun el contexto.

Matriz de respuesta ante cambios percibidos

Tabla 10. Movimientos fetales y percepcion materna del bienestar
Situacion Respuesta inicial Evitar

Explorar como reconoce Imponer un lenguaje que

Patrén habitual - .
los movimientos la paciente no usa.

Precisar duracion y Restar importancia sin

Disminucion percibida ; : i
P magnitud del cambio valoracion.

Vincular con plan de Usar un algoritmo aislado

Alto riesgo asociado vigilancia vigente del diagnéstico.

Explicar resultado y Cerrar la consulta sin

Tras evaluacion e . .
siguiente paso instrucciones de retorno.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

Comprobacion del bienestar fetal percibido

« ¢ Por qué la percepciéon materna de movimientos es subjetiva,
pero clinicamente relevante cuando cambia de forma
persistente?

» ¢ Por qué la educacién debe indicar una ruta concreta de
consulta y no solo entregar una cifra de referencia?

« ¢ Por qué la respuesta clinica depende de edad gestacional y

factores de riesgo coexistentes?
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» ¢Por qué un registro no debe convertirse en motivo para

retrasar la consulta ante una preocupacion clara?

3.2.2 Comunicacion de alarma y evaluacién oportuna

* La respuesta clinica depende de edad gestacional y
factores de riesgo coexistentes.

* Un registro no debe convertirse en motivo para retrasar la
consulta ante una preocupacion clara.

* La comunicacion respetuosa evita culpabilizar a la mujer
por no haber detectado antes un cambio.

3.2.3 Escuchar el cambio percibido sin medicalizar cada
variacion

Los movimientos fetales ofrecen una forma de vigilancia en
la que la experiencia de la gestante ocupa un lugar central. La
informacion dtil no es una cifra universal aislada, sino el
cambio respecto del patrén que la mujer reconoce. Las guias
de vigilancia antenatal recomiendan valorar la disminucion de
movimientos en relacién con el contexto y utilizar pruebas
adicionales cuando la situacién clinica lo justifica (Niles et al.,
2023; ACOG, 2021).

La educacidn necesita equilibrio. Una instruccién rigida
puede convertir la observacion cotidiana en una fuente de
ansiedad, mientras que una explicacion vaga puede retrasar la
consulta. Resulta mas util acordar qué cambio merece

atencion, dénde consultar y qué evaluacion puede realizarse.
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La respuesta clinica debe validar la preocupacion sin prometer
que una prueba normal garantiza el resto de la gestacion.

La comunicacion posterior también cuenta. Si la evaluacion
es tranquilizadora, la paciente necesita saber qué sigue: si
retoma el control habitual, si requiere vigilancia adicional y qué
nuevo cambio deberia motivar retorno. Este cierre evita que la
consulta termine con un resultado técnico sin plan y refuerza la

idea de que el bienestar fetal se valora a lo largo del tiempo.

3.3 Doppler obstétrico: arterias umbilical, cerebral
media y circulacion fetal
3.3.1 Principios del Doppler obstétrico

El Doppler obstétrico describe caracteristicas del flujo
sanguineo y se utiliza en escenarios especificos para estimar
la relacion entre placenta, circulacion fetal y adaptacion. Su
valor depende de una indicacién clinica, una técnica adecuada
y una interpretacion integrada. El estudiante no necesita
memorizar cada indice como una cifra aislada; necesita
comprender qué vaso se esta interrogando, qué pregunta se
intenta responder y cémo el resultado modifica el seguimiento.
(SMFM, 2020; Niles et al., 2023)
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Integracion del crecimiento y Doppler

Velocidad de

crecimiento = Doppler =) Contexto clinico

Datacion fiable =)  Percentiles =p

Figura 6. Integracion del crecimiento y Doppler.
Fuente: elaboracion editorial a partir de la evidencia citada en el capitulo.

En la restriccion del crecimiento fetal, la arteria umbilical
ocupa un lugar central porque una resistencia aumentada y la
pérdida o reversion del flujo diastdlico se asocian con mayor
gravedad. Otros vasos pueden aportar informacion en
situaciones seleccionadas, pero no deben incorporarse de
manera automatica a todos los embarazos. Una prueba
compleja sin indicacibn no mejora necesariamente la

seguridad y puede aumentar interpretaciones contradictorias.

Matriz de circulacion fetal y resistencia vascular

Tabla 11. Doppler obstétrico: arterias umbilical, cerebral media y circulacion fetal

Vasol/area Qué aproxima Uso formativo
. . Resistencia de la Estratificar seguimiento en
Arteria umbilical - o . L .
circulacion placentaria restriccion del crecimiento.

Adaptacion de circulacion
Arteria cerebral media cerebral en contextos
seleccionados

Interpretar  dentro  de
protocolos especializados.
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Cambios hemodinamicos
Ductus venoso avanzados en casos
seleccionados

Reservar para escenarios
y experiencia especificos.

Relacion con perfusién No confundir tamizaje con

TS (e uteroplacentaria diagnostico individual.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

Comprobacién para interpretar Doppler

* ¢Por qué el Doppler responde preguntas hemodinamicas
especificas y no reemplaza la evaluacion clinica completa?

» ¢ Por qué la arteria umbilical es una herramienta clave en el
seguimiento de restriccidon del crecimiento fetal?

+ ¢Por qué la ausencia o reversion del flujo diastolico
representa un hallazgo de mayor preocupacién?

* ;Por qué los hallazgos deben interpretarse con edad

gestacional, biometria y otras pruebas de bienestar?

3.3.2 Limites del Doppler y contexto clinico

* La ausencia o reversion del flujo diastdlico representa un
hallazgo de mayor preocupacion.

* Los hallazgos deben interpretarse con edad gestacional,
biometria y otras pruebas de bienestar.

* La técnica de adquisicion condiciona la confiabilidad del
resultado.

3.3.3 Doppler como informacion hemodinamica, no como
semaforo aislado
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El Doppler obstétrico traduce caracteristicas del flujo
sanguineo en informacion sobre resistencia vascular y
adaptacion fetal. Su utilidad aparece cuando se vincula con
una indicacion. En restriccion del crecimiento fetal, la arteria
umbilical ayuda a valorar la resistencia placentaria y contribuye
a definir intensidad de vigilancia y oportunidad del nacimiento
(SMFM, 2020). Fuera de una pregunta clinica, acumular
indices puede producir una apariencia de precisién sin mejorar
la decision.

La arteria cerebral media y otras evaluaciones de
circulacion fetal deben interpretarse dentro de la fisiologia y del
escenario especifico. El estudiante necesita distinguir un dato
descriptivo de un criterio que realmente cambia la conducta. La
estandarizacion técnica, el conocimiento de los rangos usados
por el servicio y la comparacion con estudios previos son parte
del proceso; un resultado inesperado obliga a revisar calidad
antes de construir conclusiones.

El Doppler tampoco sustituye otras dimensiones de
vigilancia. Biometria, movimientos, pruebas de bienestar y
condicion materna responden preguntas diferentes. La
integracion evita la falsa seguridad de un resultado aislado y
permite explicar a la gestante que la frecuencia de los
controles se ajusta a la trayectoria observada, no a un

algoritmo invariable.
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3.4 Cardiotocografia, prueba sin estrés y perfil

biofisico

3.4.1 Vigilancia antenatal basada en la pregunta clinica

La vigilancia antenatal busca identificar fetos con mayor
riesgo de deterioro para intervenir a tiempo, pero ninguna
prueba ofrece certeza absoluta. La cardiotocografia, la prueba
sin estrés y el perfil biofisico observan manifestaciones
diferentes de la fisiologia fetal. La utilidad aparece cuando se
solicitan por una indicacion razonable, en un momento
gestacional apropiado y con una respuesta definida para los
resultados normales, no concluyentes o anormales. (ACOG,
2021; Niles et al., 2023)

Un trazado tranquilizador no elimina todos los riesgos
futuros y uno no reactivo no equivale automaticamente a
hipoxia. Suefio fetal, medicamentos, prematuridad y duracién
del registro influyen en la interpretacion. El razonamiento
seguro evita dos atajos: prolongar pruebas sin un objetivo claro
o tomar decisiones definitivas a partir de un hallazgo que

requiere confirmacion.

Matriz de cardiotocografia y perfil biofisico

Tabla 12. Cardiotocografia, prueba sin estrés y perfil biofisico
Herramienta Fortaleza Limite

Observa respuesta de Puede ser no reactiva por

Prueba sin estrés . . NN,
frecuencia cardiaca fetal causas no hipoxicas.
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Integra varias Requiere tiempo,

el e manifestaciones fetales ultrasonido y contexto.
P o Aporta informacién sobre No representa por si solo
Liquido amniético )
ambiente fetal el estado agudo.
. Puede generar
Vigilancia seriada Perm|te_ Gl intervenciones Si se
tendencia

interpreta sin contexto.
Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

Comprobacion de pruebas de bienestar

* ¢ Por qué la vigilancia antenatal se indica cuando el riesgo de
deterioro supera razonablemente los inconvenientes de la
prueba?

* ¢;Por qué un resultado no reactivo requiere interpretacion
contextual y, con frecuencia, evaluacién adicional?

» ¢Por qué la edad gestacional modifica los criterios y la
probabilidad de resultados no concluyentes?

« ¢ Por qué la frecuencia de vigilancia depende del diagndstico,

gravedad y estabilidad?

3.4.2 Resultados no concluyentes y escalamiento

* La edad gestacional modifica los criterios y la probabilidad
de resultados no concluyentes.

* La frecuencia de vigilancia depende del diagndstico,
gravedad y estabilidad.

* Toda prueba debe estar vinculada a una conducta prevista.

3.4.3 Pruebas de bienestar y probabilidad previa
"Wﬁ 68
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Las pruebas de bienestar fetal se utilizan para estimar
riesgo en un momento determinado, no para certificar que no
ocurrira deterioro posterior. La guia canadiense de vigilancia
antenatal y la opinion de ACOG sobre vigilancia ambulatoria
insisten en seleccionar indicaciones y frecuencia segun el
riesgo, porque la evidencia no permite una programacion
idéntica para todas las condiciones (Niles et al., 2023; ACOG,
2021).

La interpretacion depende de la probabilidad previa. Un
resultado no concluyente en una gestante con multiples
factores de riesgo no se maneja igual que el mismo hallazgo
en un contexto diferente. Ademas, edad gestacional, suefio
fetal, medicacién y calidad del registro pueden influir en la
prueba. El paso siguiente puede ser prolongar observacion,
repetir, complementar con ultrasonido o escalar la evaluacion,
segun el conjunto de datos.

Ensenar estas pruebas como una lista de criterios puede
ser util al inicio, pero la competencia clinica aparece cuando el
estudiante puede explicar qué pregunta responde cada
meétodo, qué limitacion conserva y qué decision se considera
ante un resultado anormal. Esa explicacion también mejora la
comunicacion con la paciente, porque evita describir la prueba

como un examen que “aprueba” o “reprueba” al feto.
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3.5 Anomalias fetales, diagnéstico prenatal y
comunicacion de incertidumbre

3.5.1 Diagnéstico prenatal e incertidumbre clinica

El diagnostico prenatal puede identificar anomalias
estructurales, marcadores o patrones que requieren estudios
adicionales. El hallazgo ecografico no existe fuera de la
experiencia de la familia: puede cambiar expectativas, generar
temor y abrir decisiones complejas. La formacion obstétrica
debe combinar precision técnica con una comunicacion que
distinga claramente lo observado, lo sospechado y lo que
todavia no se puede concluir. (WHO, 2016; SMFM, 2020)

Cuando una anomalia se asocia con restriccion temprana
del crecimiento, alteraciones del liquido o antecedentes
familiares, la evaluacion puede incorporar genética clinica y
pruebas diagnodsticas segun el caso. Ofrecer una prueba no
equivale a imponerla. La mujer y su familia necesitan conocer
proposito, limitaciones, posibles resultados y como cada

resultado podria influir en el cuidado.

Matriz de hallazgos, confirmaciéon y comunicacion

Tabla 13. Anomalias fetales, diagnostico prenatal y comunicacién de
incertidumbre

Etapa Pregunta Comunicacion
¢ Qué se observé Usar términos descriptivos
Hallazgo P
exactamente? antes de prondsticos.
e ¢(Qué estudio puede Explicar beneficios vy

aclararlo? limites.

(
wav;kﬁ%g 70

EDITORIAL



Pronéstico

Plan

¢Qué se conoce y qué Evitar certezas no
sigue incierto? sustentadas.

¢ Qué cambia en vigilancia Acordar responsables y
0 nacimiento? tiempos.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

Comprobacion para comunicar incertidumbre

 ¢;Por qué tamizaje y diagnéstico no son conceptos
intercambiables?

* iPor qué un hallazgo aislado requiere contexto antes de
atribuir significado prondstico?

» ;Por qué la consejeria debe explicar qué puede y qué no
puede responder cada prueba?

* ;Por qué la participacibn de genética, neonatologia o

subespecialidades depende del hallazgo?

3.5.2 Limites diagnésticos y decisiones compartidas

* La consejeria debe explicar qué puede y qué no puede
responder cada prueba.

e La participacibn de genética, neonatologia o
subespecialidades depende del hallazgo.

* La documentacion de la conversacion forma parte de la

continuidad clinica.

3.5.3 Comunicar incertidumbre diagnéstica con precision
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El diagnéstico prenatal puede ofrecer informacién decisiva
y, al mismo tiempo, dejar preguntas abiertas. Una imagen
sospechosa no siempre equivale a un diagndstico definitivo;
puede requerir repeticion, evaluacién especializada, pruebas
complementarias o seguimiento del desarrollo. La
comunicacion debe separar con claridad lo observado, la
hipotesis y el grado de certeza. Esa distincion evita que una
posibilidad se convierta prematuramente en una conclusion
para la familia.

Cuando existe una anomalia confirmada, la informacion
clinica debe conectarse con funcién, prondstico, opciones de
seguimiento y recursos disponibles. La conversacidon no puede
reducirse a nomenclatura. El equipo debe adaptar el lenguaje
al nivel de comprension, verificar qué entendié la familia y
reconocer cuando la evidencia no permite predecir un
desenlace individual. La incertidumbre expresada con
precision es mas segura que una falsa certeza.

La coordinacidn cobra especial relevancia si el hallazgo
puede modificar lugar del nacimiento o necesidad de atencién
neonatal. El plan debe anticipar quién explicara resultados,
cuando se repetira la evaluacién y qué especialidades deben
participar. De este modo, el diagndstico prenatal deja de ser un
informe aislado y se integra en una trayectoria de cuidado

compartida.
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3.6 Oportunidad del nacimiento y coordinaciéon
neonatal

3.6.1 Oportunidad del nacimiento como decision de
balance

En muchos embarazos de alto riesgo, el dilema no es si
existe riesgo sino cuando el riesgo de continuar la gestacion
supera el riesgo de nacer. La decisién exige integrar edad
gestacional, enfermedad materna, tendencia fetal, respuesta a
la vigilancia, posibilidad de deterioro rapido y recursos
neonatales. Ningun umbral debe interpretarse fuera de la
condicion clinica completa. (SMFM, 2020; Niles et al., 2023)

La anticipacién permite preparar al equipo neonatal, discutir
corticoides antenatales u otras intervenciones cuando estén
indicadas, asegurar disponibilidad de sangre o cuidados
criticos y definir el lugar del nacimiento. Esta coordinacion
convierte una posible emergencia en un proceso mas
previsible. Para la familia, una conversacion temprana reduce

el impacto de decisiones tomadas bajo presion.

Matriz de criterios maternos, fetales y neonatales

Tabla 14. Oportunidad del nacimiento y coordinaciéon neonatal

Pregunta Informacién necesaria Decision posible

Estabilidad materna 'y Mantener vigilancia con
fetal, tendencia criterios de cambio.
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Referencia programada a

s z . .
¢,Doénde nacer” Riesgo previsto y recursos mayor complejidad.

; Cuando reevaluar? Velocidad de cambio Intervalo de vigilancia
(A {

esperada explicito.
; Quién debe estar? Posibles necesidades Activar equipo antes del
& ' maternas/neonatales nacimiento.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

Comprobacion para planificar el nacimiento

» ¢Por qué la oportunidad del nacimiento equilibra riesgos
maternos, fetales y neonatales?

» ¢ Por qué la edad gestacional es un determinante central,
pero no el unico?

» ¢ Por qué la coordinacion neonatal debe anticiparse cuando
existe posibilidad razonable de prematuridad o compromiso
fetal?

» ¢ Por qué el lugar del nacimiento depende de la capacidad

resolutiva requerida?

3.6.2 Planificar el nacimiento como decision dinamica

La oportunidad del nacimiento es una decision de balance.
Continuar el embarazo puede ofrecer maduracion fetal,
mientras que prolongarlo puede aumentar riesgo si la
condicion materna, placentaria o fetal se deteriora. La edad
gestacional orienta, pero no decide por si sola. En restriccion
del crecimiento, por ejemplo, el Doppler, la severidad y la

evolucién forman parte del analisis (SMFM, 2020). En
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enfermedad materna grave, la estabilidad de la mujer puede
modificar de inmediato la prioridad.

El lugar del nacimiento debe corresponder al nivel de
atencion previsiblemente necesario. Si existe riesgo
cardiovascular alto, prematuridad significativa, anomalia fetal
compleja o posibilidad de hemorragia mayor, la planificacion
temprana permite reunir recursos y disminuir traslados en
condiciones inestables. Las recomendaciones sobre parto
cardiaco de alto riesgo muestran el valor de definir antes del
evento los equipos y escenarios de respuesta (Lau et al.,
2024).

La coordinacion neonatal no comienza en la sala de partos.
Cuando existe una probabilidad razonable de requerir soporte,
la informacion debe compartirse antes, incluyendo edad
gestacional, hallazgos fetales, tratamientos maternos vy
decisiones pendientes. Para la familia, una conversacion
anticipada puede reducir el impacto de decisiones tomadas
bajo presion y permite comprender por qué el plan puede

cambiar si cambia la evolucion.

3.7 Conclusiones del capitulo 3

Los objetivos del capitulo se integran al comprender que la salud
fetal se valora mediante fuentes complementarias. Crecimiento,
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movimientos, Doppler y pruebas de bienestar responden preguntas
distintas; ninguna herramienta aislada sustituye la lectura de la
trayectoria ni el contexto materno-placentario.

El crecimiento debe interpretarse con datacion fiable, mediciones
de calidad y evolucién seriada. Un feto pequefo no equivale por si
mismo a restriccion patoldgica, y el Doppler adquiere sentido cuando
existe una indicacion clinica y se interpreta junto con biometria, edad
gestacional y otros datos de bienestar.

La percepcién materna de movimientos aporta informacion clinica
cuando se reconoce un cambio persistente respecto del patron
habitual. La vigilancia antenatal debe seleccionarse segun riesgo y
edad gestacional, comunicar sus limites y evitar tanto la falsa
tranquilidad de un resultado aislado como intervenciones derivadas
de falsos positivos.

La oportunidad del nacimiento exige balancear riesgo materno,
fetal y neonatal. Planificar lugar, momento y participacion del equipo
antes de una posible descompensacion convierte la vigilancia en una
decision clinica coordinada y permite comunicar la incertidumbre sin
prometer resultados que la evidencia no puede garantizar.
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Capitulo 4. Enfoque multidisciplinario,
educacioén y atencion integral

Objetivos de aprendizaje
* Organizar la participacion de distintas disciplinas alrededor

de problemas concretos y no de interconsultas aisladas.

* Integrar nutricion, farmacoterapia, salud mental vy
determinantes sociales al plan obstétrico.

* Aplicar comunicacion clinica comprensible y decisiones
compartidas en situaciones de incertidumbre.

* Planificar nacimiento y puerperio con continuidad entre
niveles de atencion.

* Reconocer violencia, barreras de acceso y necesidades

psicosociales como componentes de seguridad.

Coordinacion multidisciplinaria

Obstetricia =) Enfermeria = mah:::':gl-?:hal =)  Anestesia =) Neonatologia

Figura 7. Coordinacion multidisciplinaria.
Fuente: elaboracion editorial a partir de la evidencia citada en el capitulo.
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La atencion integral se presenta aqui como una practica
coordinada. Nutricién, farmacoterapia, salud mental, educacién
y apoyo social se incorporan al plan obstétrico para que las
recomendaciones sean comprensibles, viables y sostenibles

fuera de la consulta.

4.1 Trabajo multidisciplinario y coordinacién del
caso

4.1.1 El caso como unidad de coordinacion

Un equipo multidisciplinario no se define por el numero de
especialistas que aparecen en la historia clinica. Existe cuando
cada profesional conoce el problema prioritario, la informacion
circula y las recomendaciones forman un plan compatible. En
alto riesgo, obstetricia puede coordinar con medicina materno-
fetal, enfermeria, nutricion, cardiologia, nefrologia,
endocrinologia, salud mental, anestesia, neonatologia y trabajo
social, entre otras areas. La combinacion depende del caso y
de los recursos disponibles. (Lau et al., 2024; WHO, 2016)

La fragmentacién aparece cuando cada consulta resuelve
solo su parcela. Indicaciones contradictorias, duplicacién de
pruebas, medicamentos modificados sin comunicar o citas
imposibles de cumplir son sefiales de un sistema que traslada
la coordinacion a la paciente. Para evitarlo, el plan debe
identificar quién lidera cada decisién, como se comunicaran
cambios y qué informacion minima debe acompafar una

referencia.
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Matriz de roles y circulacion de informacion

Tabla 15. Trabajo multidisciplinario y coordinacion del caso

Necesidad Responsable principal Producto esperado
Integracion del riesgo Obstetricia/medicina Plgn. unico con
materno-fetal prioridades.
Tratamiento crénico Especialidad de base + Decision documentada y
obstetricia compatible.
Obstetricia, anestesia, .
- . ] . Plan de lugar, tiempo y
Nacimiento complejo neonatologia y éreas
. recursos.
requeridas

Equipo de referencia y Resumen y seguimiento

Continuidad primer nivel definidos.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

4.1.2 Limites de la fragmentacion asistencial

* Las recomendaciones de una especialidad deben revisarse
en relacion con el embarazo completo.

* La paciente no deberia ser el unico mecanismo de
transferencia de informacion entre servicios.

e Las reuniones breves de caso pueden prevenir

contradicciones antes del nacimiento.

Claves para reuniones y planes compartidos

Los casos cardiovasculares de alto riesgo ilustran bien esta
necesidad: la planificacion del nacimiento puede requerir
obstetricia, cardiologia, anestesia y cuidados criticos antes de
que aparezca una emergencia. El principio se extiende a otras

condiciones. Coordinar no significa que todos estén presentes
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en cada consulta, sino que la atencion tenga una direccion
compartida. (Lau et al., 2024; WHO, 2016)
* La interconsulta aislada no garantiza coordinacion.
* ElI plan debe identificar responsables, decisiones
pendientes y vias de comunicacion.
* Las recomendaciones de una especialidad deben revisarse
en relacion con el embarazo completo.
* La paciente no deberia ser el unico mecanismo de
transferencia de informacién entre servicios.
e Las reuniones breves de caso pueden prevenir

contradicciones antes del nacimiento.

4.1.3 El plan compartido como producto clinico

La participacion de varias especialidades no garantiza, por
si sola, atencion multidisciplinaria. La diferencia aparece
cuando existe un plan comun, responsabilidades definidas y
una via para resolver discrepancias. Una paciente puede
recibir recomendaciones correctas de obstetricia, cardiologia y
anestesia y, sin embargo, quedar expuesta si nadie integra
tiempos, prioridades y efectos cruzados. En embarazos
cardiacos de alto riesgo, la planificacién conjunta se propone
precisamente para evitar que las decisiones criticas se tomen
de forma fragmentada (Lau et al., 2024).

El plan compartido puede ser breve. Debe identificar
problemas activos, responsable principal, estudios pendientes,
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criterios de escalamiento y lugar previsto de atencién. También
conviene registrar qué preguntas siguen abiertas. Esta
transparencia facilita la continuidad entre turnos y evita que la
gestante se convierta en el unico medio de transmisién entre
profesionales.

Las reuniones de caso son utiles cuando tienen propdsito.
No necesitan reunir a todos los servicios en cada consulta;
pueden concentrarse en decisiones que requieren acuerdo. La
coordinacidon se evalua por sus productos: mensajes
consistentes, tiempos claros, menos duplicacion y capacidad
de responder cuando aparece un cambio. Desde Ia
perspectiva formativa, aprender a resumir un caso para otro
profesional es una competencia clinica, no una tarea

administrativa.

4.2 Nutricién, farmacoterapia y autocuidado posible
4.2.1 Nutricion y medicamentos en un plan realista

La recomendacién clinica solo funciona si puede
incorporarse a la vida de la gestante. En embarazos con
diabetes, obesidad, enfermedad renal, hipertensién o
trastornos gastrointestinales, la nutricibn se convierte en una
intervencion terapéutica, pero no puede reducirse a listas de
alimentos prohibidos. Los horarios laborales, el costo, la

cultura alimentaria, las nauseas, la disponibilidad de alimentos

50 81

orking

EDITORIAL



y la dinamica familiar modifican la viabilidad del plan.
(Sweeting et al., 2024; Zhang et al., 2024)

La farmacoterapia plantea un problema similar. La
seguridad no se logra retirando todo medicamento, sino
comparando el riesgo de tratar frente al riesgo de dejar una
enfermedad sin control. EI embarazo puede modificar dosis,
absorcion, distribucién y eliminacion. La conciliacion de
medicamentos en cada transicién de atencién ayuda a detectar

duplicidades, omisiones y automedicacion.

Matriz de tratamiento, adherencia y autocuidado

Tabla 16. Nutricion, farmacoterapia y autocuidado posible

Riesgo de

Area s,
fragmentacion

Respuesta integrada

. . Plan genérico imposible Metas acordadas con
Alimentacion

de cumplir nutricién y paciente.
Conciliaciéon y
Medicamentos Cambios no comunicados responsable de
prescripcion.
. S Acumular datos sin Definir qué resultado
Monitoreo domiciliario .
conducta exige contacto.
. Interpretarl mo Explorar barrer. j r
Adherencia tepeta_ a como plorar barreras y ajusta
obediencia el plan.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

La matriz debe leerse como una relacién entre indicacion,
seguridad, adherencia y capacidad de autocuidado. Una
recomendacion técnicamente correcta puede fracasar si no

considera disponibilidad del medicamento, alimentaciéon
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posible, comprension de la pauta y criterios concretos para

pedir ayuda.

4.2.2 Seguridad farmacolégica y limites del autocuidado

* No debe suspenderse una terapia cronica de forma
improvisada por temor inespecifico al embarazo.

* Los registros domiciliarios necesitan umbrales o criterios
de accion definidos por el equipo.

* La educacion efectiva prioriza pocas conductas

importantes y verifica comprension.

Claves para sostener el plan fuera de la consulta

El autocuidado debe construirse con metas observables.
Registrar glucosa, presion, sintomas o movimientos fetales
solo tiene sentido cuando la paciente sabe qué hacer con el
resultado y cuando pedir ayuda. Una educacion
excesivamente compleja puede producir el mismo efecto que
no educar: abandono del plan. (Sweeting et al., 2024; Zhang et
al., 2024)

* La recomendacion nutricional debe adaptarse a recursos,

cultura y comorbilidades.

* La conciliacion farmacologica debe repetirse cuando

cambian especialistas o tratamientos.

* No debe suspenderse una terapia cronica de forma

improvisada por temor inespecifico al embarazo.
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* Los registros domiciliarios necesitan umbrales o criterios
de accion definidos por el equipo.
* La educaciéon efectiva prioriza pocas conductas

importantes y verifica comprension.

4.2.3 Adherencia posible y conciliacion terapéutica

La palabra adherencia puede ocultar problemas muy
distintos. Una paciente puede no seguir una indicacion porque
no la comprendid, porque el medicamento no esta disponible,
porque los horarios son incompatibles con su trabajo o porque
los efectos adversos superan lo que estaba dispuesta a tolerar.
Explorar esas razones produce mas informacion que calificar
el comportamiento como incumplimiento. En diabetes
gestacional y obesidad, la evidencia muestra la necesidad de
individualizar el manejo y considerar el contexto metabdlico y
obstétrico (Sweeting et al., 2024; Zhang et al., 2024).

La conciliacion de medicamentos es especialmente util
cuando participan varios profesionales. Consiste en comparar
lo que la paciente realmente utiliza con lo que cada servicio
cree que utiliza, incluyendo productos sin receta vy
suplementos. Los cambios deben quedar acompanados de
motivo, responsable y fecha de revision. Esta practica reduce
duplicidades y evita suspensiones inadvertidas de tratamientos

necesarios.
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El autocuidado requiere criterios de accion. Registrar
glucosa, presion o sintomas tiene poco valor si la paciente no
sabe qué resultado puede esperar y cuando debe contactar al
equipo. Un plan realista combina metas clinicas con
herramientas disponibles y revisa periddicamente si las
acciones siguen siendo posibles. La seguridad surge de esa
conversacion, no de una hoja de instrucciones idéntica para

todas las gestantes.

4.3 Salud mental perinatal, violencia y apoyo
emocional

4.3.1 Salud mental y violencia como componentes del
riesgo

La ansiedad, la depresion y otros trastornos de salud mental
pueden aparecer, persistir o exacerbarse durante el embarazo
y el posparto. En un embarazo de alto riesgo, la incertidumbre,
las hospitalizaciones y el temor por el feto afaden carga
emocional. Preguntar por salud mental no debe reservarse
para cuando la paciente llora durante la consulta. Las guias
actuales recomiendan identificacion, evaluacion y rutas de
tratamiento y referencia durante el periodo perinatal. (ACOG,
2023a, 2023b; Shea et al., 2024; Weingarten & Osborne, 2024)

El tamizaje es solo el inicio. Un instrumento positivo sin
capacidad de valoracion posterior puede dejar a la mujer con

una etiqueta y sin ayuda. El equipo necesita conocer como
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responder ante sintomas intensos, ideas de autolesion,
sospecha de trastorno bipolar o psicosis, y cémo coordinar
tratamiento durante embarazo y lactancia. La conversacion
debe proteger privacidad y evitar que el miedo a ser juzgada

impida comunicar sintomas.

Matriz de deteccién, apoyo y derivacion

Tabla 17. Salud mental perinatal, violencia y apoyo emocional

Senal Accion inicial Coordinacion
Ansiedad/depresién Explgrar .|ntenS|dad, Salud. mental segun
funcién y seguridad necesidad.

Autolesién/psicosis Valorar riesgo de forma Ruta de emergencia y

urgente apoyo continuo.
. . Entrevista privada y plan Trabajo social/red
Violencia - Lo
de seguridad institucional.

Validar  experiencia y Equipo obstétrico y apoyo

Estrés por alto riesgo : . .
explicar plan psicosocial.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

La matriz organiza una secuencia de seguridad: detectar,
valorar gravedad, proteger privacidad, activar apoyo vy
asegurar seguimiento. Un tamizaje positivo no cierra el
proceso; obliga a definir quién evaluara, con qué prioridad y
como se mantendra el contacto cuando existan barreras

familiares o sociales.

4.3.2 Atencion en contextos de vulnerabilidad

* La farmacoterapia perinatal se decide mediante balance

individual de beneficios y riesgos.
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* La entrevista sobre violencia debe realizarse en
condiciones de privacidad.
* El apoyo emocional forma parte de la seguridad clinica y

no sustituye tratamiento especializado cuando esta indicado.

Claves para preguntar con seguridad y respeto

La violencia de pareja y otras formas de coercion también
afectan seguridad, adherencia y capacidad de acudir a
controles. La entrevista requiere condiciones de privacidad,
lenguaje no acusatorio y rutas institucionales seguras. No se
debe confrontar al posible agresor ni prometer confidencialidad
absoluta cuando la legislacion y el riesgo exigen acciones
especificas. El objetivo es ampliar opciones y seguridad, no
forzar decisiones para las que la mujer no esta preparada.
(ACOG, 2023a, 2023b; Shea et al.,, 2024; Weingarten &
Osborne, 2024)

* El tamizaje de salud mental necesita una ruta posterior de

evaluacién y atencion.

* La ideacion suicida o sintomas de psicosis requieren

valoracién urgente segun protocolos.

* La farmacoterapia perinatal se decide mediante balance

individual de beneficios y riesgos.

* La entrevista sobre violencia debe realizarse en

condiciones de privacidad.
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* El apoyo emocional forma parte de la seguridad clinica y
no sustituye tratamiento especializado cuando esta indicado.

4.3.3 Preguntar por salud mental y violencia sin convertir
la consulta en interrogatorio

La salud mental perinatal forma parte del cuidado obstétrico
porque influye en bienestar, funcionamiento, seguridad y
capacidad para sostener un plan. Las guias recientes
recomiendan estrategias de deteccion y rutas de evaluacién
para trastornos del animo y ansiedad durante embarazo y
posparto  (American  College of Obstetricians and
Gynecologists, 2023a; Shea et al., 2024). El tamizaje, sin
embargo, solo tiene sentido si existe una respuesta prevista
ante un resultado positivo.

Preguntar por violencia necesita privacidad, lenguaje directo
y una conducta que no aumente el riesgo. No se trata de
obtener una confesién ni de presionar para tomar decisiones
inmediatas. La consulta debe ofrecer un espacio en el que la
mujer pueda compartir informacion, conocer recursos y decidir
con apoyo. La documentacion debe proteger confidencialidad y
registrar 1o necesario para la continuidad sin exponer datos
sensibles de manera innecesaria.

La depresion, la ansiedad, el riesgo suicida y otros cuadros
requieren valorar gravedad y seguridad, no solo puntuaciones
de instrumentos. Weingarten y Osborne (2024) subrayan la
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importancia de evaluacion y manejo basados en riesgo,
mientras que ACOG aborda tanto deteccién como tratamiento
(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2023a,
2023b). Para el estudiante, el aprendizaje central es reconocer
cuando escuchar, cuando profundizar y cuando pedir ayuda de

forma inmediata.

4.4 Educacion, consentimiento y decisiones
compartidas

4.4.1 Educacion clinica que mejora decisiones

Explicar un embarazo de alto riesgo exige mas que entregar
informacion. La mujer necesita comprender qué problema
existe, qué alternativas son razonables, qué beneficios vy
riesgos se conocen y qué incertidumbres permanecen. El
consentimiento informado no es la firma de un formulario; es
un proceso que debe ser proporcional a la complejidad de la
decision y a la urgencia. (WHO, 2016; Niles et al., 2023)
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Dimensiones de la atencidn integral

Clinica =»  Nutricién =p Saludmental = Educacién =) Reddeapoyo

Figura 8. Dimensiones de la atencion integral.
Fuente: elaboracion editorial a partir de la evidencia citada en el capitulo.

El lenguaje técnico puede excluir incluso a pacientes con
alto nivel educativo cuando estan bajo estrés. Frases cortas,
ejemplos concretos, apoyo visual y \verificacion de
comprension ayudan a que la conversacion sea realmente
compartida. EI método de “enséneme con sus palabras qué
entendid” permite detectar malentendidos sin convertir la

evaluacion en un examen a la paciente.

Matriz de informacion, consentimiento y preferencias

Tabla 18. Educacioén, consentimiento y decisiones compartidas

Momento Herramienta Propoésito
S Lenguaje llano y apoyo Convertir informacion en
Explicacion . L
visual comprension.
Verificacién Teach-back Detectar malentendidos.
. Comparar opciones Incorporar valores de la
Eleccion ) ]
defendibles paciente.
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Resumen de conversacion Dar trazabilidad al

Registro L
y decisién proceso.

Nota. La tabla organiza preguntas formativas; su aplicacion clinica depende del

contexto y del protocolo vigente.

4.4.2 Limites del consentimiento sin comprension

* Las alternativas deben presentarse con beneficios, riesgos
y limites.

* El rechazo informado requiere exploracién, respeto y
documentacion.

* La urgencia puede modificar el tiempo disponible, pero no

elimina la obligacién de comunicar.

Claves para decisiones compartidas

Las preferencias importan, pero no obligan al equipo a
presentar como seguras opciones que no lo son. La decisién
compartida se mueve dentro de alternativas clinicamente
defendibles. @ Cuando una paciente rechaza una
recomendacion, la respuesta profesional debe explorar
razones, ofrecer informacion comprensible, evaluar capacidad
y documentar el proceso, evitando amenazas o coercién.
(WHO, 2016; Niles et al., 2023)

* Consentimiento informado es proceso, no solo documento.

* La comprensién debe verificarse de forma respetuosa.

* Las alternativas deben presentarse con beneficios, riesgos

y limites.
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* El rechazo informado requiere exploracién, respeto y
documentacién.
* La urgencia puede modificar el tiempo disponible, pero no

elimina la obligacién de comunicar.

4.4.3 El consentimiento como proceso longitudinal

El consentimiento no se agota en una firma. En un
embarazo de alto riesgo, la informacion cambia con la
evolucion y una decision aceptada en una consulta puede
necesitar revision cuando aparecen nuevos datos. La tarea del
equipo es explicar alternativas, beneficios, riesgos y limites
con un lenguaje que permita participar. La comprensién se
verifica mejor pidiendo a la persona que exprese con sus
propias palabras qué entendid, no preguntando unicamente si
“‘quedd claro”.

Las decisiones compartidas son especialmente relevantes
cuando existen varias opciones razonables o cuando el
balance entre riesgos depende de valores personales. La
vigilancia antenatal ambulatoria, por ejemplo, requiere
individualizacion en muchas condiciones y ACOG subraya el
papel de la decisibn compartida al considerar indicaciones y
frecuencia (ACOG, 2021). Esto no significa transferir toda la
carga a la paciente; significa ofrecer una recomendacion
profesional explicada y abrir espacio para preferencias y
preguntas.
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La comunicacion de incertidumbre protege el
consentimiento. Decir qué se sabe, qué no se sabe y qué haria
cambiar el plan permite decidir con expectativas realistas. En
la practica formativa, esta habilidad puede ensayarse con
casos en los que el estudiante deba explicar una

recomendacion sin exagerar beneficios ni ocultar limites.

4.5 Planificacion del nacimiento, puerperio y
continuidad del cuidado

4.5.1 Planificar el nacimiento y el puerperio desde antes

La planificacién del nacimiento en alto riesgo empieza antes
del trabajo de parto. Debe considerar diagndstico, estabilidad,
edad gestacional, via y momento probables, anestesia,
necesidad de hemoderivados, monitoreo materno, apoyo
neonatal y capacidad del establecimiento. El plan no pretende
predecir cada evento, sino reducir decisiones improvisadas en
escenarios previsibles. (Lau et al., 2024; WHO, 2016)

El puerperio merece la misma atencion. Algunas
complicaciones aumentan después del nacimiento o persisten
cuando la familia piensa que el riesgo ya termind.
Hipertensioén, trombosis, infeccion, descompensacion cardiaca
y problemas de salud mental son ejemplos de condiciones que
requieren instrucciones especificas y seguimiento. La
transicion a atencion primaria o especialidades debe quedar

organizada antes del alta.
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Comprobacidon de la continuidad del cuidado

* . Por qué el plan de nacimiento debe anticipar recursos, lugar
y equipo necesario?

* ¢ Por qué la via de nacimiento se decide segun indicaciones
obstétricas y condicion clinica, no solo por la etiqueta de alto
riesgo?

» ¢ Por qué el puerperio puede ser un periodo de deterioro y
necesita signos de alarma propios?

+ ,Por qué el resumen de alta debe incluir seguimiento

pendiente y responsables?

4.5.2 Transicion posparto y limites del seguimiento

* El puerperio puede ser un periodo de deterioro y necesita
signos de alarma propios.

* El resumen de alta debe incluir seguimiento pendiente y
responsables.

* La transicion a salud a largo plazo es parte del cuidado

materno.

4.5.3 La transicion al puerperio como punto de riesgo

El nacimiento no cierra el embarazo de alto riesgo; cambia

el tipo de vigilancia. Hipertension, hemorragia, infeccion,

cardiopatia y trastornos de salud mental pueden continuar o

manifestarse después del parto. Por eso, el plan prenatal debe

anticipar qué aspectos requeriran observaciéon en el puerperio

@ 94

vl W
W(_Lﬁrkmg



y quién asumira el seguimiento. Un alta sin responsables ni
criterios de retorno rompe la continuidad justo en un momento
de cambios rapidos.

La educacion posparto necesita priorizar. Una lista extensa
de advertencias puede resultar dificil de recordar en un periodo
de cansancio y adaptacion. Conviene identificar senales
concretas, vias de contacto y tiempos de control segun el
riesgo. En salud mental, la continuidad tiene especial
relevancia porque la deteccidon y el tratamiento pueden
extenderse mas alla de la hospitalizacion (American College of
Obstetricians and Gynecologists, 2023a, 2023b; Shea et al.,
2024).

La transferencia hacia atencién primaria o especialidades
de largo plazo debe incluir los antecedentes obstétricos que
modifican riesgo futuro. Trastornos hipertensivos, diabetes
gestacional y complicaciones cardiovasculares son ejemplos
en los que la informacién del embarazo puede orientar
prevencion posterior. Documentar esa transicion ayuda a que
el puerperio no sea un final administrativo, sino el inicio de otra

etapa de cuidado.

4.6 Conclusiones del capitulo 4

La atencion integral alcanza los objetivos del capitulo cuando
las disciplinas trabajan sobre un plan comun, incorporan nutricién,
farmacoterapia, salud mental y determinantes sociales,
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comunican decisiones de manera comprensible y aseguran
continuidad entre nacimiento, puerperio y seguimiento posterior.
La atencion multidisciplinaria se concreta cuando las

distintas intervenciones convergen en un plan compartido. La
interconsulta aislada puede aportar conocimiento
especializado, pero no asegura coordinacion. El capitulo
alcanza su primer objetivo al mostrar que los equipos deben
organizarse alrededor de problemas clinicos, responsables y
decisiones pendientes, con canales de comunicacion que
reduzcan contradicciones.

Nutricion, farmacoterapia, salud mental y condiciones
sociales no son componentes periféricos. Pueden modificar
adherencia, seguridad y posibilidad de sostener el plan
obstétrico. Integrarlos significa explorar barreras reales,
conciliar tratamientos y reconocer cuando una necesidad
emocional o social cambia la prioridad del cuidado.

La educacion y el consentimiento completan la atencion
integral porque permiten que la gestante comprenda
alternativas, limites y senales de alarma. La planificacién del
nacimiento y del puerperio debe incorporar estas decisiones y
mantener continuidad después del alta. El resultado esperado
es un cuidado que no dependa de una consulta aislada, sino
de una trayectoria comprensible para la paciente y el equipo.
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Capitulo 5. Seguridad, calidad asistencial y
mejora continua

Objetivos de aprendizaje
* Comprender la seguridad materna como propiedad del

sistema y no solo como habilidad individual.

* Aplicar protocolos, listas de verificacion y paquetes de
seguridad sin sustituir el juicio clinico.

* Mejorar comunicacién, registro y transferencia de
informacion en puntos de alto riesgo.

» Utilizar indicadores, revision de casos y auditoria para
convertir eventos en aprendizaje.

* Participar en simulacion clinica y mejora continua con

enfoque de respeto y equidad.

Ciclo de seguridad materno-fetal

Preparar =)» Reconocer =) Comunicar =» Actuar =) Revisar

Figura 9. Ciclo de seguridad materno-fetal.
Fuente: elaboracion editorial a partir de la evidencia citada en el capitulo.
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El capitulo final traslada la seguridad al nivel del sistema:
protocolos, comunicacion, trazabilidad, indicadores, auditoria y
simulacion. El objetivo es que el estudiante aprenda a
reconocer no solo el riesgo clinico, sino también las
condiciones organizativas que pueden aumentar o reducir el

dafo.

5.1 Cultura de seguridad y prevencién del daino
evitable

5.1.1 Seguridad como propiedad del sistema

La seguridad obstétrica no depende de que cada
profesional recuerde todo en el momento correcto. Los
sistemas seguros anticipan errores previsibles mediante
estandarizacion, disponibilidad de recursos, comunicacion y
capacidad de escalar la respuesta. En embarazo de alto
riesgo, la variabilidad clinica seguira existiendo; lo que puede
reducirse es la variabilidad innecesaria de procesos criticos.
(Allen et al., 2024; Ryan et al., 2024)

Una cultura de seguridad permite comunicar una
preocupacion sin importar jerarquia. Si una enfermera
identifica un cambio clinico, si una obstetra advierte que falta
sangre compatible o si una estudiante nota que una alergia no
esta registrada, el sistema debe facilitar que esa informacion
se exprese y se atienda. Silencio, normalizacion de desvios y

temor a represalias son riesgos organizacionales.
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5.1.2 Barreras, redundancias y limites de prevenciéon

Al aplicar los principios vinculados con la cultura de
seguridad y la prevencion del dafo, no basta con reconocer
datos aislados; hay que establecer qué relacién tienen con la
evolucion materna y fetal y qué cambio modifica la prioridad.
La seguridad se construye con barreras de sistema y no solo
con memoria individual. El aprendizaje después de un evento
debe buscar causas del sistema ademas de acciones
individuales. El plan debe dejar visible qué se considera
estable, qué necesita una nueva medicion y qué hallazgo
obliga a escalar la atencion.

* Los procesos criticos deben estar estandarizados, pero

permitir adaptacion clinica justificada.

e Las barreras sociales y de comunicacidn pueden

convertirse en riesgos asistenciales.

 El aprendizaje después de un evento debe buscar causas

del sistema ademas de acciones individuales.

Claves para reconocer riesgo del sistema

La prevencidén también incorpora equidad vy trato
respetuoso. Un protocolo técnicamente correcto puede fallar si
la mujer no comprende las instrucciones, no puede llegar al

centro de referencia o sus sintomas se minimizan. Seguridad
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significa disefar procesos que funcionen para personas reales
y contextos diversos. (Allen et al., 2024; Ryan et al., 2024)
* La seguridad se construye con barreras de sistema y no
solo con memoria individual.
* La capacidad de escalar una preocupacion es un
componente de cultura de seguridad.
* Los procesos criticos deben estar estandarizados, pero
permitir adaptacion clinica justificada.
e Las barreras sociales y de comunicacidn pueden
convertirse en riesgos asistenciales.
* El aprendizaje después de un evento debe buscar causas

del sistema ademas de acciones individuales.

Caso formativo: evento evitable y aprendizaje

Caso formativo

Durante un turno, una paciente de alto riesgo presenta cambios sutiles. Cada
miembro del equipo conoce una parte de la historia, pero nadie integra toda
la informacién. No existe un error técnico unico; existe fragmentacién. El
caso se utiliza para identificar barreras de sistema antes de buscar culpables.

Preguntas para discusion

1. ¢Qué sefiales del sistema permitieron la
fragmentacion?

2. ; Qué barrera habria detectado el problema antes?

3. ¢Como puede un estudiante expresar una
preocupacion de forma segura y estructurada?
El escenario sobre la cultura de seguridad y la prevencion

del dafio esta construido para que el grupo detecte primero la

informacion ausente y los riesgos inmediatos. La discusion
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debe separar lo que puede decidirse con los datos disponibles
de aquello que requiere supervision, una prueba adicional o un

nivel de mayor capacidad resolutiva.

5.1.3 Disenar sistemas que no dependan de la memoria
La seguridad mejora cuando el sistema reconoce que

incluso profesionales competentes pueden olvidar un paso en
situaciones de presion, fatiga o cambio rapido. Protocolos,
listas de verificacion, alarmas y roles predefinidos funcionan
como barreras que disminuyen la dependencia de la memoria
individual. Los programas de seguridad materna han
desarrollado paquetes orientados a problemas de alta
morbilidad con esa légica de preparacion, reconocimiento y
respuesta (Allen et al., 2024).

Una barrera no sustituye el juicio clinico. Su funcién es
hacer visibles pasos criticos y facilitar una respuesta
compartida. Cuando una institucion adopta una herramienta,
necesita definir quién la activa, qué recursos moviliza y cémo
se documenta. Un formulario que nadie usa o una alerta sin
responsable puede crear una falsa sensacién de seguridad.

La cultura también se refleja en la posibilidad de pedir
ayuda. Un equipo seguro interpreta el escalamiento temprano
como una conducta profesional. El analisis de incidentes debe
buscar como influyeron procesos, comunicacion y recursos,

ademas de revisar decisiones individuales. Esta mirada
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favorece aprendizaje y permite disehar cambios que protejan a

futuras pacientes.

5.2 Protocolos, paquetes de seguridad y respuesta
a emergencias

5.2.1 Protocolos y paquetes de seguridad en la practica

Los paquetes de seguridad reunen acciones que deben
ocurrir de forma fiable ante problemas prioritarios. Hemorragia,
hipertension severa y sepsis son ejemplos en los que la
preparacion, el reconocimiento temprano y una respuesta
coordinada reducen improvisacion. El valor del paquete no
esta en imprimir un algoritmo, sino en entrenar al equipo y
medir si los pasos criticos realmente ocurren. (Allen et al.,
2024; Vogel et al., 2024; Escobar et al., 2022; WHO, 2025)

Los protocolos deben definir activacion, responsabilidades,
medicamentos 0 recursos necesarios, criterios de
escalamiento y documentacién. También necesitan adaptarse
a la capacidad local. Un centro sin banco de sangre no puede
copiar el mismo flujo que un hospital terciario; debe fortalecer
reconocimiento, estabilizacion, comunicacion y referencia para
que la limitacién conocida no se convierta en sorpresa durante

la emergencia.

5.2.2 Cuando estandarizar y cuando escalar

Al aplicar los principios vinculados con los protocolos y

paquetes de seguridad, no basta con reconocer datos
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aislados; hay que establecer qué relacion tienen con la
evolucion materna y fetal y qué cambio modifica la prioridad.
Un protocolo util define quién hace qué y cuando. La
simulacién permite verificar si un protocolo funciona fuera del
papel. El plan debe dejar visible qué se considera estable, qué
necesita una nueva medicién y qué hallazgo obliga a escalar la
atencion.

* La activaciéon temprana puede ocurrir antes de disponer de

un diagnéstico definitivo.

* Las adaptaciones locales deben conservar los elementos

de seguridad esenciales.

* La simulacién permite verificar si un protocolo funciona

fuera del papel.

Claves para activar una respuesta organizada

La estandarizacion tiene un limite: un algoritmo no sustituye
el juicio clinico cuando la paciente no encaja en el escenario
esperado. La practica madura combina cumplimiento de pasos
esenciales con capacidad de reconocer excepciones y pedir
ayuda. (Allen et al., 2024; Vogel et al., 2024; Escobar et al.,
2022; WHO, 2025)

* Un protocolo util define quién hace qué y cuando.

* Los equipos deben conocer recursos disponibles antes de

una emergencia.
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* La activacion temprana puede ocurrir antes de disponer de
un diagnéstico definitivo.
* Las adaptaciones locales deben conservar los elementos
de seguridad esenciales.
* La simulacién permite verificar si un protocolo funciona

fuera del papel.

Caso formativo: respuesta obstétrica coordinada

Caso formativo

Un establecimiento rural atiende pocos partos y no dispone de banco de
sangre. El protocolo institucional de hemorragia fue copiado de un hospital
de referencia y exige recursos inexistentes. El ejercicio consiste en conservar
principios de reconocimiento y estabilizacion mientras se disefia una ruta
realista de traslado y comunicacién.

Preguntas para discusion

1. ¢ Qué elementos del protocolo son esenciales aunque
cambie el contexto?

2. ;Qué recursos deben verificarse al inicio de cada
turno?

3. ¢ Como medir si la ruta de referencia funciona?

El escenario sobre los protocolos y paquetes de seguridad
estd construido para que el grupo detecte primero la
informacion ausente y los riesgos inmediatos. La discusion
debe separar lo que puede decidirse con los datos disponibles
de aquello que requiere supervision, una prueba adicional o un

nivel de mayor capacidad resolutiva.
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5.2.3 Estandarizacion con criterio clinico
Los protocolos reducen variabilidad en tareas que deben

ejecutarse con rapidez, pero no convierten todos los casos en
idénticos. Un paquete de seguridad define componentes
esenciales y deja al equipo la responsabilidad de adaptarlos a
la situacion clinica. La revision de Ryan et al. (2024) muestra la
diversidad de paquetes utilizados a lo largo del embarazo,
parto y posparto, mientras que la evidencia sobre hemorragia
sefiala beneficios de intervenciones estructuradas en
contextos especificos (Vogel et al., 2024).

La implementacion importa tanto como el contenido. Antes
de adoptar un protocolo, el servicio necesita comprobar
medicamentos, equipos, laboratorio, banco de sangre,
transporte y personal disponible. Si un paso presupone un
recurso inexistente, debe existir una alternativa explicita. De lo
contrario, el documento puede funcionar en una auditoria y
fallar en el momento critico.

El entrenamiento debe incluir excepciones y criterios de
escalamiento. Saber cuando una paciente se sale del recorrido
estandar evita que la estandarizacidén retrase decisiones. En
simulacion, resulta util asignar roles, practicar comunicacion
cerrada y registrar tiempos. El objetivo no es recitar el
protocolo, sino utilizarlo para sostener una respuesta

coordinada.
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5.3 Comunicacioén clinica, transferencias y
trazabilidad del registro

5.3.1 La comunicaciéon como intervencion de seguridad

Una gran parte de la seguridad depende de que la
informacion correcta llegue a la persona adecuada en el
momento Uutil. Las transferencias de turno, referencias,
cambios de servicio y emergencias son puntos vulnerables.
Una entrega estructurada reduce omisiones al organizar
situacion actual, antecedentes relevantes, evaluacion vy
recomendacion. La estructura no reemplaza la conversacion;
evita que lo urgente quede escondido en una narracion larga.
(WHO, 2016; Allen et al., 2024)

El registro clinico permite reconstruir el curso de una
paciente. Debe mostrar hallazgos, tiempos, decisiones,
responsables, tratamientos y respuesta. Documentar no
significa copiar notas anteriores. Cuando el estado cambia, el
registro debe hacer visible el cambio y la razén de la conducta.
La trazabilidad es especialmente importante cuando

intervienen varios equipos.

5.3.2 Transferencias, registro y limites de la memoria

Al aplicar los principios vinculados con la comunicacion
clinica y la trazabilidad, no basta con reconocer datos aislados;
hay que establecer qué relacién tienen con la evolucién
materna y fetal y qué cambio modifica la prioridad. Las
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transferencias son momentos de alto riesgo para pérdida de
informacion. La trazabilidad incluye decisiones compartidas y
educaciéon relevante. El plan debe dejar visible qué se
considera estable, qué necesita una nueva medicién y qué
hallazgo obliga a escalar la atencién.

* Copiar y pegar puede perpetuar errores o datos ya

obsoletos.

* Los tiempos de reconocimiento y respuesta deben quedar

documentados en emergencias.

* La trazabilidad incluye decisiones compartidas y educacion

relevante.

Claves para asegurar trazabilidad

La comunicacion con la paciente también deja huella.
Signos de alarma explicados, decisiones rechazadas,
preferencias, consentimiento y plan de seguimiento deberian
constar de manera proporcional a su relevancia. Un buen
registro sirve al cuidado siguiente, no solo a la defensa
documental. (WHO, 2016; Allen et al., 2024)

* Las transferencias son momentos de alto riesgo para

pérdida de informacion.

* Una entrega estructurada prioriza situacion, antecedentes,

evaluacién y recomendacion.

* Copiar y pegar puede perpetuar errores o datos ya

obsoletos.
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* Los tiempos de reconocimiento y respuesta deben quedar
documentados en emergencias.
* La trazabilidad incluye decisiones compartidas y educacion

relevante.

5.3.3 Trazabilidad para reconstruir decisiones

Un registro clinico seguro permite reconstruir qué se sabia
en un momento, qué decision se tomo6 y por qué. Esta
trazabilidad es distinta de escribir mucho. Un resumen breve
con hora, hallazgos clave, comunicacion realizada, respuesta
recibida y plan puede ser mas util que parrafos extensos que
no identifican responsables. En transferencias, la informacién
esencial debe acompanar a la paciente y llegar a un receptor
concreto.

La comunicacion verbal necesita confirmacién cuando el
mensaje es critico. Repetir la indicacion, aclarar dudas y
registrar la recepcion disminuye ambigledad. Este principio es
particularmente relevante en emergencias, cambios de turno y
derivaciones. La paciente puede participar en la comunicacion,
pero no deberia ser el Unico puente entre servicios.

La trazabilidad también permite aprender después. Una
auditoria de caso puede identificar si el retraso ocurrié antes
del reconocimiento, durante la comunicacion, al activar
recursos o en el traslado. Sin tiempos y decisiones registrados,
el analisis se apoya en memoria retrospectiva y pierde

) 108

vl W
W_Brkmg



precision. Por eso, documentar forma parte de la intervencion

clinica y de la mejora institucional.

5.4 Indicadores, auditoria y mejora continua
5.4.1 Medir para conocer el desempeiio real

La calidad asistencial necesita medicion, pero no toda cifra
es un indicador util. Un buen indicador se relaciona con un
proceso o resultado que el equipo puede interpretar y sobre el
cual puede actuar. En alto riesgo pueden observarse tiempos
de respuesta, cumplimiento de paquetes, referencias
completadas, reingresos, morbilidad materna severa vy
experiencia de la paciente, siempre considerando contexto y
calidad de los datos. (Allen et al., 2024; Ryan et al., 2024)

Mejora continua orientada a resultados

Indicador =)  Andlisis =) Intervencién =) Medicion =) Aprendizaje

Figura 10. Mejora continua orientada a resultados.
Fuente: elaboracion editorial a partir de la evidencia citada en el capitulo.

(
Wav;kﬁ%! 109

EDITORIAL



La auditoria de casos permite mirar detras del resultado.
Dos eventos similares pueden tener causas diferentes: retraso
en reconocer deterioro, falta de insumos, comunicacién
incompleta o barrera de transporte. La revision debe
reconstruir la secuencia temporal y diferenciar lo que se sabia
en cada momento de lo que se conocid después. Juzgar con
informacion retrospectiva puede producir conclusiones injustas

y poco utiles.

5.4.2 Limites de los indicadores aislados

Al aplicar los principios vinculados con los indicadores, la
auditoria y la mejora continua, no basta con reconocer datos
aislados; hay que establecer qué relacion tienen con la
evolucion materna y fetal y qué cambio modifica la prioridad.
Un indicador debe tener definicion, fuente, numerador,
denominador cuando corresponda y periodicidad. La mejora
requiere medir de nuevo después del cambio. El plan debe
dejar visible qué se considera estable, qué necesita una nueva
medicion y qué hallazgo obliga a escalar la atencion.

* Los resultados adversos no prueban por si solos una falla

de atencion.

* Las acciones correctivas deben asignar responsable y

fecha.
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* La mejora requiere medir de nuevo despueés del cambio.

Claves para cerrar el ciclo de mejora

La mejora continua convierte el hallazgo en una
intervencion pequefia, medible y revisable. Cambiar un
formulario, entrenar una entrega clinica o reorganizar un
recurso puede ser mas efectivo que emitir una recomendacién
general de “tener mas cuidado”. El ciclo se cierra solo cuando
se verifica si el cambio mejord el proceso. (Allen et al., 2024,
Ryan et al., 2024)

* Un indicador debe tener definicién, fuente, numerador,

denominador cuando corresponda y periodicidad.

* La auditoria debe reconstruir tiempos y condiciones reales.

* Los resultados adversos no prueban por si solos una falla

de atencion.

* Las acciones correctivas deben asignar responsable y

fecha.

* La mejora requiere medir de nuevo después del cambio.

5.4.3 Indicadores que conducen a una pregunta

Un indicador adquiere valor cuando conduce a una pregunta
sobre el proceso. Saber cuantas pacientes recibieron una
intervencion es util si se relaciona con oportunidad, resultado o
experiencia. Los programas contemporaneos de seguridad
materna utilizan datos para acompafar la implementacion de
‘mt 111
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paquetes y orientar mejora, no solo para producir reportes
(Allen et al., 2024).

La auditoria necesita contexto. Un aumento de eventos
adversos puede reflejar deterioro real, mejor deteccion o
cambios en la poblacién atendida. Antes de interpretar una
tendencia, conviene revisar definicién del indicador, calidad del
dato y denominador. Esta cautela evita premiar o sancionar
servicios por cifras que no son comparables.

El ciclo se completa cuando el analisis produce una
intervencion y se vuelve a medir. Cambiar un protocolo,
realizar entrenamiento o modificar una ruta de referencia debe
acompafarse de una hipotesis practica: qué problema intenta
resolver y qué sefal mostraria mejoria. Si el indicador no
cambia, el equipo revisa la explicacién en lugar de mantener

una accion por inercia.

5.5 Simulacion clinica, debriefing y competencias
profesionales

5.5.1 Simulacioén para entrenar eventos criticos

La simulacion permite practicar situaciones infrecuentes o
de alta gravedad sin exponer a una paciente a riesgo. Su
mayor valor no reside en representar un escenario
espectacular, sino en observar cdmo el equipo reconoce
cambios, asigna roles, comunica y utiliza recursos. Para

estudiantes, una simulacidon bien disefada transforma
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conocimiento declarativo en comportamiento observable.
(Allen et al., 2024; Ryan et al., 2024)

El debriefing posterior es el espacio principal de
aprendizaje. Debe reconstruir qué ocurrié, qué sefiales fueron
interpretadas, qué decisiones funcionaron y qué barreras
aparecieron. La conversacion se orienta a mejorar desempefio,
no a ridiculizar errores. Un ambiente psicoldégicamente seguro
permite que los participantes expliquen su razonamiento vy
detecten fallas del sistema que no son visibles durante la
accion.

5.5.2 Limites de la simulacién sin debriefing

Al aplicar los principios vinculados con la simulacion clinica
y el desarrollo de competencias, no basta con reconocer datos
aislados; hay que establecer qué relacion tienen con la
evolucion materna y fetal y qué cambio modifica la prioridad.
La simulacion debe tener objetivos observables y un escenario
proporcional al nivel del estudiante. Reconocer limites y pedir
ayuda es una competencia de seguridad. El plan debe dejar
visible qué se considera estable, qué necesita una nueva
medicion y qué hallazgo obliga a escalar la atencion.

* La seguridad psicolégica favorece aprendizaje y reporte de

errores.

e La evaluacién debe incluir trabajo en equipo vy

comunicacion.
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* Reconocer limites y pedir ayuda es una competencia de

seguridad.

Claves para evaluar competencias y pedir ayuda

La competencia profesional en alto riesgo incluye reconocer
limites. Pedir ayuda a tiempo, escalar una preocupacion,
documentar incertidumbre y respetar a la paciente son
conductas tan importantes como ejecutar una maniobra
técnica. La formacion debe evaluar ambas dimensiones. (Allen
et al., 2024; Ryan et al., 2024)

* La simulacion debe tener objetivos observables y un

escenario proporcional al nivel del estudiante.

* EI debriefing analiza razonamiento, comunicacion vy

sistema, no solo técnica.

* La seguridad psicolégica favorece aprendizaje y reporte de

errores.

e La evaluacién debe incluir trabajo en equipo vy

comunicacion.

* Reconocer limites y pedir ayuda es una competencia de

seguridad.

5.5.3 La simulaciéon que modifica la practica

La simulacién permite entrenar situaciones poco frecuentes
o de alto riesgo sin exponer a pacientes. Su valor no depende
de escenarios espectaculares, sino de objetivos claros. Un

ejercicio puede centrarse en reconocer deterioro, pedir ayuda,
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distribuir roles o comunicar una transferencia. Cuando todos
los objetivos se intentan evaluar al mismo tiempo, la
retroalimentacién pierde foco.

El debriefing transforma la experiencia en aprendizaje.
Revisar qué datos se priorizaron, como circulé la informacién y
qué supuestos guiaron las decisiones permite identificar
fortalezas y areas de mejora sin reducir el analisis a “aciertos”
y “errores”. La cultura de seguridad se fortalece cuando el
participante puede explicar su razonamiento y reconocer
limites de competencia.

La competencia se demuestra en conductas observables:
sintetizar un caso, activar apoyo a tiempo, verificar una orden,
documentar y adaptarse cuando el escenario cambia. La
simulacion debe conectarse con los protocolos y recursos
reales del lugar de practica; de lo contrario, el estudiante
aprende una respuesta que no puede transferir. El cierre util es
una accién concreta que pueda probarse en el siguiente

ejercicio o en la practica supervisada.

5.6 Conclusiones del capitulo 5

Los objetivos del capitulo se articulan al comprender la
seguridad como propiedad del sistema, aplicar protocolos con
criterio clinico, fortalecer comunicaciéon y trazabilidad, usar
indicadores para aprender de los procesos y entrenar
competencias mediante simulacion y debriefing.
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La seguridad asistencial no depende de que cada
profesional recuerde todos los pasos en cualquier
circunstancia. Requiere barreras del sistema, protocolos utiles,
preparacion de recursos y una cultura en la que pedir ayuda
temprano sea una conducta esperada. El capitulo muestra que
prevenir dafo evitable implica disefar procesos que funcionen
también bajo presion.

Los paquetes de seguridad y los protocolos aportan
estandarizacion en tareas criticas, pero necesitan adaptacion a
la capacidad resolutiva. Su valor se comprueba en la
implementacién: roles claros, comunicacién cerrada, registro,
entrenamiento y criterios para apartarse del recorrido estandar
cuando la evolucion lo exige.

La mejora continua cierra el ciclo mediante datos, auditoria
y aprendizaje. Un indicador no constituye un resultado por si
mismo; debe conducir a una pregunta y a una accion cuya
efectividad pueda revisarse. La simulacién y el debriefing
trasladan esta logica a la formacién, haciendo visibles
competencias como comunicaciéon, escalamiento, trazabilidad

y trabajo en equipo.
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Conclusiones generales

Idea de continuidad

El nacimiento no cierra automaticamente el riesgo materno. El puerperio y la
transicion a seguimiento de largo plazo deben formar parte del plan desde
antes del alta.

El manejo integral del embarazo de alto riesgo requiere reconocer
que el riesgo cambia. La historia clinica, la evolucion materna, la
condicion fetal y el contexto asistencial deben revisarse de manera
conjunta; la obra propone, por ello, una practica formativa basada en
trayectorias y no en etiquetas.

La evaluaciéon clinica y diagnostica adquiere sentido cuando
conduce a una decision. Las pruebas deben responder preguntas,
las tendencias compararse con una linea de base y los resultados
comunicarse con sus limites. Este principio atraviesa la vigilancia
fetal, las patologias maternas y la planificacion del nacimiento, y
reduce el riesgo de convertir una guia en una receta universal.

La coordinacion constituye una intervencion clinica. Un plan
compartido, responsables identificados, criterios de escalamiento y
una transferencia verificable de informacion protegen la continuidad
entre servicios. La gestante participa mediante educacion y
decisiones compartidas, pero no debe cargar con la responsabilidad
de integrar recomendaciones fragmentadas.

El nacimiento no cierra automaticamente el riesgo. El puerperio y
la transicion a seguimiento de largo plazo forman parte del plan
desde antes del alta. La seguridad completa esta vision mediante
protocolos, paquetes de atencién, registro, auditoria, simulacion y
mejora continua, con una competencia transversal: observar con
precision, reconocer limites, pedir apoyo y actuar segun la capacidad
resolutiva y la normativa vigente.
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Glosario de términos

Conceptos para estudio y discusion
Alto riesgo obstétrico: Condicion en la que factores

maternos, fetales, obstétricos o del contexto aumentan la
probabilidad de complicaciones y justifican vigilancia o
recursos adicionales.

Atencion integral: Organizacion del cuidado que relaciona
dimensiones clinicas, fetales, emocionales, sociales y de
continuidad.

Capacidad resolutiva: Recursos reales de un servicio para
diagnosticar, estabilizar, tratar o referir con oportunidad.

Cardiotocografia: Registro de la frecuencia cardiaca fetal y
actividad uterina utilizado en contextos de vigilancia fetal.

Conciliacion de medicamentos: Proceso de verificar qué
medicamentos utiliza una paciente y armonizar cambios entre
transiciones o profesionales.

Consentimiento informado: Proceso de comunicacion y
decision mediante el cual la paciente recibe informacion
comprensible sobre alternativas, beneficios, riesgos y limites.

Criterio de escalamiento: Hallazgo o situacién que exige
aumentar la intensidad de atencién o solicitar apoyo de mayor
nivel.

Cuidado multidisciplinario: Atencion coordinada por
profesionales de distintas disciplinas alrededor de un plan

comun.
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Datacion gestacional: Estimacion de la edad del embarazo
que sirve de marco temporal para interpretar desarrollo,
crecimiento y oportunidad de intervenciones.

Debriefing: Analisis estructurado posterior a una simulacion
o evento para comprender decisiones, comunicacion y
oportunidades de mejora.

Determinantes sociales: Condiciones de vida, recursos,
relaciones y acceso que influyen en salud y en la posibilidad
de cumplir un plan de cuidado.

Doppler obstétrico: Evaluacion ultrasonogréfica de
caracteristicas del flujo sanguineo en vasos maternos,
placentarios o fetales segun la indicacion.

Edad gestacional: Tiempo del embarazo expresado
habitualmente en semanas y dias.

Evento adverso: Dafo relacionado con el proceso de
atencién, que puede o no ser prevenible.

Hemorragia obstétrica: Pérdida sanguinea durante
embarazo, parto o puerperio capaz de comprometer
estabilidad materna.

Hipertension severa: Elevacion marcada de la presién
arterial que en embarazo requiere reconocimiento y respuesta
segun el contexto clinico.

Indicador de calidad: Medida definida que permite
observar un proceso, resultado o experiencia y evaluar

cambios a lo largo del tiempo.
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Linea de base: Conjunto de datos iniciales que permite
comparar cambios posteriores en una paciente.

Morbilidad materna severa: Complicacion grave asociada
al embarazo, parto o puerperio que amenaza de forma
importante la salud o la vida.

Movimientos fetales: Actividad fetal percibida por la
gestante; los cambios persistentes respecto del patrén habitual
pueden motivar valoracion.

Perfil biofisico: Evaluacion antenatal que combina
variables ecograficas y, segun el método, informacién de
frecuencia cardiaca fetal.

Plan individual de cuidado: Documento o acuerdo clinico
que organiza problemas, seguimiento, responsables, criterios
de alarma y referencia.

Preeclampsia: Trastorno hipertensivo del embarazo de
naturaleza multisistémica que puede asociarse con dafio
organico y compromiso fetal.

Prueba sin estrés: Modalidad de vigilancia que observa
caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal sin provocar
contracciones.

Referencia oportuna: Traslado planificado o urgente a un
servicio con la capacidad necesaria, acompafiado de

estabilizacion e informacion pertinente.
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Restriccion del crecimiento fetal: Condicién en la que el
crecimiento fetal esta comprometido y requiere evaluacion de
causa, gravedad y vigilancia.

Riesgo dinamico: Concepto que reconoce que el nivel de
riesgo puede aumentar o disminuir a medida que aparecen
nuevos datos.

Salud mental perinatal: Bienestar y trastornos
emocionales o psiquiatricos durante embarazo y el periodo
posparto.

Seguridad materna: Conjunto de practicas y procesos
orientados a prevenir dano evitable durante la atencién de la
mujer.

Sepsis obstétrica: Disfuncién organica asociada a
infeccidon durante embarazo, parto o puerperio que exige
reconocimiento y manejo oportunos.

Signos de alarma: Sintomas o hallazgos que indican
posible deterioro y requieren una respuesta previamente
explicada.

Simulacion clinica: Estrategia de aprendizaje que
reproduce escenarios para practicar competencias sin exponer
a pacientes.

Tamizaje: Proceso de identificacion de personas con mayor
probabilidad de wuna condicidon, que requiere evaluacién

posterior para establecer diagndstico.
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Toma de decisiones compartida: Proceso en el que
profesionales y paciente comparan opciones clinicamente
razonables e incorporan preferencias y valores.

Trazabilidad clinica: Capacidad de reconstruir hallazgos,
tiempos, decisiones, responsables y respuesta mediante
registros claros.

Vigilancia antenatal: Conjunto de estrategias utilizadas
para observar bienestar fetal en embarazos con indicaciones
especificas.

Violencia durante el embarazo: Situaciones de agresion,
coercion o control que pueden afectar salud, autonomia y
acceso a atencion.

Trabajo en equipo: Coordinacion de roles, informacion vy
acciones alrededor de objetivos compartidos de cuidado.

Plan de nacimiento: Anticipacion documentada del lugar,
recursos, equipo y decisiones probables para el parto segun el
riesgo.

Mejora continua: Ciclo de identificar un problema, aplicar

un cambio, medir su efecto y ajustar el proceso.
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