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s Outlook

RE: Contestacién demanda y solicitud de plazo para aportar dictamen pericial, RADICACION: 76-
147-31-03-001-2024-00157-00

Desde Luis Aguirre <lgaguirre@equipojuridico.com.co>
Fecha Jue 27/02/2025 09:48 AM
Para Juzgado 01 Civil Circuito - Valle del Cauca - Cartago <j01cccartago@cendoj.ramajudicial.gov.co>

cC miltino11@hotmail.com <miltino11@hotmail.com>; letty Fernanda Arboleda Cordoba
<juridico@hospitaldesanjuandedios.org.co>; lichitalu@hotmail.com <lichitalu@hotmail.com>

[I]J 2 archivos adjuntos (9 MB)

Contestacion Demanda y anexos.pdf; Memorial para aportar Dictamen pericial de parte Dra Luisa R. Toro.pdf;

PSI.

De: Luis Aguirre

Enviado: jueves, 27 de febrero de 2025 9:45 a. m.

Para: j01lcccartago@cendoj.ramajudicial.gov.co <jOlcccartago@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Cc: miltinoll@hotmail.com <miltinol1@hotmail.com>; juridico@hospitaldesanjuandedios.org.co
<juridico@hospitaldesanjuandedios.org.co>; lichitalu@hotmail.com <lichitalu@hotmail.com>

Asunto: Contestacion demanda y solicitud de plazo para aportar dictamen pericial, RADICACION: 76-147-31-03-
001-2024-00157-00

Sefiores

JUZGADO PRIMERO CIVIL DEL CIRCUITO DE CARTAGO
Ciudad.

j01cccartago@cendoj.ramajudicial.gov.co

E.S.D

REFERENCIA: PROCESO VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL
DEMANDANTE: DIANA CAMILA GIRALDO CORREA
DEMANDADOS: LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO
RADICACION: 76-147-31-03-001-2024-00157-00.

LUIS GUILLERMO AGUIRRE MOLINA, identificado con la cedula de ciudadania No. 1.047.390.082 de
Cartagena y portador de la tarjeta profesional No. 189.086 del C.S.J, obrando como apoderado de la
DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO, en su calidad de DEMANDADA dentro del proceso de la
referencia, por medio del presente escrito cumplo con lo requerido aportando escrito de contestacion
de demanda con anexos desencriptados y memorial solicitando plazo para presentar dictamen dentro
del término legal, para lo cual se anexan los siguientes documentos en formato PDF:

Contestacion Demanda y anexos, 231 Folios.
Memorial para solicitando plazo para presentar dictamen, 2 Folios.
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Pereira - Colombia

Senores

JUZGADO PRIMERO CIVIL DEL CIRCUITO DE CARTAGO
Ciudad.

[01cccartago@cendoj.ramajudicial.qgov.co

E.S.D

REFERENCIA: PROCESO VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL
DEMANDANTE: DIANA CAMILA GIRALDO CORREA
DEMANDADOS: LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO
RADICACION: 76-147-31-03-001-2024-00157-00.

LUIS GUILLERMO AGUIRRE MOLINA, identificado con la cedula de ciudadania No.
1.047.390.082 de Cartagena y portador de la tarjeta profesional No. 189.086 del C.S.J,
obrando como apoderado de la DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO, en su
calidad de DEMANDADA dentro del proceso de la referencia, por medio del presente
escrito me permito reiterar la solicitud procesal presentada con la contestacion de la
demanda, con la siguiente respetuosa

PETICION

DICTAMEN DE PARTE

De conformidad con lo dispuesto en el articulo articulos 227 y siguientes del Cédigo
General del proceso, me permito manifestarle su sefioria, que pretendemos aportar al
proceso DICTAMEN PERICIAL DE PARTE, que sera emitido por MEDICO ESPECIALISTA
EN GINECOLOGIA, para lo cual, es insuficiente el termino para contestar la demanda
para aportar dicho DICTAMEN.

De acuerdo con lo anterior, SOLICITO a su sefioria concederme un tiempo prudencial
qgue en ningun caso podra ser inferior a diez (10) dias, para aportar el DICTAMEN
PERICIAL DE PARTE que sera emitido por MEDICO ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA, de
conformidad con las normas que regulan dicha prueba.
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Me permito copiar el articulo 227 del Cédigo General del Proceso que permite lo
solicitado:

“ARTICULO 227. DICTAMEN APORTADO POR UNA DE LAS PARTES. La parte que
pretenda valerse de un dictamen pericial deberd aportarlo en la respectiva oportunidad
para pedir pruebas. Cuando el término previsto sea insuficiente para aportar el
dictamen, la parte interesada podrd anunciarlo en el escrito respectivo y deberd
aportarlo dentro del término que el juez conceda, que en ningun caso podrd ser
inferior a diez (10) dias. En este evento el juez hard los requerimientos pertinentes a las
partes y terceros que deban colaborar con la prdctica de la prueba. (Subrayas y negrillas
son mias).

El dictamen deberd ser emitido por institucion o profesional especializado”

Del senor Juez, Atentamente,

7

a CTERMO.AGUIRRE MOLINA
“C/C. N0.1.047.390.082

T.P No. 189086 del C.S.de la J.
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Sefores

JUZGADO PRIMERO CIVIL DEL CIRCUITO DE CARTAGO
Ciudad.

j0lcccartago@cendoj.ramajudicial.gov.co

E.S.D

REFERENCIA: PROCESO VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL
DEMANDANTE: DIANA CAMILA GIRALDO CORREA
DEMANDADOS: LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO
RADICACION: 76-147-31-03-001-2024-00157-00.

LUIS GUILLERMO AGUIRRE MOLINA, identificado con la cedula de ciudadania No.
1.047.390.082 de Cartagena y portador de la tarjeta profesional No. 189.086 del C.S.J,
obrando como apoderado de la DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO, en su calidad
de DEMANDADA dentro del proceso de la referencia, por medio del presente escrito me
permito contestar dentro del término legal, la demanda planteado por DIANA CAMILA
GIRALDO CORREA, manifestando desde ya, que me opongo a las declaraciones vy
pretensiones de la demanda por carecer de fundamento legal, contractual y factico.

I. ALOS HECHOS DE LA DEMANDA

AL HECHO 1: NO NOS CONSTA. Debido a que mi poderdante no tiene conocimiento alguno
de lo descrito en el presente hecho, no haré referencia alguna al respecto.

AL HECHO 2: NO NOS CONSTA. Debido a que mi poderdante no tiene conocimiento alguno
de lo descrito en el presente hecho, no haré referencia alguna al respecto.

AL HECHO 3: NO NOS CONSTA. Debido a que mi poderdante no tiene conocimiento alguno
de lo descrito en el presente hecho, no haré referencia alguna al respecto.

AL HECHO 4: NO ES CIERTO QUE LA PACIENTE haya sido atendida solo hasta las 9:00 am,
toda vez que, segln registros de historia clinica del dia en mencidén, a las 8:00 ya existian
reportes de monitoria fetal los cuales se arrojaban resultados de bienestar fetal del feto
que se encontraba por nacer, situacién que me permito demostrar a continuacion:
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Codigo: ENF-F-44-026
HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS -
== CALI - CARTAGO \Vigencia: FEBRERO-2023

FORMATO TOMA DE MONITORIA FETAL \Version: 01
Paginas: Pagina 1 de 1

~ -
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NOMBRE PACIENTE: Oiemes Contlen GiiwlJOHISTORIA CLINICA_1250 45"
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Historia Clinica Indicacion del Estudio:

RESULTADO DEL ESTUDIO 33
Duracidn de la Prueba: 20 min. i P
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DESACELERACIONES: SI[:] NO@ Espontdneas _____ con la contratacién Uterina
TIPO DE DESACELERACION: Variable[ ) Temprana[__) Tardia [

INTERPRETACIONES DEL ESTUDIO

MONITORIA FETAL ANTEPARTO,
( A REACTIVA () NOREACTIVA () NO SATISFACTORIA
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ANALISIS Y PLAN:
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FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL. %‘

En cuanto a la manifestacion de la solicitud de cesaria por parte de la paciente es necesario
precisar lo siguiente: LAS CESAREAS, no se definen como “UN DERECHO” de las pacientes
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gestantes, son cirugias mayores, con una alta tasa de complicacién materna y perinatal que
tiene ademas indicaciones expresas las cuales no presentaba la paciente DIANA CAMILA
GIRALDO CORREA, situacion que procederé a detallar a continuacion:

La paciente Diana Camila Giraldo ingreso al servicio de ginecologia del hospital San Juan de
Dios sede Cartago el dia 13.01.24 a las 06+59 horas con gestacion de termino, 40,3 semanas
por indicacion de asistir para induccidn del trabajo de parto y con inicio de dinamica uterina
irregular segln se encuentra consignado en historia clinica de medicina general, quien
ademas en ese momento solicitd interconsulta por el drea de ginecologia.

Para la fecha, mi poderdante la DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO se encontraba
en el turno como ginecoobstetra, Valord a la paciente durante ronda medica de la manana
y consignd esta valoracion en nota de las 10+20 horas de ese dia como consta en la historia
clinica, encontrando bienestar fetal y materno, describié talla menor de 1.50 vy
seguidamente registrd pelvimetria clinica favorable; es necesario aclarar que la talla no es
una indicacidn de cesarea perse, no es un factor estrictamente decisivo de la via de parto
en mujeres sin condiciones maternas o fetales que indiquen cesarea, por otro lado, la
pelvimetria clinica es una herramienta semiolégica y clinica de gran valor para predecir la
posibilidad de terminar la gestacién por via vaginal y para el caso de la paciente Diana
Camila se trataba de una pelvis favorable, es decir apta para prueba de parto vaginal como
consta la Historia clinica.

La anotacion expresa de la talla se hace por comentario suscitado durante la valoracion por
la misma paciente y su acompaiante acerca de ser ella una mujer de talla baja y necesitar
cesdarea por un producto de gestacién presuntamente grande.

A este respecto la ultima ecografia obstétrica de la paciente fue realizada el 12.12.23 con
informacién de peso estimado fetal (PEF) de 2474 gramos creciendo en percentil 18.6; peso
y percentil de crecimiento NORMALES y que no denotan macrosomia, ni feto grande para
la edad gestacional.

La altura uterina consignada en la valoracién de ingreso de ese mismo dia fue normal: 35.5
cms y el peso del producto segun registros historia clinica de clinica Comfamiliar Risaralda
fue de 2910 gramos, datos que permiten descartar la hipotesis de feto grande.

Es importante mencionar también, que en valoracidén especializada por ginecoobstetricia
en control prenatal del hospital San juan de Dios, la Dra. Vélez, en historia clinica del
27.12.23 consigna gestacién de 38 semanas, refirié que la via de parto hasta ese momento
seria LA VIA VAGINAL , y que posteriormente en el servicio de ginecoobstetricia se
evaluaria, como en efecto se hizo en ese momento; es decir que no se planted un plan de
parto con via cesarea desde la valoracion por ginecoobstetricia en el control prenatal.

Al momento de la valoracion realizada por mi poderdante, La paciente se encontraba
iniciando fase latente del trabajo de parto con dindmica irregular de baja intensidad por lo
gue estaba indicada la conduccion o refuerzo de la actividad uterina con oxitocina en
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gestaciones de termino mayores de 40 semanas, medicamento que incrementa la actividad
contractil del miometrio en pro de avanzar en la progresion del trabajo de parto, la cual fue
administrada de acuerdo a lo establecido en protocolos y lex artis.

El trabajo de parto fue vigilado, como consta en la tabla de fetocardias a cargo de
enfermeria con registro horario desde las 09+00 horas hasta las 16+00 horas. Registros
todos normales, tal como me permito demostrar a continuacion:

FETOCARDIAS D R 'l
FEC HA | . i;! ORA

K

i

A las 11+35 horas se realiza amniotomia con descripcién de liquido amnidtico claro, la
amniotomia hace parte de las maniobras mecanicas para induccién del parto y estd indicada
como parte de la conduccién del mismo, es ademas la maniobra que permite conocer las
caracteristicas del liquido amnidtico como factor pronostico perinatal.

Durante la vigilancia del trabajo de parto se describe la paciente como algica, con mal
patrdon respiratorio y con pujo anticipado.

Es necesario insistir que en este caso no existian indicaciones para ordenar una cesarea, La
via ideal del parto no es la que parezca mas expedita, es aquella que reviste menos riesgos
y es fisioldgica. Lo primero que se hace es evaluar la paciente, lo cual se hizo de manera
ordenada y apegada a los estandares cientificos actuales, después se analizé la condicién
clinica de ese momento y al encontrarse “ una paciente primigesta a término con bienestar
materno y fetal in Utero por clinica y monitoria fetal ante parto categoria ACOG 1 (
tranquilizador) con cambios cervicales minimos y sin otro factor de riesgo obstétrico que
implicase finalizacidn de la gestacién inmediata, se procede a iniciar proceso de conduccién
medica del trabajo de parto, como estd indicado en la lex artis. En este caso debemos tener
claro que no habia indicaciones de intervencién quirdrgica. De acuerdo con las
circunstancias de tiempo, modo y lugar no hubo forma de prever la evolucidn que presenté
la paciente. No es dado analizar la situacion partiendo del conocimiento que se tiene de la
evolucidn final. Se debe analizar el caso con fundamento en datos objetivos durante la
atencién en cada etapa de la evolucion de esta paciente los cuales seguiré describiendo a
continuacion.



LUIS GUILLERMO AGUIRRE MOLINA

ABOGADO

RESPONSABILIDAD CIVIL - RESPONSABILIDAD MEDICA
Cra 7 No 19-28, Of 403

Moévil: 310-8838681 Oficina: (57-606) 3255267 Ext. 110

Correo electronico Igaguirre@equipojuridico.com.co

Pereira - Colombia

La paciente alcanza 5 contracciones en 10 minutos con un aporte de oxitocina a 12
mu/minuto, por lo que se ordena no continuar titulacion del medicamento (entiéndase no
aumentar), no presento durante la vigilancia perdida de bienestar fetal ni desaceleraciones,
es decir, no hubo en ningin momento diagnostico de estado fetal no tranquilizador que
indicara inicio de maniobras de reanimacion inutero.

El trabajo de parto evolucion6 de manera adecuada, todo el tiempo se mantuvo dentro de
la curva de alerta segun el CLAP, el parto se concretd luego de 9 horas y 42 minutos con
monitorias fetales descritas como categoria ACOG 1, con un periodo expulsivo de dificil
manejo por una prensa abdominal pobre, con una pelvis amplia y un peso fetal normal,
dandose como resultado un recién nacido en malas condiciones que no podia predecirse ni
evitarse tras una evolucion adecuada de las fases latente y activa del trabajo de parto.

En este caso, en ningln momento se presentd una distocia mecdnica tipo detencion del
descenso o de la dilatacién y la progresion fue normal, el desenlace perinatal adverso fue
fortuito y producto de asfixia perinatal no prevenible.

En la atencion del parto de esta paciente, se dio aplicacién al protocolo de parto
humanizado, en consecuencia, durante el proceso del mismo estuvo acompainada de su
pareja, y en presencia y participacidon de una especialista en pediatria que recibié el neonato
tan pronto como nacid para iniciar la adaptacién y maniobras de reanimacion requeridas,
con posterior indicacion de remision a unidad de cuidado neonatal.

La paciente estuvo bajo monitorizacién fetal permanente, sin embargo, esta sustentado en
la literatura que los resultados de monitoreo fetal continuo vs intermitente en embarazos
tanto de alto como de bajo riesgo no han mostrado diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de resultados satisfactorios o adversos y si han mostrado
incremento en el nimero de cesareas o procedimientos de instrumentacién del parto
innecesarios y con alta carga moérbida.

AL HECHO 5: NO ES CIERTO, en ninguno de los registros de historia clinica del dia 13.01.24
existe reporte de estado fetal no tranquilizador en las fases latente y activa del trabajo de
parto situacién que se puede corroborar a través del monitoreo fetal que me permito
anexar a continuacion:

FETOCARDIAS

FECHA HORA
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Asi las cosas, es claro que lo mencionado NO SE TRATA DE UN HECHO se trata de
apreciaciones subjetivas que hace la parte demandante que son ajenas a la verdad real y
procesal la cual quedard desvirtuada a través de las pruebas documentales, periciales y
testimoniales que se desarrollaran en el presente proceso.

AL HECHO 6: ES NECESARIO ACLARA QUE, el bebe NACIO VIVO y muere horas mas tarde
producto de complicaciones asociadas a asfixia perinatal la cual se puede presentar por
multiples razones, de las cuales se descarta el estado fetal no tranquilizador en las fases del
expulsivo ya que en ninguno de los registros de historia clinica del dia 13.01.24 existe
reporte estado fetal no tranquilizador o “Sufrimiento fetal como lo llama el demandante”
en las fases latente y activa del trabajo de parto situacidon que se puede corroborar a través
del monitoreo fetal.

AL HECHO 7: NO SE TRATA DE UN HECHO, se trata de apreciaciones subjetivas que hace la
parte demandante que son ajenas a la verdad real y procesal la cual quedara desvirtuada a
través de las pruebas documentales, periciales y testimoniales que se desarrollaran en el
presente proceso.

Aunado a lo anterior es necesario resaltar que la sospecha de estado fetal no tranquilizador
se da por evidencia clinica y la principal sospecha es la alteracién de la frecuencia cardiaca
fetal Y TODAS LAS FETOCARDIAS del bebe reportaron rangos de normalidad, Ante esto no
hay manera de decir que éxito “sufrimiento fetal como lo llaman los demandates”

Asi las cosas es claro que a la paciente y al bebe que estaba por nacer se le realizd La
vigilancia en el desarrollo del trabajo de parto, y ningln dato de los reportados indicaban o
permitian dar a considerar que la paciente estaria presentando un estado fetal no
tranquilizador que tenga nexo causal con la una asfixia neonatal que desafortunadamente
padecid él bebe, pero 0JO, la asfixia perinatal es multifactorial, situacién que me permito
demostrar a continuacion:
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Cuadro # 1. Procesos que pueden desencadenar asfixia neonatal.

En la madre En la placenta: En el cordon: En el feto:
- Hipertensidn cronica, - Infartos - Prolapso - Hidrops
preeclampsia o eclampsia - Fibrosis - Vueltas - Infecciones
- Afecciones vasculares - Desprendimientos - Nudos verdaderos - RCIU
- Diabetes prematuros - Compresién - Post madurez
- Uso de drogas - Anomalias en vasos
- Hipoxia por alteraciones umbilicales
cardio - respiratorias
- Hipotension
- Infecciones

AL HECHO 8: NO SE TRATA DE UN HECHO, se trata de apreciaciones subjetivas que hace la
parte demandante que son ajenas a la verdad real y procesal la cual quedara desvirtuada a
través de las pruebas documentales, periciales y testimoniales que se desarrollaran en el
presente proceso.

AL HECHO 9: NO NOS CONSTA. Debido a que mi poderdante no tiene conocimiento alguno
de lo descrito en el presente hecho, no haré referencia alguna al respecto, sin embargo, nos
atenemos a lo que consignado y verificado a través de las pruebas documentales, periciales
y testimoniales que se desarrollen en el presente proceso.

AL HECHO 10: Al ser una prueba documental de contenido declarativo, solicito se cite al
MEDICO FORENSE RAMON ELIAS SANCHEZ ARANGO, a fin que ratifique la firma y
contenido de dicho documento y ejercer el derecho de contradiccién, conforme lo dispone
el art. 262 del C.G.P.

AL HECHO 11: Al ser una prueba documental de contenido declarativo, solicito se cite al
MEDICO FORENSE RAMON ELIAS SANCHEZ ARANGO, a fin que ratifique la firma y
contenido de dicho documento y ejercer el derecho de contradiccion, conforme lo dispone
el art. 262 del C.G.P.

AL HECHO 12: Al ser una prueba documental de contenido declarativo, solicito se cite al
MEDICO FORENSE RAMON ELIAS SANCHEZ ARANGO, a fin que ratifique la firma y
contenido de dicho documento y ejercer el derecho de contradiccion, conforme lo dispone
el art. 262 del C.G.P.
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Il. A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA

Con fundamento en la contestacion de ésta demanda por considerarlas infundadas, por no
existir causa ni obligacidon pendiente, nos oponemos a todas y cada una de las pretensiones.
Especialmente nos oponemos a:

1. Nos oponemos a que se declare responsable a la DRA. LUISA FERNANDA
RODRIGUEZ TORO toda vez que dentro de sus atenciones cumplié con todos los
protocolos y guias de manejo que establece la Lex Artis a la hora de la toma de sus
decisiones dentro de las atenciones y procedimientos que le realizé al DIANA
CAMILA GIRALDO CORREA el dia 13/01/2024.

2. Nos oponemos Respecto a los perjuicios morales, o extra patrimoniales, dado que
las pretensiones de la parte demandante son infundadas, improcedentes e
injustificadas, ademas totalmente excesivas dando a lugar a que se genere de su
parte un cobro de sumas dinerarias que no debe mi representado.

3. Nos oponemos a la condena en costas que solicita la demandante.

4. Seran los demandantes y llamante en garantia quienes deberdn ser condenados al
pago de las costas y agencias en derecho, por no configurarse los elementos de la
responsabilidad civil en este proceso.

PERJUICIOS MORALES.

Respecto al PERJUICIO MORAL el precedente en caso de determinarse una condena es el
civil' en el cual el dafio moral se ha reconocido en la suma de 60 millones de pesos
colombianos en caso de muerte, atendiendo a los limites jurisprudenciales, razén por la cual
la tasacidn reconocida dista mucho de lo aqui pretendido, sin contar que carece de los
elementos para la declaratoria de la responsabilidad conforme a las excepciones

presentadas.

Por lo anterior teniendo en cuenta que las sumas solicitadas por la parte demandante son
inconsulta y desproporcionada tal pretension. Al ser contrarias a los limites
jurisprudenciales pretenden un enriquecimiento sin justa causa su sin sustento juridico o
probatorio.

Esta pretension debe descartarse por carecer de los elementos para la declaratoria de la
responsabilidad conforme a las excepciones presentadas.

LE1 limite maximo como compensacioén por el perjuicio moral sufrido sugerido en la justicia ordinaria es de $60.000.000 de

pesos Colombianos en caso de muerte que se dispuso en la sentencia SC13925-2016 Radicacion n® 05001-31-03-003-2005-
00174-01, M.P. ARIEL SALAZAR RAMIREZ.
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FUNDAMENTOS FACTICOS DE LAS EXCEPCIONES

La paciente Diana Camila Giraldo ingreso al servicio de ginecologia del hospital San
Juan de Dios sede Cartago el dia 13.01.24 a las 06+59 horas con gestacion de
termino, 40,3 semanas por indicacidn de asistir para induccion del trabajo de parto
y con inicio de dindmica uterina irregular segun se encuentra consignado en historia
clinica de medicina general, quien ademas en ese momento solicitd interconsulta
por el drea de ginecologia.

La DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO Valoré a la paciente durante ronda
medica de la mafiana y consigné esta valoracion en nota de las 10+20 horas de ese
dia como consta en la historia clinica, encontrando bienestar fetal y materno,
describid talla menor de 1.50 y seguidamente registré pelvimetria clinica favorable,
es decir la paciente se encontraba apta para prueba de parto vaginal.

Al momento de la valoracién realizada por mi poderdante, La paciente se
encontraba iniciando fase latente del trabajo de parto con dinamica irregular de baja
intensidad por lo que estaba indicada la conduccién o refuerzo de la actividad
uterina con oxitocina en gestaciones de termino mayores de 40 semanas,
medicamento que incrementa la actividad contractil del miometrio en pro de
avanzar en la progresién del trabajo de parto, la cual fue administrada de acuerdo a
lo establecido en protocolos y lex artis.

El trabajo de parto fue vigilado, como consta en la tabla de fetocardias a cargo de
enfermeria con registro horario desde las 09+00 horas hasta las 16+00 horas.

La paciente alcanza 5 contracciones en 10 minutos con un aporte de oxitocina a 12
mu/minuto, por lo que se ordena no continuar titulacion del medicamento
(entiéndase no aumentar), no presento durante la vigilancia perdida de bienestar
fetal ni desaceleraciones, es decir, no hubo en ningin momento diagndstico de
estado fetal no tranquilizador que indicara inicio de maniobras de reanimacién
inutero.

El trabajo de parto evolucioné de manera adecuada, todo el tiempo se mantuvo
dentro de la curva de alerta segun el CLAP, el parto se concreté luego de 9 horas y
42 minutos con monitorias fetales descritas como categoria ACOG 1, con un periodo
expulsivo de dificil manejo por una prensa abdominal pobre, con una pelvis amplia
y un peso fetal normal, ddandose como resultado un recién nacido en malas
condiciones que no podia predecirse ni evitarse tras una evolucién adecuada de las
fases latente y activa del trabajo de parto.

En este caso, en ningln momento se presentd una distocia mecdnica tipo detencion
del descenso o de la dilatacion y la progresion fue normal, el desenlace perinatal
adverso fue fortuito y producto de asfixia perinatal no prevenible.
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Asi las cosas, una vez detallada las atenciones dadas por mi representada, el Dr. David Diaz,
es claro que todas sus atenciones fueron oportunas, ya que:

1. LAS EVALUACIONES DE LA DOCTORA LUISA R. TORO FUERON COMO SE INDICAN
EN LAS GUIAS DE MANEJO, CADA 2 - 3 HORAS.

2. LA FETOCARDIA REGISTRADA SIEMPRE ESTUVO BIEN, DENTRO DE LA
NORMALIDAD.

3. LA PACIENTE TUVO UNA ADECUADA PROGRESION DEL TRABAJO DE PARTO.

EXCEPCIONES DE FONDO
EXCESIVA TASACION DE PERJUICIOS.

Cuando las acciones civiles buscan el resarcimiento de perjuicios estos no pueden solicitarse
excesivamente, pues podrian constituirse en fuente de enriquecimiento ilicito para quienes
los solicitan.

Para ello la Corte Suprema de Justicia Sala Civil ha desarrollado jurisprudencialmente los
topes maximos que se deben reconocer de acuerdo a la tipologia de daino a indemnizar, y
para ello hare referencia al dafio moral el cual ha sido reconocido en la suma de 60 millones
de pesos colombianos en caso de muerte, que se dispuso en la sentencia SC13925-2016
Radicacién n2 05001-31-03-003-2005-00174-01, M.P. ARIEL SALAZAR RAMIREZ.

Por lo anterior teniendo en cuenta que las sumas solicitadas por la parte demandante en
acdpite de perjuicios morales son inconsultas y desproporcionadas, al ser contrarias a los
limites jurisprudenciales, pretendiendo de esta forma un enriquecimiento sin justa causa.

EXCEPCION AUSENCIA DE LOS ELEMENTOS ESTRUCTURANTES DE LA RESPONSABILIDAD
EN CABEZA DE LA DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO.

No existe relacién de causalidad entre el dafio que hoy se alega y la DE LA DRA. LUISA
FERNANDA RODRIGUEZ TORO.

El profesor Javier Tamayo Jaramillo en su obra “Responsabilidad Civil” al referirse al nexo
causal afirma: “Para explicar el vinculo de causalidad que debe existir entre el hecho y el
dafio, se han ideado varias teorias; las mds importantes son: a) la teoria de la equivalencia
de las condiciones y b) la teoria de la causalidad adecuada. De acuerdo con la primera, todas
las causas que contribuyeron a la produccion del dafio se consideran, desde el punto de vista
juridico, como causantes del hecho, y quienes estén detrds de cualquiera de esas causas,
deben responder; A esta teoria se le rechaza por su inaplicabilidad practica pues
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deshumanizaria la responsabilidad civil y permitiria absurdamente, buscar responsables
hasta el infinito. Para suavizar este criterio, se ha ideado la llamada teoria de la causalidad
adecuada, segun la cual no todos los fendmenos que contribuyeron a la produccion del dafio
tienen relevancia para determinar la causa juridica del perjuicio; se considera que solamente
causo el dafio aquel o aquellos fendmenos que normalmente debieron haberlo producido;
esta teoria permite romper el vinculo de causalidad en tal forma, que solo la causa relevante
es la que ha podido producir el dafio”

Sobre este mismo tema, se pronuncia el Doctrinante Héctor Patifio, quien afirma que: “.. lo
que pretendemos con el tema del andlisis de causalidad es determinar quién o qué persona
de quien solicito la indemnizacion en verdad causo el dafio”. Partiendo de lo anterior y
contextualizados en la responsabilidad medica, es posible afirmar que quien pretende la
imputacién, debe demostrar que el dafio alegado por los demandantes se presentd como
un resultado de la conducta, accién u omisién de mi representado, para lo cual debe
establecer una conexidn necesaria entre una conducta y un dafio.

Viendo lo anterior, es claro que EL DANO que se pretende asociar a una cuestionada
negligencia, en términos del demandante por una supuesta demora o dilacion para la
realizacion del procedimiento quirurgico al paciente. carece de respaldo y nexo causal. En
definitiva, argumentos desvirtuados desde las consideraciones aportadas, mismas que se
ratificardn con las pruebas a decretar.

Pero, ademas es claro que la DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO no es responsable
a totulo de culpa toda vez que desde el punto de médico, cumplié con los protocolos y guias
de manejo que establece la Lex Artis.

Asi las cosas, concluimos finalmente la NO-EXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD de mi
mandante por cuanto no se configuran los elementos estructurales de la responsabilidad.

EXCEPCION POR EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION DE MEDIO

El paciente, fue atendido y valorado por la profesional de la medicina por la DRA. LUISA
FERNANDA RODRIGUEZ TORO, dentro de protocolos y lineamientos que la LEX ARTIS le
exige para éste tipo de casos.

Y es que el médico contrae frente al paciente una obligacién de medio y no de resultado
consistente en la aplicacidon de su saber y de su proceder, a favor de la salud del enfermo,
ya que estd obligado a practicar una conducta diligente que normal y ordinariamente pueda
alcanzar o colaborar con la curacidn, sin que ello llegare a significar que deba asumir la
responsabilidad por la ausencia de éxito en el tratamiento o la aparicién de otra dolencia
posterior que era desconocida para el médico tratante o la ocurrencia de algun tipo de
complicacién propia del procedimiento, el cual desplegd toda su voluntad, experiencia y
conocimientos médicos, clinicos y cientificos en la atencidn brindada a la paciente.
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Asi mismo el “ARTICULO 26. ACTO PROPIO DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD. <Articulo
modificado por el articulo 104 de la Ley 1438 de 2011. El nuevo texto es el siguiente:> Es el
conjunto de acciones orientadas a la atencion integral de salud, aplicadas por el
profesional autorizado legalmente para ejercerlas. El acto profesional se caracteriza por la
autonomia profesional y la relacion entre el profesional de la salud y el usuario. Esta
relacion de asistencia en salud genera una obligacion de medio, basada en la
competencia profesional.

Bastenos traer a colacién la cita jurisprudencial que sirve de soporte juridico a nuestro
planteamiento técnico: “...Considerar que la obligacién médica es una obligaciéon de
resultado, desconociendo su naturaleza, seria tanto como aplicar la responsabilidad
objetiva en este campo, lo cual no es de recibo, pues resulta claro que en esta materia el
riesgo que representa el tratamiento lo asume el paciente y es el quien debe soportar sus
consecuencias, cuando ellas no puedan imputarse a un comportamiento irregular de la
entidad” (Sentencia de agosto 24 de 1998. Expediente 11.833 Consejero Ponente Dr. JESUS
MARIA CARILLO BALLESTEROS).

La Corte Suprema de Justicia, Sala de Casacién Civil, en Sentencia del 5 de noviembre de
2013 con ponencia del Magistrado Dr. Arturo Solarte Rodriguez realizé un analisis de las
obligaciones que adquirian los cirujanos plasticos respecto de sus pacientes, acabando con
el mito de que las obligaciones contractuales que adquieren estos especialistas es de
resultados, concluye diciendo que depende del compromiso que adquiera con el paciente,
si este era de medios, su obligacién no podia desdibujarse ni convertirse en una de resultado
por el solo hecho de tratarse de una cirugia plastica o de caracter estético, a continuacion
me permito transcribir algunos apartes de la mencionada sentencia:

“La Sala precisé que al demandante le corresponde demostrar, el comportamiento culpable
de aquél [médico] en cumplimiento de su obligacion, bien sea por incurrir en error de
diagndstico o, en su caso, de tratamiento, lo mismo que probar la adecuada relacion causal
entre dicha culpa y el dafio por él padecido, si es que pretende tener éxito en la reclamacion
de la indemnizacion correspondiente, cualquiera que sea el criterio que se tenga sobre la
naturaleza juridica de ese contrato, salvo el caso excepcional de la presuncidon de culpa que,
con estricto apeqo al contenido del contrato, pueda darse, como sucede por ejemplo con la
obligacion profesional catalogable como de resultado’” (Cas. Civil, sentencia del 13 de
septiembre de 2002, expediente No. 6199).

“Debe entenderse que la obligacion por él [médico] asumida se oriento a efectuarle [a la
paciente] dichas intervenciones utilizando todo su conocimiento y las mejores técnicas
existentes que para entonces estuvieran a su alcance, con la finalidad de darle al rostro de
aquella una apariencia mds juvenil, pero sin que ese resultado se hubiera asequrado o
garantizado, pues, se repite, no existe prueba de que el acuerdo de las partes se haya
orientado en ese sentido.”

Por lo anterior “tal y como lo aseverd el Tribunal, la obligacion del médico demandado era
de ‘medio’ y que, correlativamente, por una parte, recaia en la actora comprobar la culpa
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de aquél y, por otra, que éste podia consequir su exoneracion demostrando que actud con
diligencia y cuidado.”

La DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO fue diligente prudente y perita en su actuar
respecto de la atencion que le brindd a la paciente en su trabajo de parto el dia 13/01/2024.
EXCEPCION INNOMINADA

Me refiero con ello a cualquier hecho o derecho a favor de mi mandante, que resultaren
probados dentro del proceso y a los cuales me referiré en el alegato de conclusién.

Por todo lo anterior, solicito al sefior Juez, declarar probadas éstas excepciones de mérito y
abstenerse de condenar a la DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO.

A LAS PRUEBAS DE LA PARTE ACTORA.

A.- En lo que se refiere a las pruebas documentales solicito al Despacho sean tenidas en
cuenta en su justo valor probatorio. Ninguna de las pruebas arrimadas por la demandante,
acredita los hechos de la demanda, por el contrario, demuestran la diligencia, prudencia y
pericia en el actuar de la DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO

e El poder no es prueba que acredite nada respecto de los hechos de la demanda.

e La copia de la historia clinica demuestra la diligencia, prudencia y pericia con la que
mi representaba abordé la atencion que le brindd a la paciente en su trabajo de
parto el dia 13/01/2024.

e ElDictamen Pericial, al ser una prueba documental de contenido declarativo, solicito
se cite al MEDICO FORENSE RAMON ELIAS SANCHEZ ARANGO, a fin que ratifique la
firma y contenido de dicho documento y ejercer el derecho de contradiccion,
conforme lo dispone el art. 262 del C.G.P.

MEDIOS DE PRUEBA A APORTAR.

e HISTORIA CLINICA DE DIANA CAMILA GIRALDO CORREA Y DE SU HIJO RECIEN
NACIDO.

e PODER PARA ACTUAR.
e HOJA DE VIDA DE LA DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO.

e LITERATURA CIENTIFICA RELACIONADA CON EL CASO.
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CONSTANCIA DE RADICACION DE PETICION A E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

PETICION A E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

MEDIOS DE PRUEBA A SOLICITAR

D. PRUEBA TESTIMONIAL PRESENCIAL QUIENES POR TENER CONOCIMIENTOS TECNICOS
Y CIENTIFICOS Y ESTAR LATAMENTE CALIFICADOS PODRAN EMITIR CONCEPTOS A LAS
LUCES DEL ARTICULO 227 DEL CODIGO DE PROCEDIMIENTO CIVIL Y ARTICULO 220 DEL
CODIGO GENERAL DEL PROCESO, PRUEBA QUE SE LLEVARA A CABO CON
RECONOCIMIENTO DE DOCUMENTOS (HISTORIA CLINICA):

Decretar el testimonio técnico, de la médica especialista en Pediatria ADRIANA
ARBELAEZ TOROS, mayor de edad, quien fue la Pediatra que estuvo de turno el dia
13/01/2024, con el objeto que nos explique todo lo relacionado con el proceso de
parto de la paciente DIANA CAMILA GIRALDO CORREA y que desde su conocimiento
responda a cerca del cumplimiento o no de los protocolos y guias de manejo en el
desarrollo de esta atencién en concreto. Podra ser notificado para tales fines en el
correo electrénico: adri.arbelaez.t@hotmail.com.

Decretar el testimonio técnico, de la médica JESSICA CASTRO OSPINA, mayor de
edad, quien estuvo de turno e dia 13/01/2024 y participd en las tenciones realizadas
a la paciente, con el objeto que nos explique todo lo relacionado con el proceso de
parto de DIANA CAMILA GIRALDO CORREA y que desde su conocimiento responda
a cerca del cumplimiento o no de los protocolos y guias de manejo en el desarrollo
de esta atencidén en concreto. Podra ser notificado para tales fines en el correo
electrdnico: Jesi423@hotmail.com.

Decretar el testimonio técnico, de la enfermera ANA DEIDA RIOS MONTOYA, mayor
de edad, quien estuvo de turno e dia 13/01/2024 y participd en las atenciones
realizadas a la paciente, con el objeto que nos explique todo lo relacionado con el
proceso de parto de DIANA CAMILA GIRALDO CORREA y que desde su conocimiento
responda a cerca del cumplimiento o no de los protocolos y guias de manejo en el
desarrollo de esta atencidn en concreto. Podra ser notificado para tales fines en el
correo electrénico: Nanariosmontoyal5@gmail.com.

E. INTERROGATORIO DE PARTE

Solicito sefior juez, se sirva citar a todos los DEMANDANTES, y CODEMANDAQS, para que
rindan INTERROGATORIO DE PARTE que formularé en la oportunidad procesal oportuna, en
la audiencia, en sobre cerrado o abierto.
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C. DECLARACION DE PARTE ART 165 C.G.P.

Solicito su sefioria se sirva citar al médico especialista DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ
TORO, para que rinda declaracién de parte, de conformidad con lo dispuesto en los articulos
165, 191y 196 del Codigo General del Proceso y se me permita interrogarlo sobre los hechos
de la demanda y las contestaciones.

SOLICITUD DE OFICIOS

Conforme a lo dispuesto en el art. 173 del C.G.P. y en atencién a que a la fecha de
presentacion de ésta contestaciéon no hemos recibido respuesta A LAS PETICIONES
PRESENTADAS, solicito de manera comedida, que el juzgado ordene los siguientes oficios:

Se oficie a la Empresa Social del Estado, E.S.E. Hospital San Juan de Dios de Cali y la IPS
Hospital San Juan de Dios sede Cartago con el objeto que remitan a este proceso la Copia
de la Historia Clinica completa de la paciente DIANA CAMILA GIRALDO CORREA toda vez
gue avizoramos que, dentro de los anexos de la demanda, no se anexaron las NOTAS DE
ENFERMERIA NI EL PARTO GRAMA DE LA PACIENTE.

DICTAMEN DE PARTE

De conformidad con lo dispuesto en el articulo articulos 227 y siguientes del Cédigo General
del proceso, me permito manifestarle su sefioria, que pretendemos aportar al proceso
DICTAMEN PERICIAL DE PARTE, que sera emitido por MEDICO ESPECIALISTA EN
GINECOLOGIA, para lo cual, es insuficiente el termino para contestar la demanda para
aportar dicho DICTAMEN.

De acuerdo con lo anterior, SOLICITO a su sefioria concederme un tiempo prudencial que
en ningun caso podra ser inferior a diez (10) dias, para aportar el DICTAMEN PERICIAL DE
PARTE que sera emitido por MEDICO ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA, de conformidad con
las normas que regulan dicha prueba.

Me permito copiar el articulo 227 del Cédigo General del Proceso que permite lo
solicitado:

“ARTICULO 227. DICTAMEN APORTADO POR UNA DE LAS PARTES. La parte que pretenda
valerse de un dictamen pericial deberd aportarlo en la respectiva oportunidad para pedir
pruebas. Cuando el término previsto sea insuficiente para aportar el dictamen, la parte
interesada podrd anunciarlo en el escrito respectivo y deberd aportarlo dentro del término
que el juez conceda, que en ningun caso podrd ser inferior a diez (10) dias. En este evento
el juez hard los requerimientos pertinentes a las partes y terceros que deban colaborar con
la prdctica de la prueba. (Subrayas y negrillas son mias).
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El dictamen deberd ser emitido por institucion o profesional especializado”

NOTIFICACIONES

1. El suscrito puede ser notificado en la Cra 7 No 19-28, Of 403, Edificio Torre
Bolivar, Pereira, Teléfono.: (57-606) 3255267 Ext. 110 - Celular 3108838681,
direccion electrdnica Igaguirre@equipojuridico.com.co.

2. Mi representada puede ser notificada la Cra 7 No 19-28, Of 403, Edificio Torre
Bolivar, Pereira, celular 3216471290, direccién electrdnica
lichitalu@hotmail.com.

ANEXOS

Los documentos citados como prueba.

Del sefor Juez, Atentamente,

N
r’ 7 2 7
0K GUTELERMO.AGUIRRE MOLINA

“6C. No.1.047.390.082

T.P No. 189086 del C.S.de la J.
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LUIS GUILLERMO AGUIRRE MOLINA
Abogado Especializado

Seinores

JUZGADO PRIMERO CIVIL DEL CIRCUITO DE CARTAGO
Ciudad.

j0lcccartago@cendoj.ramajudicial.gov.co

E.S.D

REFERENCIA: PROCESO VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL
DEMANDANTE: DIANA CAMILA GIRALDO CORREA
DEMANDADOS: LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO
RADICACION: 76-147-31-03-001-2024-00157-00.

Asunto: Poder

Luisa Fernanda Rodriguez Toro, mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma,
en calidad de demandado en el proceso de la referencia, por medio del presente escrito
otorgo poder especial, amplio y suficiente, al doctor LUIS GUILLERMO AGUIRRE MOLINA,
como apoderado principal dentro del presente proceso, abogado titulado e inscrito,
portador de la tarjeta profesional N°189086 del Honorable Consejo Superior de la Judicatura
y de la cédula de ciudadania N°1.047.390.082 expedida en la ciudad de Cartagena; y correo
para notificacion judicial Igaguirre@equipojuridico.com.co, para que asuma la
representacion y defensa de mis intereses en el proceso de la referencia

Otorgo a mi apoderado las facultades consagradas en el en el art. 77 del C.G.P. y en especial
las de notificarse en mi nombre, sustituir, reasumir, conciliar, transigir, desistir, recibir,
interponer recursos, llamar en garantia, proponer nulidades, nombrar apoderado suplente y
hacer todo cuanto estime conveniente para el cumplimiento de su mandato.

Con un respetuoso saludo,

!

LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO

C.C. NO. 1053777519
Correo electrénico: lichitalu@hotmail.com

Acepto el poder y solicito respetuosamente reconocimiento de personeria.

I:G"té’ UL LERMO.AGUIRRE MOLINA
“¢/5. No.1.047.390.082

T.P. 189086 del H.C.S. de la Judicatura
Correo Electrénico: Igaguirre@equipojuridico.com.co

Cra 7 No 19-28, Of 403
Pereira - Colombia
Movil: 310-8838681 Oficina: (57-606) 3255267 Ext. 110
lgaguirre@equipojuridico.com.co
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Consulta informacién afiliado

Brimer Nombre

Primer Apelido

Fecha Magmisme
Edad Anos

ol

Segunds Nerttire

Segundo ApeiSdo

Génars
Edad Meses

F Parameses COTZANTE

I Edad Dias 3

Range Salarial A
Inicio Wigencia 2017-10-23
Samanas POS 805 541

Plan Camplementaric Tipe Afilisde COTZANTE
IPS Primaria IS COMFAND| CARTAGO
Samanas PAC 5.0.8 o

DERECHO A TODOS LOS
SERVICIOS.

Fin Vigancis 209-12-31
Samanas POS Americr 0

Semanss PACAmerdor 0 Estado ACTIVO Deracho

200158315

DESERVICIOS ES SAS GEASCO EST SAS

INVERSIONES OPTICOS MERCURID - OPTILAGO
DIAGNOSTICO OF TALMOLOGICO DE PEREIRA
PGP CAYRE APMEA DEL SUERC
CRUZ VERDE MEDICAMENTOS
PGP MEDICARTE ALTO COSTO PBS
PGP MEDICARTE ALTO COSTO NO PBS
PGP COMFAND! DOMCILIARID
PGP COMFANDI GAM
POP COMFAND| GESTANTES
PGP COMPANDI MIVEL | - CARTAGO
POP COMPANDI NIVEL 1l - CARTAGO
PGP COMFANDI PYM - CARTAGO
PGP MEDICAMENTOS ASISFARMA PES

[ rbrmesn Adisoad |

Foevs Conmtia] |

Prindpel]
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IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO
DEPARTAMENTO DE ARCHIVO

[SOPORTE DE IMAGENES

IREGISTRO : |CONTENIDO : Documento de [FECHA : 03/01/2024 IDIGITALIZO : LUIS FELIPE SALAZAR [PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO ISTORIA :
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COLOMBIA

POTENCIA DE LA ‘..7
VIDA faeEs

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

R Itados de la I

Informacién Bisica del Afilindo :

COoLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERQO DE IDENTIFICACION 1113585181
NOMBRES DIANA CAMILA
APELLIDOS GIRALDO CORREA
FECHA DE NACIMIENTO ;e
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO CARTAGO

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD FECHA DE AFILIACION FECHA DE FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ENTIDAD PROMOTORA DE
ALUD SERVICIO
OCCIDENTAL DE SALUD
S5A 508

CONTRIBUTIVO 3112/2989

Fecha de Impresién:| 01/03/2024 15:41:04 | Estacién de origen:|  192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las del y el Cor . en i de la Resolucion 1133

de 2021 del Mlmamﬂu cb Salud y Pmkmt:k!m Socia y las Rmnluclones 2153 de 2021 y TBE da 2023 de la ADRES, normativa por Ia cual se adopta el anexo técnico, los
y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiiacion que opera la A de los del

General de Segurldad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afillacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de hace ia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el
usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de

de al ino de la 1 a la entidad de acuerdo con la fecha de la r que haya p la EPS o EQC. Asu vez se aclara que la
lecha de 31/12/2998 determina que el afiliado se encuenira vinculado con la enfidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacidn reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oporiuno de las novedades para
actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informaci6n se debe utilizar por rnrln de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como
maotivo para la po de salud a los usuarios.

Si retirarse, sus datos o su estado de afillacidn en el Sisterna General de Seguridad Soclal en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen
netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion

IMPRIMIFE CERRAR VENTANA
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IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO
DEPARTAMENTO DE ARCHIVO

SOPORTE DE IMAGENES

[REGISTRO : 3971 [[CONTENIDO : Otro JFECHA : 03/01/2024 16:27:24[DIGITALIZO : LUIS FELIPE SALAZAR BEDOYA _[[PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA |[HISTORIA : 125049

INFORME AUTORIZADOR EN LINEA

Fecha Consulta: 03/01/2024 Afiliado :
Identificacién: 1113595181 Plan:

=SS

DIANA CAMILA GIRALDO CORREA

POS

Derecho: DERECHO ATODOS LOS SERVICIOS
IPS Primaria: IPS COMFANDI CARTAGO
IPS Scolicitante: HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO

RESULTADO SOLICITUD AUTORIZACION DE PRESTACIONES

Rango Salarial: A
Ambito: Urgendas

Codigo Nombre
!

Respuesta
EPS

Capita

Justificacién

| ATENGION DE
820701-1 | URGENCIA
| BASICA

Autorizado

st

CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR DEL VALLE DEL
CAUCA

Soporte para

de

sujeto a de médica

0301/2024 04:26:58 UDS3545891
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IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO
DEPARTAMENTO DE ARCHIVO

ISOPORTE DE IMAGENES
EGISTRO : 4065 [[CONTENIDO : Otro |[FECHA : 03/01/2024 18:02:38 |[DIGITALIZO : LEIDY JOHANA MEJIA OSORIO [[PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA |[HISTORIA : 125049

Cddigo: ENF-F-44-026
HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS — = ;
CALI - CARTAGO Vigencia: FEBRERO-2023

FORMATO TOMA DE MONITORIA FETAL Version: 01
|Paginas: Pagina 1 de 1

LELERA Ak

NOMBRE PACIENTE: AN (famc '-~l"'|'f!HHrSTOR|A cLINIcA_| LSO N -
2 = =T

ipENTIFIcAcion: _ 11l 25451 B! EDAD: 2717 Anc)

FecHAO 0 1A02Y  Hora iNcio DE LA Pruesa: FH O am (D pm B

G: 4 P A C:__ V:__M:___ EDAD GESTAC@NAL-?S;ISEMANAS DIAS

Historia Clinica Indicacion del Estudio:

— .
RESULTADO DEL ESTUDIO "

Duracién de la Prueba: A §2 ____min. : a

FCF Basal: T (ﬂ () Latidos x min AMPLITUD (Variabilidad) {&I,;fﬁg'wm Ii}

Movimiento Fetales (#): ?’ Reactivos (#}: | 1

Actividad Uterina de Parta: St [ NO@ RegularD x 10 min

DESACELERACIONES: SID NO[?E] Espontaneas __ con la contratacion Uterina

TIPO DE DESACELERACION: VariableC] TempranaD Tardia [j

INTERPRETACIONES DEL ESTUDIO

MONITORIA FETAL ANTEPARTO

(X3 REACTIVA { ) NO REACTIVA { ) NO SATISFACTORIA

| MONITORIA FETAL INTRAPARTO

CATEGORIA | : [E CATEGORIA Il : [:] CATEGORIA 11l : | ]

Informacion Adicional: Dilatacion, borramiento, estacién, liquido amnidtico)

D (em): _~—=&~" B (%): —= —E {Plano}: i L.A. (aspecto): —_— O~

ASALISI%YPLANi g}L m(‘ll . [,/‘I,’C)/J'v t’-/ .C»}’:_C? |o

440

LAAAL |\

STV

L=

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL (.%‘M’g’[ Z[_
A /

-
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SOPORTE DE IMAGENES

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO
DEPARTAMENTO DE ARCHIVO

[REGISTRO : 4067 J[CONTENIDO : Otro JFECHA : 03/01/2024 1

8:02:53 _|[DIGITALIZO : LEIDY JOHANA MEJIA OSORIO [[PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA |[HISTORIA : 125049
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IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO
DEPARTAMENTO DE ARCHIVO

SOPORTE DE IMAGENES
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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APELLIDDS
DIANA CAMILA
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SOPORTE DE IMAGENES

DEPARTAMENTO DE ARCHIVO

REGISTRO : [CONTENIDO : Documento de ||FECHA :07/01/2024 ||DlGITALlZO : LUIS FELIPE SALAZAR ||PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO ||HISTOR1A :
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Consulta informacién afiliado

Fecha Consulta 2024 Mimera 10 HABEES181 Plan  POS Consta]
Primer Nombre CRANA Segundo Normbre CAMLA
Primer Apelido GHIRALDO Segundo Apeiido CORREA
Fecha Hadminmia 1066-08-11 Génera F Faramesco COTZANTE
Edad Anos o Edac Mesas 4 Edad Dias ar
Rango Salarial A Plan Complementaria Tipo Afiliada COTZANTE
Inicio Wigencia 2017-10-23 Fin Vigancia 2999-12-31 IPS Primaria IPS COMPAND| CARTAGO
Semanas POS 805 a2 Semanas POS Antorlor  © Semanas PAC 5.0.8 o
Semanas PAC Anterior 0 Estado ACTIVO Derecho LA TO006LOS
- 200156315 GESTION ¥ CORPO DE ES SAS GEASCO EST 5AS
CAPTTA INVERSIGNES. OFTICOS MERCURID - OFTILAGD
CAPITA DIAGNOSTICO OF TALMOLOGICO DE PEREIRA
carma PG CAYRE AFNEA DEL SUERG
CAPTA CRUZ VERDE MEDICAMENTOS
CAPITA PGP MEDICARTE ALTO COSTO PBS
CAPITA PGP MEDICARTE ALTO COSTO NO PBS
CAPITA PGP COMFANDI DOMCILIARIOD
caPmA PGR COMFAND! GANM
CAPITA PGP COMPANDI GESTANTES
CAPITA PGE COMFANDI MIVEL | - CARTAGD
CAPITA PGP COMPANDI NIVEL 1i - CARTAGO
CAPITA PEE COMEANDI PYM - CARTAGD
CAPITA PGP MEDICAMENTOS ASISFARMA FBS
Informacion Adiconal Musva Consuial Princpal|
OBSERVACION :

DOCUMENTO DIGITALIZADO



DOCUMENTO DIGITALIZADO

PAGINA :10 - USUARIO CONSULTA : GERMAN ALBERTO NARANJO ESTRADA FECHA CONSULTA : 17/02/2025 11:37:07

IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO
DEPARTAMENTO DE ARCHIVO

SOPORTE DE IMAGENES
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INFORME AUTORIZADOR EN LINEA ﬂ

T T
Fecha Consulta: 07/01/2024 Afiliado : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA
Identificacion: 1113595181 Plan: POS Rango Salarial: A
Derecho: DERECHO ATODOS LOS SERVICIOS Ambito: Urgendas
IPS Primaria: IPS COMFANDI CARTAGO
IPS Solicitante: HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO
RESULTADO SOLICITUD AUTORIZACION DE PRESTACIONES
Codigo Nombre Respuesta | oo Justificacian No.
EPS
| ATENCION DE CAJA DE COMPENSACION
890701-1  |URGENCIA 1 Autorizado Si | FAMILIAR DEL VALLE DEL 1220137
| BASICA CAUCA
Soporte para de sujeto a de

07/01/2024 06:09:15 UDS3545891
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e ) Codigo: ENF-F-44-026
HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS
CALI - CARTAGO Vigencia&FEBRERD-ZOZ:S
FORMATO TOMA DE MONITORIA FETAL  (Version: 01

Paginas: Pagina 1 de 1.

HHOS W )
B2 e dhvde

- Comel el i
NOMBRE PACIENTE: |/\%ne Camob bidfistoria cLinica_ 7! e
A,

IDENTIFICACION: AN asm s 121 EDAD:
FECHA DY /104 1052 HORA INICIO DE LA PRUEBA: 1 1122 am (O pm (5

2
G: /j 2. A C:% ki M EDAD GESTACIONAL: > "ISEMANAS DIAS

Historia Clinica Indicacion del Estudio

RESULTADO DEL ESTUDIO

Duracién de la Prueba: -.:L() min.

FCF Basal: / _7:2- T Latidos x min AMPLITUD (Variabilidad) "'\")/{“L?”“:"(”(_Tf
Movimiento Fetales (#): = Reactivos (#): -

Actividad Uterina de Parto: Sl C] NO RegularC] x 10 min
DESACELERACIONES: SID NO Espontaneas ______ con la contratacion Uterina_______
TIPO DE DESACELERACION: Variable[ ) Temprana[__] Tardia [

INTERPRETACIONES DEL ESTUDIO

MONITORIA FETAL ANTEPARTO o

{ O REACTIVA ( ) NO REACTIVA () NO SATISFACTORIA

MONITORIA FETAL INTRAPARTO

CATEGORIAI: [T CATEGORIAIN: [ ) CATEGORIAN : [ = 1

informacion Adicional: Dilatacidn, borramiento, estacién, liguido amnidtico)

D (cm): — B{%): — E {(Plano): = L.A. {aspecto):
L ]
ANALlSi;%;iPLAN: . £
/ _ i T g .".I Ilr'- - )
i e ?{;C A Ff ST "N JJeel Joo

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL
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SOPORTE DE IMAGENES
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LA
LICA DE COLOMB!
RIEEH‘%FICACION PEfl_s’:)lr.e.L
CEDULA DE CIUDADA

. 13.595.181
GIRALDO CORREA

APELLIDOS
DIANA CAMILA

Dwais Canals GRAPO < =

A e e
SRR R
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ISOPORTE DE IMAGENES |
[REGISTRO : 11878][CONTENIDO : Otro |FECHA : 10/01/2024 07:15:10|[DIGITALIZO : MARIA JOSE ZAPATA ALVAREZ |[PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA |HISTORIA : 125049 |

CHA DE NACIMEENTD -
e 11-AGO-1996
(VALLE)
GAR DE MACIMENTD
244, O E

92-SEP-2014 DBANDO

UGAR DE ExPEDIcian

OBSERVACION :
PAGINA :15 - USUARIO CONSULTA : GERMAN ALBERTO NARANJO ESTRADA FECHA CONSULTA : 17/02/2025 11:37:07

IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO
DEPARTAMENTO DE ARCHIVO

DOCUMENTO DIGITALIZADO



DOCUMENTO DIGITALIZADO

ISOPORTE DE IMAGENES
[REGISTRO : 11879]ICONTENIDO : Otro |FECHA : 10/01/2024 07:15:13|[DIGITALIZO : MARIA JOSE ZAPATA ALVAREZ |[PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA |HISTORIA : 125049 |

coLomeia I
VIDA -

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliscion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

R Itados de la |
Informacién Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIFO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1113595181
NOMBRES DIANA CAMILA
APELLIDOS GIRALDO CORREA
FECHA DE NACIMIENTO =T
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIFIO CARTAGO
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACKON FECHA DE FINALIZACION DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SERVICIO
ACTIVO OCCIDENTAL DE SALUD CONTRIBUTIVO 06/05/2008 31/12/2999 COTIZANTE
SA SOS
Fecha de Impresién:| 01/10/2024 07:13:48 | Estacién de origen:|  192.168.70.220

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133
de 2021 del Ministerio da Salud y P\rauuclén Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, nomativa por la cual se adopta el anexo Mmlm los
lineamientos y para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la de los del

General de Sewrldad Social en Salud - ADRES'

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de hace a la fecha en la cual inicia la afiliacidn para el
usuario, Ia cual fue reportada por la EPS o EOC, sin Importar que haya estado en el Régimen Contributivo o an el Régumm Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
al tarmino de fa afiliacion a la entidad de acuardo con la fecha de la qua haya la EPS o EOC. A su vez se aclara que la

rar:ha de 31712/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacidn reportada a la Base de Datos Unica de Afillados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para
actualizar la base de datos, comesponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esla informacién se debe utilizar par pr!a de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complamento al marco legal y técnico definide y nunca como

para la p de salud alos usuarios.
Si retirarse, sus datos o su estado de afiliacion en el Sistemna General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen
netamente de las EPS y no de la ADRES, porlo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta |a afillacidn.
IMERIMIE CERRAR VENTANA
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SOPORTE DE IMAGENES

[REGISTRO : 11880][CONTENIDO : Otro |[FECHA : 10/01/2024 07:15:52][DIGITALIZO : MARIA JOSE ZAPATA ALVAREZ |[[PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA [HISTORIA

- 125049 |

Consulta informacién afiliado

Focha Consulta  2024/01/10 Nimera 10 1113585181 Plan Corsuiar
Primer Nombre DRANA Segundo Nomiare CAMILA [ Cormutad
Primer Apalida GRALDO Segundo Apeliido CORREA
Fecha Madmiema 1666-08-11 Génera F Pareniesco COTIZANTE
Edad Anos o Edad Mesas 4 Edad Diss =
Rango Salarisl A Pian Complementaria Tipo Afilisdo COTIZANTE
inicio igencis 20171023 Fin Vigancia 29991231 1PS Primaria S COMPAND| CARTAGO
Semanas POS 8085 Ba2 Semanas POS Antarlor  © Samanas PAC 5.0.9 o
Semanas PAC Anterior O Estado ACTIVO Derecho P s TO00OETOE
L 200156315 GESTION ¥ CORPO DE SERVICIOS ES SAS GEASCO EST 5AS
CARTA INVERSIONES OFTICOS MERCURID - OFTLAGED
CARTA DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO DE PEREIRA
caRTA PGP CAYRE APNEA DEL SUERID
CAPITA CRUZ VERDE MEDICAMENTOS
CAPTA PGP MEDIGARTE ALTO GOSTO PBS
CAPITA PGP MEDICARTE ALTO COSTO NOPES
CAPTA PGP COMFANDI DOMCLIARIO
camTa PGP COMFANDS GANM
CAPITA POP COMPANDI GESTANTES
CARTA PGE COMEANDI MIVEL | - CARTAGO
CARTA PGP COMPAND! NIVEL Il - CARTAGO
CARTA PEE COMEANDI PYM - CARTAGD
CAPMTA PGP MEDICAMENTOS ASISFARMA FBS
[ irformacitn Adicanaf MNusva Corsuta] [ Principal]
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IREGISTRO : [CONTENIDO : Resultado de
[Examen

[FECHA : 10/01/2024 IDIGITALIZO : LEIDY JOHANA MEIJIA
12472 09:32

:19 [OSORIO

[PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO
[CORREA

[HISTORIA :
125049

HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS
CALI - CARTAGO
FORMATO TOMA DE MONITORIA FETAL

[ codigo: ENF-F-44-026

Vigencia: FEBRERO-202

.

Version: 01

[Paginas: Pagina 1 de 1

o

NOMBRE PACIENTE: Dasa  Oic
IWEhsas\ &

IDENTIFICACION

Q& HISTORIA GLINICA_ 2SO G
EDAD:

23

FECHA\C 1 Ol 1 WA

G: 1 P___A C_ Vi M

Historia Clinica 1ndicac£n del Estudio:

HORA INICIO DE LA PRUEBA: A0 am 4 Pv [J

EDAD GESTACIONAL:;_40 SEMANAS _Q DIAS

RESULTADO DEL ESTUDIO

2.9

Duracion de la Prueba: min. )

FCF Basal: 3% Latidos x min AMPLITUD {\Variabilidad} Hﬂdﬁﬁdo_
mMovimiento Fetales (#): 10 Reactivos (#): __40

Actividad Uterina de Parto: i [__] no () Regular[@ ) x 10 min
DESACELERACIONES: Sl[:l NO Espontaneas con la contratacién Uterina___
TIPO DE DESACELERACION: Uariable@ TempranaD Tardia D

|

INTERPRETACIONES DEL ESTUDIO

MONITORIA FETAL ANTEPARTO

(%) REACTIVA () NO REACTIVA {

MONITORIA FETAL INTRAPARTO

CATEGORIAI CATEGORIA Il : [:]

D (cm): B (%) E (Plano):

) NO SATISFACTORIA

CATEGORIA Il : [j

Informacion Adicional: Dilatacion, borramiento, estacion, liguido amnidtico)

1 A.'{aspecm): : —

ANALISIS ¥ PLAN

A - 1 - |
g 1, hergsal _fedal, ge tija ¢n seman@ 40. 3
I

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL:

e L 4
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SOPORTE DE IMAGENES
REGISTRO:  [[CONTENIDO : Resultado de ||FECHA :10/01/2024 ||DIGITALIZO : LEIDY JOHANA MEJIA ||PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO HISTORIA :
12473 Examen 09:32:40 (OSORIO CORREA 125049

el

BT4T0F
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[REGISTRO : 12476][CONTENIDO : Otro |FECHA : 10/01/2024 09:34:53][DIGITALIZO : MARIA JOSE ZAPATA ALVAREZ |[PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA _|HISTORIA : 125049

Autorizador Atencion de Urgencias

Facha Consuita A0 12024 Tipo D cc Namero D 1113595181
Nombre DIANA CAMILA GIRALDO CORREA P Primaria  PS COMPANDI CARTAGO
Rango Sakrial A Derscha  DERECHO A TODOS LOS SERVICIOS

Mivel Triage 2
Diagnéstico | Motivo Consulta 0478

Tiga Urgencia ATENCICN IMICIAL LR
Tipa Prestacién

Prostacion

ATENCION DE URGENCIA BASICA

Homero autorizacion 1 228894  osene OFICINA CENTRAL DE VALIDACIONES SOMA

*Salo pams sendcios autonzados”Sujsta & veslicaciin del sudior medico

B907T01-1 ATENGION DE 1 s s CAJS DE COMPENSATION FAMILIAR DEL CAPTIACION
URGENCIA BASICA VALLE DEL CAUCA RECOBRO

La autorizacién para atencién inicial de urgencia solo valida actividades de nivel 1 y 2 Todo servicie adicional no validado sers GLOSADO. Tiens validex de 24
horas, en la cusl se debe definir la conducta del pacients

[ impnmi] [ volver Consuka ool Aliada] | Nuows Consulia]
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[SOPORTE DE IMAGENES
[REGISTRO : 12477][CONTENIDO : Otro |FECHA : 10/01/2024 09:34:55][DIGITALIZO : MARIA JOSE ZAPATA ALVAREZ |[PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA _|HISTORIA : 125049

INFORME AUTORIZADOR EN LINEA

Fecha Consulta: 10/01/2024 Afillado : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA
Identificacién: 1113595181 Plan: POS Rango Salarial: A
Derecho: DERECHO ATODOS LOS SERVICIOS Ambito: Urgendas
IPS Primaria: IPS COMFANDI CARTAGO
IPS Solicitante: HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO

RESULTADO SOLICITUD AUTORIZACION DE PRESTACIONES

Nombre Fh-E;';’usm Capita Justificacién

| ATENCION DE CAJA DE COMPENSACION
Autorizado st FAMILIAR DEL VALLE DEL
CAUCA,

de sujeto a de médica

10/01/2024 09:34:24 UDS3545891
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REGISTRO : 19133 k ONTENIDO : Otro [[FECHA : 13/01/2024 07:00:06[[DIGITALIZO : MARIA JOSE ZAPATA ALVAREZ [[PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA |HISTORIA : 125049

11-AGO-1996
ZARZA
(VALLE) B ENTe

1.44 Oz o 2

02-SEP-2014 ug.?ml:m
EEHA ¥ LUGAR DE EX
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[SOPORTE DE IMAGENES
[REGISTRO : 19134][CONTENIDO : Otro_|[FECHA : 13/01/2024 07:00:08][DIGITALIZO : MARIA JOSE ZAPATA ALVAREZ |[PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA_[HISTORIA : 125049

coLomeia ADRES
VIDA -

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

R Itados de la b

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERQO DE IDENTIFICACION 1113585181
NOMBRES DIANA CAMILA
APELLIDOS GIRALDO CORREA
FECHA DE NACIMIENTO -
DEPARTAMENTO VALLE
MUNICIPIO CARTAGO

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD FECHA DE AFILIACION FECHA DE FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ENTIDAD PROMOTORA DE

SALUD SERVICIO
ACTIVO GCOIDENTAL DE SALUD CONTRIBUTIVO 06/05/2008 31/12/2009

5A 508

Fecha de Impresién:| 01/13/2024 06:58:58 | Estacién de origen: | 192.168.70.220

La informacitn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen S ye Cor o de la Resolucion 1133
de 2021 del anamﬂu de Salud y Proteccién Social y ias Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la m se adopta el anexo técnico, los

y operaiivas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la A de los del
Ganeral de Sagufldad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el
uausrln Ia cual fue reportada por la EPS o EOC sin Importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de

al de la 1 a la entidad de acuerdo con la fecha de lar que haya p la EPS o EOC. Asu\mzseada(aq.lala
recna de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la enfidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacidn reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para
actualizar la base de datos, corresponde directaments a su fuents de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esla informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como
para la po de los de salud a los usuarios.

Si retirarse, sus datos o su estado de afillacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen
netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde sa presenta la afiliacion

IMPRIMIE CERRAR VENTANA
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[SOPORTE DE IMAGENES

REGISTRO : ||CONTENIDO - Autorizacion de [[FECHA : 13/01/2024 |[21GITALIZO - MELFY CATALINA AGUDELO ||PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO "HlSTORIA :
19195 EPS 07:57:21 GUDELO [CORREA 125049

INFORME AUTORIZADOR EN LINEA m

Fecha Consulta: 13/01/2024 Afiliado : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA
Identificacién: 1113595181 Plan: POS Rango Salarial: A
Derecho: DERECHO ATODOS LOS SERVICIOS Ambito: Urgendas
IPS Primaria: IPS COMFANDI CARTAGO
IPS Scolicitante: HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO

RESULTADO SOLICITUD AUTORIZACION DE PRESTACIONES

Codigo Nombra Respuaesta Justiticacién
Prestacion Prestacion i EPS Caplia

CAJA DE
COMPENSACION
FAMILIAR DEL VALLE DEL

ATENCION DE
880701-1 | URGENCIA 1 st

Prestaciones
capitada para otro

BASICA CALGCA prestador

Soporte para presentacion de facturas, sujeto a revision de auditoria médica

13/01/2024 07:57:08 UD93545891
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[SOPORTE DE IMAGENES
[REGISTRO : 19291 JICONTENIDO : Otro JIFECHA : 13/01/2024 09:22:07 |[DIGITALIZO : DANIELA TORRES DUQUE _|[PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA__|[HISTORIA : 125049
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SOPORTE DE IMAGENES

REGISTRO : CONTENIDO : Resultado de [FECHA : 13/01/2024 IGITALIZO : SANDRA TERERA GALLEGO PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO HISTORIA :
19487 Examen 13:02:31 UEDA CORREA 125049

Codigo: ENF-F-44-026
HOSPITAL DE SAN JUAN DE.DIOS - _
CALI - CARTAGO Vigencia: FEBRERO-2023

FORMATO TOMA DE MONITORIA FETAL Version: 01
Paginas: Pagina 1 de 1

NOMBRE PACIENTE- O ey (GRedo Confeea HISTORIA CLINICA_ALS© Y-
IDENTIFICACION: _ANANTEE9S19 1 EDAD: _ZF &g [~
FECHA:“137/01 o1y HORA INICIO DE LA PRUEBA: am( v O

o - A cC__ VM EDAD GESTACIONAL: "M CEEMANAS _% DIAS

Historia Clinica Indicacion del Estudio:

-]
RESULTADO DEL ESTUDIO

Duracién de la Prueba: 20 mir.

FCF Basal: 130 Latidos x min AMPLITUD (Variabilidad) tHodviodo

1
Movimiento Fetales (#): MO repx T Reactivos (#): [Ve) M{H%‘—"

Actividad Uterina de Parto: 5l ND{: Reguiar x 10 min

DESACELERACIONMNES: SIB NO Espontaneas con la contratacidn Uterina

TIPO DE DESACELERACION: Variable[__ ] Temprana[__) Tardia (]

INTERPRETACIONES DEL ESTUDIO

MONITORIA FETAL ANTEPARTO

( %) REACTIVA { ) NOREACTIVA () NO SATISFACTORIA

MONITORIA FETAL INTRAPARTO

CATEGORIA | : CATEGORIA Il : D CATEGORIA Il - [ ]

Informacion Adicional: Dilatacion, borramiento, estacidn, liquido amnidtico)

D (cm): B (%): E (Plano): x L..A. (aspecto):

ANALISIS Y PLAN:

J J ;L / . / L . .
uiffﬁ' 1, biefogar Jela] g2 mncirg (0nkieal  fh QWiohieT ¢ doiif 72 ac /by
. *”

///
FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL: e Dy

r
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[SOPORTE DE IMAGENES

REGISTRO : CONTENIDO : Resultado de

FECHA : 13/01/2024
19488 Examen

IDIGITALIZO : SANDRA TERERA GALLEGO
13:02:59

PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO HISTORIA :
RUEDA CORREA 125049

R o s

f

AARPTRH |
!

A

st

e ——————
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DEPARTAMENTO DE ARCHIVO

SOPORTE DE IMAGENES

IREGISTRO : CONTENIDO : Resultado de [FECHA : 13/01/2024 IGITALIZO : SANDRA TERERA GALLEGO PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO HISTORIA :
19489 Examen 13:03:37 UEDA CORREA 125049

Coédigo: ENF-F-44-026
HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS - -
CALI - CARTAGO Vigencia: FEBRERO-2023

FORMATO TOMA DE MONITORIA FETAL Version: 01
Paginas: Pagina 1 de 1

NOMBRE PACIENTE: Qlowe. Cowtlo GicwlJoHISTORIA CLINICA_ 1250 W5
IDENTIFICACION: _ 1359519 1] EDAD: 27 ¢AgS§ -
FECHA1D 1@ 12014 HORA INICIO DE LA PRUEBA: $Y00 am 3 pm (O

G P AL o N MY EDAD GESTAQUNAL-EﬁSEMANAS % pias

Historia Clinica Indicacion del Estudio:

-
RESULTADO DEL ESTUDIO

Duracién de |a Prueba: 20 min. ]
FCF Basal: 120 Latidos x min AMPLITUD War'rabil]déd}_;HQM

Movimiento Fetales (#): 3 Reactivos (#): 3

Actividad Uterina de Parto: SI [x] no(_)
DESACELERACIONES: Sl[j NO[Z] Espontdneas con la contratacion Uterina

TIPO DE DESACELERACION: Variable ) Temprana[__) Tardia (]

INTERPRETACIONES DEL ESTUDIO

MONITORIA FETAL ANTEPARTO

{ A REACTIVA { ) NOREACTIVA ( ) NO SATISFACTORIA
MONITORIA FETAL INTRAPARTO,

CATEGORIAI : CATEGORIA Il : :] CATEGORIA I : C]

Informacion Adicional: Dilatacién, borramiento, estacion, liguido amnidtico)

D {cm): 2 B(%):__&o E (Plano): ¥ ==-— { L.A. (aspecto): Mﬁ‘”b[‘-’"“’g(l

7 EC,

ANALISIS Y PLAN:
4 J | S/
CFO6 7, benfTor feXy
7 4

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL:

v
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IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO

DEPARTAMENTO DE ARCHIVO

SOPORTE DE IMAGENES

EGISTRO : 19795 ES(I;ITENIDO: "FECH A - 13/01/2024 23 43:05|B§£lezo : LUISA FERNANDA VALENCIA | /(\)]cmlgé\g]a : DIANA CAMILA GIRALDO 11-1212&(;1111&:

B . z Cddi : ENF-F-44-05

#Efi\jlﬁ{l}i!iﬂl\ LISTA DE CHEQUEO PARA LA ATENCION SEGURA DE LA - _"fmldw :

sl dulobnadirad MADRE Y EL RECIEN NACIDO Vigenaa oA
Nombres y apellidos: U?U\f‘ﬁ— (‘(-i/\-f'\:"\% ((:j{‘ﬁ_,\\rv 0 Colree S(') b EPS
Tipo de identificacién y nimero: 111359 1871 [HC 7256l [Fecha: 12 [1 A Y

L}
"

Aspectos que se deben tener en cuenta durante la atencion al Binomio N/A

Consentimientos diligenciados

sy NO

Se indagan alergias

El personal médico ya conoce de la paciente

El binomio puede ser atendido en mediana complejidad

Se confrima la disponibilidad de camas

Se indentifican antecedentes patoldgicos

Se diligencia Historia Clinica Completa

Se toman muestras de laboratorio

Se realiza monitoria fetal

La monitoria fetal tiene reporte

Se firma escala de riesgos de caidas y ulceras por presién

Se adminsitran medicamentos

NNORS

Tiene ecografias pendientes

Tiene interconsultas pendientes

TRABAJO DE PARTO

Se realiza control de enfermeria con haorario

Se realiza control por parte de médico

Se diligencia Partograma

ANTES DEL TRABAJO DE PARTO

Verificar la prensencia de todo el equipo de trabajo

VERIFICACION DEL FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS

Carro de paro completo y disponible en la sala ¥

Lampara de calor radiante en buen estado

Equipos para la atencién del parto disponibles

Kit de emergencias obsteticas

Kit de antencion del recién nacido

PINZAMIENTO DEL CORDON

Inmediato

Después de 2 minutos

Cuando dejo de pulsar

CONTACTO PIEL A PIEL -

Inmediato

Después de unos minutos

No se realiza

L
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IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO
DEPARTAMENTO DE ARCHIVO

SOPORTE DE IMAGENES

o . E;ONTENIDO : . 42.10[IPIGITALIZO : LUISA FERNANDA VALENCIA IPACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO HISTORIA :
EGISTRO : 19797 iro [FECHA : 13/01/2024 23:43:10] CORREA ICORREA 125049

LISTA DE CHEQUEO PARA LA ATENCION SEGURA DE LA
MADRE Y EL RECIEN NACIDO

TIEMPO DE DURACION DEL CONTACTO PIEL A PIEL
30 minutos

60 minutos

No se realizo

POSTPARTO INMEDIATO =

Control de signos vitales (mama) cada 15 minutos por una hora
Vigilancia del sangrado con cada toma de signos vitales

Toma de temperatura cada hora

Lactancia Materna

PROFILAXIS DEL RECIEN NACIDO (Antes o despues del contacté piel a piel)
Aplicacion de vitamina K

Se realiza profilaxis del cordén

Se realiza profilaxis oftalmica con yodopovidona

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS (Antes o después del contacto piel a piel)

Se pesa el recién nacido

Se talla el recién nacido

Se toma perimetro cefalico
Se toma perimetro toracico
Se toma perimetro abdominal

SE BRINDA FORMULA ARTIFICIAL
Se adminsitra en copa
Se adminsitra en biberdn

VACUNACION

Se adminsitra vacuna de BCG

Se adminsitra vacuna de Hepatitis B

Se diligencia el carnet de vacunas

Se documenta todo en la historia clinica

Respcnsable:om_ Q\G _(0”9

L d
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IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO
DEPARTAMENTO DE ARCHIVO

SOPORTE DE IMAGENES [PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO ||HISTORIA :

IREGISTRO : [CONTENIDO : Resultado de [FECHA : 14/01/2024 IDIGITALIZO : LADY GISSELLA OBANDO acIENT oo
19978 [Examen 12:15:48 [GALVIS C

Cédigo: OBST-F-36-028 |
HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS : s 5

CALI — CARTAGO ) Vigencia: AGOST0O-2023

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLANIFICACION |version: 01

FAMILIAR

Pég?nasi‘.”bé\g‘}na 1de2 A‘

NOMBRE DEL PACIENTE: e Guade G \do Colec | TPOIDicc |
Ne ID: | N°HC: | EDAD: [EAPB: _

1111 2€95181 | : S0S
FECHA:12/p1 /2

Yo )iennc Coﬂni\f» Gy f"-“go Cotliec con No. De identificacion

AM12L <4518 reconozco que me han proporcionado informacion
amplia, precisa y suficiehte, sobre los beneficios de usar un método anticonceptivo para
cuidar mi salud y prevenir embarazos, por lo que entiendo y declaro lo siguiente:

1. Se me ha informado que existen métodos anticonceptivos temporales y definitivos
para mi y mi pareja. 5 |

Los métodos temporales disponibles en el Instituto de Salud son: Implante sub-
dermico (hormonales), la inyeccion trimestral (hormonal) y DIU.

Que tanto los métodos temporales como los definitivos, llegan a fallar y por lo tanto,
existe la posibilidad de quedar embarazada.

Que se me ha informado con amplitud y claridad sobre todas y cada una de las
posibles molestias o efectos no deseados que puedo tener al usar un método
anticonceptivo.

De igual manera he recibido informacién sobre los riesgos generales y frecuentes
del procedimiento tales como: sangrado, infeccion, hematomas, piel queloides entre
otros. .

Que me comprometo acudir a revisién médica en caso de llegar a tener alguna duda,
molestia o cuando se me indique.

Por lo tarajto_. €8 mi decision lipre, ?Jnscienle e informada aceptar el uso del siguiente

método: [N (Cidn  Medoxi bro. PPtemn e

Firmo este CONSENTIMIENTO por mi libre voluntad sin haber estado sujeta(o) a ningtin
tipo de presion o coercién para hacerlo.

4

AIAZ. S qc a8y / /
* Digng GwiloGralds . [ C

Nombre del paciente y N° de documento Nombre y N° registro del profesional
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SOPORTE DE IMAGENES

IREGISTRO : 19992 [[CONTENIDO : Om_)| [FECHA : 14/01/2024 12:41:20 ||DIGITALIZO : LADY GISSELLA OBANDO GALVIS ||PACIENTE : DIANA CAMILA GIRALDO CORREA ||‘1—i§(-£gRIA ;

) Caoédigo: ENF-F-44-025
HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS
CALI - CARTAGO Vigencias FEBRERO-2023
FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

Version: 01

LS PLE AL

Paginas: Pagina 1 de2

Fooha: N2/ [ 1074
Servicio: 6\’1"(’ CG\Q%TQ )(( a &)

B

vo  Oranu  Coutla @?m\c% (@SN identificado con CC P\ CE __ PPTz"
| nimero N2 9518 de la ciudad de autorizo en calidad

de usuario____ y/o representante legal__ Nombre del paciente que represento:

N° de documento en pleno uso de mis capacidades mentales autorizo la realizacién de las

siguientes intervenciones de enfermeria al ingresar a la institucion y durante mi estancia en ella segin mi

condicién de salud (o condicién del paciente al que represento) para el cumplimiento de oérdenes medicas:

Procedimientos que se le pueden realizar:

Venopuncidén

Administracion de medicamentos
Insercion de sonda nasogastrica |

Insercién de sonda vesical o cateterismo vesical

)
OJ
[j Toma de examenes de laboratorio venas periféricas
(] Toma de Hemocultivos

D Toma de gases arteriales

D Toma de electrocardiograma

D Curacion de heridas

C] Colocacion de Enema Rectal

O

Transfusion sanguinea

Otros:

O

Beneficios: Lds procedimientos forman parte indispensable del plan de manejo y tratamiento integral
establecido

.

L
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Coédigo: ENF-F-44-025

HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS

CALI - CARTAGO Vigencia: FEBRERO-2023
_ FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO |yersién: 01
e DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA
Paginas Pagina-2 de 2

por el médico para su evolucién y seguimiento durante la estancia hospitalaria. o

Riesgos y complicaciones: Durante o después del procedimiento usted puede presentar

- Dolor localizado - Alergias - Retiro accidental del dispositivo médico
- Inflamacion del sitio de puncion - Sangrado - Rubor o equimosis, lesion de piel

- Otros:

| Doy constancia de que se me han explicado los beneficios, riesgos y complicaciones, ademas de la naturaleza
de los actos de cuidado de enfermeria, para que el equipo de auxiliares de enfermeria y enfermeros
profesionales realice los procedimieggos que mi condicidn ( o condicion del paciente al que represento) requiera.
Adicionalmente, me comprometo a cumplir las normas de seguridad institucionales y las practicasgde
autocuidado para favorecer mi salud y la de las demas personas.

Manifiesto que en cualguier momento durante el proceso de mi atencién puedo negarme a la realizacién de
dichos procesos.

Acepto las intervenciones d No acepto las intervenciones bajo mi responsabilidad ]:|

AANZ.S95. 184
®© Diana Gmila Giralds (omeq

Firma y N° del documento del Paciente Firma del Testigo y N° de Documento
| O Representante Legal Huella indice Derecho

AN 3%?3(90\ (l?OS

Firma del Profesional y W® de Registro i

L 3
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IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO | HISTORIA CLINICA I

EPICRISIS 125049 4
CR3 BIS Cll 1 y 2 CARTAGO - COLOMBIA ICC [1113595181 | yoseinay
[NOMBRES |[DIANA |[CAMILA ||APELLIDOS |[GIRALDO |[CORREA | EDAD \\4mesHodias |[SEXOJ[F ]
|[FECHA DE INGRESO /03/01/2024 15:42:18 | |[FECHADE EGRESO | [03/01/2024 17:52:46 | [REGISTRO (153082 ]
SERVICIO DE INGRESO][SALA DE OBSTETRICIA || [SERVICIO DE EGRESO |[SALA DE OBSTETRICIA |
ESTADO GENERAL AL INGRESO || [ESTADO GENERAL AL EGRESO |
ESTABLE | | [ESTABLE \

MOTIVO DE LA [‘TENGO DOLOR BAJITO Y ME ESTA SALIENDO FLUJO ROSADO"
CONSULTA

ENFER [PACIENTE DE 27 ANOS HEMOCLASIFICACION O POSITIVO G1A0P0 CON EMBARAZO DE 39 SEMANAS POR ECOGRAFIA DEL 07/07/23 PARA 13.2 SEMANAS QUIEN INGRESA REFIRIENDO
MEDAD | CUADRO CLINICO DE 1 DIA DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR EN HIPOGASTRIO DE MODERADA INTENSIDAD E INTERMITENTE CONCOMITANTE CON SALIDA DE FLUJO VAGINAL
ACTUA |DE COLOR ROSADO. REFIERE MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES NIEGA SANGRADO VAGINAL, NIEGA PREMONITORIOS. PACIENTE CON ADECUADO CONTROL PRENATAL SIN

L ALTERACIONES

ANTE [NEGATIVOS

CEDE
NTES

[REVISION POR SISTEMAS

[LO REFERIDO

HALLAZGO |[Piel: NORMAL Cabeza : NORMAL Cuello/Torax : NORMAL Cardio/Pulmonar :NORMAL Abdomen/Espalda : ABDOMEN CON UTERO GRAVIDO AU 34CM FUV CEFALICO DORSO IZQUIERDO
S DEL FCF 143 LXM NO SE PALPA ACTIVIDAD UTERINA Genital/Recto :CUELLO UTERINO INTERMEDIO LARGO CERRADO SIN SANGRADO NI OTRAS PERDIDAS VAGINALES Extremidades :
EXAMEN NORMAL Neurologico :NORMAL

FISICO

PACIENTE DE 27 ANOS PRIMIGESTANTE CON EMBARAZO DE 39 SEMANAS POR ECOGRAFIA TEMPRANA QUIEN INGRESA EN CONTEXTO DE SINTOMAS COMPATIBLES CON PREPARTO, AL
INGRESO CLINICAMENTE ESTABLE SIGNOS VITALES EN LIMITES NORMALES EXAMEN FISICO SIN ALTERACIONES CUELLO UTERINO SIN CAMBIOS, SE REALIZA MONITOREO FETAL ELCUAL
ES REACTIVO CATEGORIA | ACOG, CON VARIABILIDAD MODERADA SIN ACELERACIONES NI DESACELERACIONES, MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES SIN ACTIVIDAD UTERINA. SE DA
EGRESO CON RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTAR SE INDICA ACUDIR AL SERVICIO POR URGENCIAS EL DIA 10 DE ENERO SI NO HA DESENCADENADO PARTO
DE MANERA ESPONTANEA PARA REALIZAR NUEVA VALORACION

>-0CO0z00

[DIAGNOSTICOS DE INGRESO \
0479]FALSO TRABAJO DE PARTO SIN OTRA ESPECIFICACION ok |

SALIDA DE PACIENTE

zZzoocro<m

|[AYUDAS DIAGNOSTICAS

[NINGUNO

DIAGNOSTICOS DE | [
7988 JOTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS [0k ]

[TRATAMIENTOS Y/O PROCEDIMIENTOS REALIZADOS _ |[DILIGENCIO_J[EDNA CAROLINA UPEGUI MOLANO |[CERTIFICADO

ININGUNO

665001 [SALPINGECTOMIA BILATERAL TOTAL POR LAPAROTOMIA [~ 1684003 [HISTERECTOMIA TOTAL POR LAPAROTOMIA -]
INTERCONSULTAS | [ESTADO FINAL |[VIVO |DIAS INCAPACIDAD [0 \

NINGUNO ‘

[PLAN DE MANEJO AMBULATORIO | DESTINO DE PACIENTE] [Atendido y Enviado a Casa \

[SALIDA DE PACIENTE ]

[EDNA CAROLINA UPEGUI MOLANO |
\ IDENTIFICACION DE MEDICO] [31428894 [ RM]|[31428894 |
Fecha y Hora de Impresion : 16/02/2025 15:16:43 RedSalud V.1.0.20 I REGISTRO MEDICO Y CARGO] [MEDICO GENERAL |




IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO | HISTORIA CLINICA | T

EPICRISIS (125049 5 |
CR3 BIS Cll 1 y 2 CARTAGO - COLOMBIA ICC [1113595181 | yoseinay
[NOMBRES |[DIANA |[CAMILA ||APELLIDOS |[GIRALDO |[CORREA | EDAD \\4mesHodias |[SEXOJ[F ]
|[FECHA DE INGRESO [07/01/2024 17:15:19 | |[FECHADE EGRESO | [07/01/2024 19:56:45 | [REGISTRO (153474 ]
SERVICIO DE INGRESO][SALA DE OBSTETRICIA || [SERVICIO DE EGRESO |[SALA DE OBSTETRICIA |
ESTADO GENERAL AL INGRESO || [ESTADO GENERAL AL EGRESO |
ESTABLE | | [ESTABLE \

MOTIVO DE LA ['TENGO DOLOR DE CABEZA"
CONSULTA

ENFER [PACIENTE DE 27 ANOS, ESTADO CIVIL: SOLTERA, ESCOLARIDAD: BACHILLERATO COMPLETO, G1P0 CPN " 10 INICAN A LAS 11.4 SSCURSANDO CON EMBVARADO DE 30 SS POR
MEDAD | ECOGREAFIA TEMPRANA DEL 30/05/23 PARA 7.2 SS QUIEN CURSA CON CUADRO CLINICO DE UN DIA DE EVOLUCION DE CEFALERA DE PREDOMINO OCCIPITAL QUE SE IRRADIA HACIA
ACTUA |REGION CERVICAL Y NAUSEAS. NIEGA FIEBRE, NIEGA EMESIS, NIEGA PERDIDAS VAGINALES, NIEGA DOLOR TIPO CONTRACCION U OTRA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA. TENSIONES

L ARTERIALES: 124/80 - 128/74 128/82 MMHG.

ANTE [NEGATIVOS
CEDE
NTES

[REVISION POR SISTEMAS
[LO REFERIDO EN LA ENFERMEDAD ACTUAL

HALLAZGO |[Piel: NORMAL Cabeza : NORMAL Cuello/Torax : NORMAL Cardio/Pulmonar :MURMULLO VESICULAR PRESENTE,NO AGREGADOS. Abdomen/Espalda : UTERO GRAVIDO, AU: 35 CM,

S DEL CEFALICO DORSO IZQUIERDO. Genital/Recto :TV: CUELLO POSTERTIOT LARGO, PERMEABLE A UN DEDO. TAPON MUCOSO. NO HIDRORREA, MEMBRANAS INTEGRAS. Extremidades
EXAMEN : NORMAL Neurologico :NORMAL

FISICO

C [PACIENTE DE 27 ANOS DE EDAD, G1P0 HOY CON 39 SS POR ECOGRAFIA TEMPRANA QUIEN CONSULTA POR CUADRO DE 12 HORAS DE EVOLUCION DE CEFALEA DE PREDOMINIO OCCIPITAL
g QUE SE IRADIA A REGION CERVICAL. ALE XAMEN FISICO DOLOR ALA PALPACION DE MUSCULOS CERVICALES, CIFRAS TEMNSIONALES DENTRO DE LIMIES DE NORMALIDAD EN 3 TOMAS, EN
o |TV SIN CAMBIOS SUGESTIVOS DE TRABAJO DE PARTO, SE INDICA ANALGESIA, TOMA DE MONITORIA 'Y CONTROL DE CIFRAS TENSIONALES. SE REVALORARA CON RESULTADOS.

u

C ||PLAN

T |LEV: PASAR 500 CC SSLN 0.9%

A IMETOCI OPRAMIDA 1 AM EV EN 250 CC DE SSIN 0.9

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

R11XNAUSEA Y VOMITO Jlok]

E [SALIDA DE PAGIENTE

\

o

L

u

Cl

(¢]

IN |

|[AYUDAS DIAGNOSTICAS

[NINGUNO

DIAGNOSTICOS DE | [...

R11X[NAUSEA Y VOMITO ok |

[TRATAMIENTOS Y/O PROCEDIMIENTOS REALIZADOS _|[DILIGENCIO _[ISABEL SOFIA GRISALES PESCADOR |[CERTIFICADO

ININGUNO

INTERCONSULTAS | [ESTADO FINAL |[VIVO |DIAS INCAPACIDAD |0 \

NINGUNO ‘

[PLAN DE MANEJO AMBULATORIO | DESTINO DE PACIENTE] [Atendido y Enviado a Casa \

L 0T DE REVALORAIGON Y0~ Taded 5o Gualus
27 ANOS_

1DX:_

EMBARAZO DE 39SS POR ECOGRAFIA TEMPRANA 30/05/23 PARA 7.2 SS _
FUV_

CEFALEA TENSIONAL?

PACIENTE PRIMIGESTANTE G1P0 CURSANDO CON EMBARAZO DE 39 SEMANAS POR ECOGRAFIA TEMPRANA QUIEN INGRESA AL SERVICIO POR GUADRO CLINICO
CONSISTENTE EN CEFALEAOCCIPITAL QUE SE IRRADIA HACIA REGION CERVICAL Y NAUSEAS, NIEGA SINTOMAS PREMONITORIOS, NIEGA SINTOMAS URINAQRIOS. | [SABEL SOFIA GRISALES PESCADOR ‘

\ IDENTIFICACION DE MEDICO] [1010125870 [ RM][1010125870 |
Fecha y Hora de Impresion : 16/02/2025 15:14:53 RedSalud V.1.0.20 [ REGISTRO MEDICO Y CARGOJ [MEDICO SSO |




IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO | HISTORIA CLINICA |

EPICRISIS (125049 7 |

CR3 BIS Cll 1 y 2 CARTAGO - COLOMBIA ICC [1113595181 | wesriaas
[NOMBRES |[DIANA |[CAMILA ||APELLIDOS |[GIRALDO |[CORREA | EDAD \\5mesHodias |[SEXOJ[F ]
|[FECHA DE INGRESO |[13/01/2024 06:59:49 | |[FECHADE EGRESO | [14/01/2024 11:29:05 | [REGISTRO (154138 ]
SERVICIO DE INGRESO][SALA DE OBSTETRICIA |l [SERVICIO DE EGRESO |[SALA DE OBSTETRICIA |
ESTADO GENERAL AL INGRESO || [ESTADO GENERAL AL EGRESO \
VIVA | || [VIVA \
MOTIVO DE LA ["" ME DIJERON QUE HOY ERA LA FECHA MAXIMA "™ |

CONSULTA

ENFER [PACIENTE FEMENINA RESIDE EN OBANDO VALLE, OCUPACION: GOBERNACION, ESCOLARIDAD: PROFESIONAL, ESTADO CIVIL: UNION LIBRE MENOS DE 2 ANOS, HEMOCLASIFICACION
MEDAD | O+, PRIMIGESTANTE, CURSANDO CON EMBARAZO DE 40.3 SEMANAS POR ECOGRAFIA DEL 07/07/2023 PARA 13.2 SEMANAS, REALIZO CONTROLES PRENATALES DESDE LA SEMANA
ACTUA 7.1 EN TOTAL 10 CPN CON REGISTRO DE CIFRAS TENSIOANLES EN METAS, COSNULTA REFIRIENDO QUE FUE CITADA PARA EL DIA DE HOY PARA INDUCCION DADO A NO INICIO

L ESPONTANEO DE SU TRABAJO DE PARTO, ADEMAS  INDICA INICIO DESDE LA MADRUGADA CON DOLOR TIPO CONTRACCION UTERINA DE CORTA DURACCION REGULARES, REFIERE
PERCIBIR MOVIMIENTOS FETALES, NIEGA PERDIDAS VAGINALES, NIEGA PREMONITORIOS **REPORTES DE PARACLINICOS: 20/05/2023: UROCULTIVO NEGATIVO, GLUCOSA : 82,
HEMOCLASIFICACION O+, CH: HB: 14 HTO: 40.6 PLAQ: 331.000, AGSHB NEGATIVO, TOXO IGG NO REACTIVO, IGM NO REACTIVO, RUBEOLA IGG REACTIVO IGM NO REACTIVO, //
25/07/2023;: CTOG: PRE 71, POS 1H: 146, POS 2 H: 132, TSH: 1.70, TOXO IGM NO REACTIVO, T4L: 0.98 / 14/08/2023 TOXO IGM NO REACTIVO // 16/08/2023 FROTIS NO PATOLOGICO //
16/08/2023: PCR 27, CH: LEUCOS 10.190 N:69.6% L:14.2% HB:12.9 HTO: 36.9 PLAQ: 287.000UROANALISIS NO PATOLOGICO, // 18/10/2023: TOXO IGM NO REACTIVO, 11/12/2023:

ANTE [NEGATIVOS
CEDE
NTES

[REVISION POR SISTEMAS
[LO REFERIDO EN HC

HALLAZGO |[Piel: NORMAL Cabeza : NORMAL Cuello/Torax : NORMAL Cardio/Pulmonar :NORMAL Abdomen/Espalda : ABDOMEN GRAVIDO AU: 35.5 CM AUNQUE CON ABUNDANTE PANICULO

S DEL ADIPOSO FETO CEFALICO, NO SE EVIDENCIA DINAMICA UTERINA, SE PERCIBEN MOVIMIENTOS FETALES Genital/Recto :TACTO VAGINAL CUELLO INTERMEDIO, EUTERMICO D: 2 CM
EXAMEN B: 40% MEMBRANAS INTEGRAS SALIDA DE TAPON MUCOSO Extremidades : NORMAL Neurologico :NORMAL

FISICO

PACIENTE FEMENINA DE 27 ANOS, PRIMIGESTANTE CON EMBARAZO A TERMINO, AL EXAMEN FISICO SIGNOS VITALES DENTRO DE NORMALIDAD, CAMBIOS CERVICALES INCIPIENTES, SE
COSNIDERA EN PREPARTO, INGRESO PARA MONITORIA FETAL Y, SS LABORATORIOS Y SS VALORACION POR GINECOLOGA DE TURNO PARA DEFINIR CONDUCTA, EXPLICO CONDUCTA A
PACIENTE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

>-0CO0z00

[DIAGNOSTICOS DE INGRESO \
0479]FALSO TRABAJO DE PARTO SIN OTRA ESPECIFICACION ok |

SUBJETIVO: PACIENTE REFIERE ESTAR TRANQUILA, NIEGA DOLOR, NIEGA MAREOS, HA TOLERADO LA VIA ORAL, SANGRADO VAGINAL MINIMO

[Zoocro<m

|[AYUDAS DIAGNOSTICAS

[- 1. CUADRO HEMATOCRITO O HEMOGRAMA HEMATOCRITO Y LEUCOGRA - 2. TREPONEMA PALLIDUM ANTICUERPOS (FTA-ABS O TPHA-PRUEBA TREPONEMICA) - 3. VIH 1Y 2 ANTICUERPOS - PRUEBA RAPIDA

DIAGNOSTICOS DE [
0800 [PARTO UNICO ESPONTANEO, PRESENTACION CEFALICA DE|[ok |

[TRATAMIENTOS Y/O PROCEDIMIENTOS REALIZADOS _ |[DILIGENCIO _][EDGAR HERNAN PAVI ESCOBAR | [CERTIFICADO
[MEDICO
INTERCONSULTAS | [ESTADO FINAL |[VIVO |DIAS INCAPACIDAD [0 \

- 1 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL - 2 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA ESPECIALIZADA ]

[PLAN DE MANEJO AMBULATORIO [ DESTINO DE PACIENTE] [Atendido y Requiere Gita de Control | /j

PACIENTE CON FONDO AFECTIVO TRISTE, PROPIO DEL EVENTO Y SITUACION CON SU RECIEN NACIDO, SOLCITA ALTA TEMPRANA, ANTES DECUMPLIR EL TIEMPO
PROTOCOLARIO DE 24 HORAS DE VIGILANCIA PARA IR A ACOMPANAR A SU ESPOSO Y SU RECIEN NACIDO EN UNIDAD NEOPNATAL DE LA CIUDAD DEPEREIRA.
ANTE ESTABILIDAD CLINICA Y HEMODINAMICA SE DECIDE DE MANERA EXCEPCIONAL DAR EL EGRESO A LA PACIENTE CON CLAROS SIGNOS DE ALARMA
ESCUCHADOS POR ELLA'Y SU ACOMPANANTE ( SUEGRA) PARA RECNSULTAR DE MANERA URGETE EN PREVNECION DE UNA COMPLICACION PUERPERAL
MATERNA.

PLAN:

ACETAMINOFEN 1 GR CADA 8 HORAS

SULFATO FERROSO CADA DIA X 2 MESES

CITA DE CONTROL EN 7 DIAS CON MEDICINA GENERAL

LICENCIA DE MATERNIDAD X 126 DIAS

PLANIFICACION FAMILIAR CON INYECTABLE TRIMNESTRAL ‘EDGAR HERNAN PAVI ESCOBAR ‘

\ IDENTIFICACION DE MEDICO] [1067523947 [_RM|[1067523947 |
Fecha y Hora de Impresion : 16/02/2025 15:03:28 RedSalud V.1.0.20 [ REGISTRO MEDICO Y CARGOJ [MEDICO SSO |




IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO | HISTORIA CLINICA I

EPICRISIS 127227 ] G
CR3 BIS Cll 1 y 2 CARTAGO - COLOMBIA (CN [24015310822829 | yoseinay
[NOMBRES |[HIJO DE DIANA |[CAMILA ||APELLIDOS |[GIRALDO |[CORREA | EDAD \%\omesuodias |[SEXO |[M ]
|[FECHA DE INGRESO |[13/01/2024 16:57:31 | |[FECHADE EGRESO | [13/01/2024 19:15:10 | [REGISTRO (154084 ]
SERVICIO DE INGRESO][SALA DE RECIEN NACIDOS || [SERVICIO DE EGRESO |[SALA DE RECIEN NACIDOS |
ESTADO GENERAL AL INGRESO || [ESTADO GENERAL AL EGRESO |
ESTABLE | | [ESTABLE \

MOTIVO DE LA [RECIEN NACIDO CON MALA ADAPTACION NEONATAL ]
CONSULTA

ENFER [RECIEN NACIDO A TERMINO EN MALAS CONDICIONES GENERALES, MALA ADAPTACION NEONATAL SE INGRESA INMEDIATAMENTE AL SISTEMA CON NACIDO VIVO SIN MEDIDAS
MEDAD |ANTROMETRICAS YA QUE SE PRIORIZA ATENCION

ACTUA
L

ANTE [SE DESCONOCE
CEDE
NTES

[REVISION POR SISTEMAS
[LO REFERIDO EN HC

HALLAZGO |[Piel: NORMAL Cabeza : NORMAL Cuello/Torax : NORMAL Cardio/Pulmonar :NORMAL Abdomen/Espalda : NORMAL Genital/Recto :NORMAL Extremidades : NORMAL Neurologico :NORMAL ]
S DEL

EXAMEN

FISICO

C |RECIEN NACIDO MALAS CONDICIONES GENERALES, CON MALA ADAPTACION NEONATAL , QUE REQUIERE MANIOBRAS DE REANIMACION, CICLOS DE VPP, ITO, PACIENTE QUE RESPONDE A
g MANEJO POR LO QUE SE INGRESA AL SISTEMA PARA REMISION COMO URGENCIA VITAL PARA UCI NEONATAL, SE EXPLICA A MADRE Y PADRE CONDUCTA.
D

U

C

T

A

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

7370 [NACIDO VIVO, UNICO Jlok]

?\SALIDA DE PACIENTE

\

o

L

U

Cl

o

N

|[AYUDAS DIAGNOSTICAS

[NINGUNO

DIAGNOSTICOS DE

Z370 [NACIDO VIVO, UNICO ok |

[TRATAMIENTOS Y/O PROCEDIMIENTOS REALIZADOS _ |[DILIGENCIO _][JESSICA CASTRO OSPINA |[CERTIFICADO
ININGUNO

INTERCONSULTAS | [ESTADO FINAL |[VIVO |DIAS INCAPACIDAD [0 |

NINGUNO |

[PLAN DE MANEJO AMBULATORIO | DESTINO DE PACIENTE| [Remision a otra Institucion |

[SALIDA DE PACIENTE ]

[JESSICA CASTRO OSPINA ]
\ IDENTIFICACION DE MEDICO] [1112790644 [ RM|[1112790644 |
Fecha y Hora de Impresion : 16/02/2025 15:11:34 RedSalud V.1.0.20 I REGISTRO MEDICO Y CARGO] [MEDICO GENERALL |




IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO | HISTORIA CLINICA I

EPICRISIS 125049 6 | £
CR3 BIS Cll 1 y 2 CARTAGO - COLOMBIA ICC [1113595181 | yoseinay
[NOMBRES |[DIANA |[CAMILA ||APELLIDOS |[GIRALDO |[CORREA | EDAD \\4mesHodias |[SEXOJ[F ]
|[FECHA DE INGRESO [10/01/2024 07:14:45 | |[FECHADE EGRESO | [10/01/2024 09:31:33 | [REGISTRO (153706 ]
SERVICIO DE INGRESO][SALA DE OBSTETRICIA || [SERVICIO DE EGRESO |[SALA DE OBSTETRICIA |
ESTADO GENERAL AL INGRESO || [ESTADO GENERAL AL EGRESO |
ESTABLE | | [ESTABLE \

MOTIVO DE LA |™ YA TENGO 40 SEMANAS Y TENGO CONTRACCIONES ™ ‘
CONSULTA

ENFER [PACIENTE FEMENINA DE 27 ANOS, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS, HEMOCLASIFICACION O+, PRIMIGESTANTE, CURSANDO CON EMBARAZO DE 40 SEMANAS POR ECOGRAFIA DEL
MEDAD |07/07/2023 PARA 13.2 SEMANAS , CONSULTA REFIRIENDO DOLOR TIPO CONTRACCION UJTERINA DE BAJA INTENSIDAD REGULAR, SIN PERDIDAS VAGINALES ASOCIADOS, ADEMAS
ACTUA |REFIERE QUE FUE CITADA PARA VALORACION EL DIA DE HOY, REFIERE EPRCIBIR MOVIMIENTOIS FETALES, NIEGA SANGRADO VAGINALES, NIEGA PREMONITORIOS.

L

ANTE [NEGATIVOS
CEDE
NTES

[REVISION POR SISTEMAS

[lo referido en hc

HALLAZGO |[Piel: NORMAL Cabeza : NORMAL Cuello/Torax : NORMAL Cardio/Pulmonar :NORMAL Abdomen/Espalda : NORMAL Genital/Recto :TACTO VAGINAL CUELLO BLANOD, INTERMEDIO D:2 CM
S DEL B: 20% MEMBRANAS INTEGRAS Extremidades : NORMAL Neurologico :NORMAL

EXAMEN
FISICO

PACIENTE FEMENINA DE 27 ANOS DE EDAD, PRIMGIESTANTE CURSANDO CON EMBARAZO A TERMINO DE 40 SEMANAS, EN CONTEXTO DE PREPARTO, SE REALIZA VALORACION FISICA EN
CONJUNTO CON DRA NORMA AL EXAMEN FISICO SIGNOS VITALES ESTABLES DENTRO DE NORMALIDAD, SE REALIZA TACTO VAGINAL CAMBIOS CERVICALES INCIPIENTES, SE CONSIDERA
EN UN PREPARTO SE INGRESA PARA MONITORIA FETAL ACOG 1, BEIENSTAR FETAL, MOVIMIENTOS PERCIBIDOS FCF": 135 LPM, SIN ACELERACIONES NI DESACELERACIONES, ADECUADA
VARIABILIDAD, NO SE EVIDENCIA DINAMICA UTERINA EN MONITORIA FETAL, POR LO QUE EN CONJUNTO CON GINECOLOGA DE TURNO DRA NORMA SE DA EGRESO CON SIGNOS DE
ALARMA RECONSULTAR Sl 4 O 5 EN 10 MINUTOS, PERDIDA DE LIQUIDO VAGINAL ABUNDANTE, SANGRADO VAGINAL, NO PERCIBIR MVOIMIENTOS FETALES, O CUALQUIER OTRO SINTOMA
QUE PREOCUPE, EN CASO DE NO INICIO ESPONTANEO CONSULTAR FECHA MAXIMA 13-01-24 .PACIENTE REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

[DIAGNOSTICOS DE INGRESO \
0479]FALSO TRABAJO DE PARTO SIN OTRA ESPECIFICACION ok |

>-0CO0z00

SALIDA DE PACIENTE

zZzoocro<m

|[AYUDAS DIAGNOSTICAS

[NINGUNO

DIAGNOSTICOS DE | [
0479 [FALSO TRABAJO DE PARTO SIN OTRA ESPECIFICACION ok |

[TRATAMIENTOS Y/O PROCEDIMIENTOS REALIZADOS _ |[DILIGENCIO _][JESSICA CASTRO OSPINA |[CERTIFICADO
ININGUNO

INTERCONSULTAS | [ESTADO FINAL ][VIVO [DIAS INCAPACIDAD |0 \

NINGUNO ‘

[PLAN DE MANEJO AMBULATORIO | DESTINO DE PACIENTE] [Atendido y Enviado a Casa \

[SALIDA DE PACIENTE ]

[JESSICA CASTRO OSPINA ]
\ IDENTIFICACION DE MEDICO] [1112790644 [ RM|[1112790644 |
Fecha y Hora de Impresion : 16/02/2025 15:13:32 RedSalud V.1.0.20 I REGISTRO MEDICO Y CARGO] [MEDICO GENERALL |




DOCUMENTO DIGITALIZADO

IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO

INFORMACION DEL PACIENTE

|DENT|F|CACION||NOMBRE1 ||NOMBRE2 APELLIDO1(|APELLIDO2||DIRECCION TELEFONO|SEXO||INACIDO |EDAD
24015310822829 "HIJO DE DIANA ”CAMILA GIRALDO |[CORREA Clle 1 b# 5-52S8ILVIO VASQUE ||3127795732 ||IM 13/01/2024 |0
EVOLUCIONES SOAP
EVOLUCION : FECHA EVOLUCION : 06/03/2024 MEDICO : BRAHIAN STIVEN REGISTRO : CARGO: SERVICIO : SALA DE
717941 17:42:30 RAMIREZ GALLEGO 1192786978 TECNOLOGO APH RECIEN NACIDOS
SUBJETIVO : NOTA CENTRAL DE REFERENCIA
OBJETIVO :

PIEL :NO APLICA

CABEZA / MAXILOFACIAL :NO APLICA

CUELLO / TORAX :NO APLICA

CARDIO / PULMONAR :NO APLICA

ABDOMEN / ESPALDA :NO APLICA

GENITOURINARIO / RECTO :NO APLICA

EXTREMIDADES / OSTEOARTICULAR :NO APLICA

NEUROLOGICO :NO APLICA

ANALISIS PLAN : NOTA ACLARATORIA, PACIENTE YA CUENTA CON CODIGO DE TRASLADO N° 2784039-30

SIGNOS ‘ . TA/DIASTOLICA : F/RESPIRATORIA : )
VITALES : PULSO :0 TA/SITOLICA : 0 o o GLASGOW : 0
APOYO DIAGNOSTICO : NO APLICA...

B%QIGOI."OSTICOS 2000 EXAMEN MEDICO GENERAL

DIAGNOSTICOS

CIE10:

EVOLUCION : FECHA EVOLUCION : 13/01/2024 MEDICO : JOHN EDWIN REGISTRO : CARGO : MEDICO SERVICIO : SALA DE
701816 21:20:26 PALACIO HERRERA 1143969694 RURAL RECIEN NACIDOS
SUBJETIVO : **NOTA DE TRASLADO COMO URGENCIA VITAL***

OBJETIVO :

PIEL :NORMAL

CABEZA / MAXILOFACIAL :NORMAL

CUELLO / TORAX :NORMAL

CARDIO / PULMONAR :NORMAL

ABDOMEN / ESPALDA :NORMAL

GENITOURINARIO / RECTO :NORMAL

EXTREMIDADES / OSTEOARTICULAR :NORMAL

NEUROLOGICO :NORMAL

ANALISIS PLAN : HIJO DE DIANA CAMILA GIRALDO CORREA RECIEN NACIDO A TERMINO DE EMBARAZO DE 40 SEMANAS POR PARTO
VAGINAL APGAR AL MINUTO 0 A LOS 5 MINUTOS 1 POST REANIMACION UN CICLO DE 15 MINUTOS CON ADMINISTRACION DE 5 DE
ADRENALINA 0.3 TOT #3 FIJADO A 10CC CON SOPORTE POR BBM HIPONATREMIA : MANTENER TEMPERATURA ENTRE 34-35°C A LAS 17+00
SE ATIENDE LLAMADO DE REFERENCIA PARA TRASLADO COMO URGENCIA VITAL CON DIRECCION A CLINICA COMFAMILIAR DE LA
CIUDAD DE PEREIRA A LAS 17+40 EGRESO CON PACIENTE RECIEN NACIDO EN COMPANIA DEL PADRE, PACIENTE CON INTUBUCAICON
OROTRAQUEAL CON SOPORTE DE OXIGENO POR BBM A PRESION POSITIVA CON SINGOS VITALES TA:90/45SMMHG FC:110XM SP0O2:100% EN
INCUBADORA EN HIPONATREMIA, SE EGRESA EN AMBULANCIA DEVAL CON DIRECCIONAMIENTO A CLINICA COMFAMILIAR A LAS 18+34
PROXIMOS AL LLEGAR A LAINSTITUCION MONITOR DE SIGNOS VITALES PRESENTA FALLAS, POR LO CUAL SE COLOCA PULSOXIMETRO
PEDIATRICO OBTENIENDO FC: DE 110LXM SP02:98% T:34.2° CONTINUANDO EN HIPONATREMIA A LAS 18+40 ENTREGO PACIENTECON
CONSTANTES VITALES A MEDICO Y NEONATOLOGO DE TURNO UCINEO DE LA CLINICA COMFAMILIAR PEREIRA, SE ENTREGA RECIEN
NACIDOCON SINGOS VITALES TA:106/46MMHG FC:11LXM SP02:98% TOT CON SOPORTE DE OXIGENO POR BBM A LAS 19+20 SE RETORNA A
LA INSTITUCION CON MONITOS, INCUBADORA, BOMBAS DE INFUCION

SIGNOS ‘ . TA/DIASTOLICA : F/RESPIRATORIA : )
VITALES : PULSO :0 TA/SITOLICA : 0 0 o GLASGOW : 0
APOYO DIAGNOSTICO : NORMAL............

DIAGNOSTICOS ,, |, ASFIXIA DEL NACIMIENTO,

CIE10: SEVERA

DIAGNOSTICOS

CIE10:

FIRMA :

EVOLUCION : FECHA EVOLUCION : 13/01/2024 MEDICO : ADRIANA ARBELAEZ REGISTRO : CARGO : MEDICO SERVICIO : SALA DE
701807 18:59:02 TORO 1113779946 PEDIATRA RECIEN NACIDOS

SUBJETIVO : ATENCION DEL RECIEN NACIDO

EVOLUCIONES



DOCUMENTO DIGITALIZADO

OBJETIVO :

PIEL :NORMAL

CABEZA / MAXILOFACIAL :NORMAL

CUELLO / TORAX :NORMAL

CARDIO / PULMONAR :NORMAL

ABDOMEN / ESPALDA :NORMAL

GENITOURINARIO / RECTO :NORMAL

EXTREMIDADES / OSTEOARTICULAR :NORMAL

NEUROLOGICO :NORMAL

ANALISIS PLAN : ATENCION DEL RECIEN NACIDO HIJO DE MADRE DE 27 ANOS EDAD GESTACIONAL 40 SEM GRUPO SANGUINEO O + PERFIL
INFECCIOSO: - CULTIVO RECTOVAGINAL: NOTIENE / SIN INDICACION DE PROFILAXIS - TOXOPLASMA: NEGATIVO - CMV: NO TIENE -
RUBEOLA:NEGATIVO - VIH: NEGATIVO - VDRL:NEGATIVO - ANTIGENO DE SUPERFICIE HEPATITIS B NEGATIVO ECOGRAFIA DE DETALLE
ANATOMICO:NORMAL RUPTURA DE MEMBRANAS : 11+30 AM PACIENTE EN EXPULSIVO POR GINECO SE PASA A SALA DE PARTOS SE
DIRIGE PUJO. MALA PRENSA ABDOMINAL. DESCENSO LIMITADO POR PUJO MATERNO INSUFICIENTE SE ATIENDE RECIEN NACIDO A
LAS:16+43 HORASNACE RN SEXO _MASCULINO__HIPOTONICO DEPRIMIDO SE PASA A MESA DE CALOR CON FC AUSENTE SE REALIZA
PRIMER CICLO DE VPP , AUSENCIA DE FC SE INDICA COMPRESION / VENTILACION RELACION 3.1 SEASEGURA VIA AEREASE REALIZA 10T
PRIMER INTENTO CON TUBO 2.5 ( NO DISPONIBILIDAD INMEDIATA DE TUBO 3.5) A 10 CM SE VERIFICA VENTILACION SIMETRICA
BILATERAL , SE CONTINUA REANIMACION SE INDICA PRIMERA DOSIS DE ADRENALINA ENDOTRAQUEAL A 0.1 MG KGSIN DILUIR SE
CONTINUA REANIMACION CICLOS 3:1, SE VERIFCA FC AUSENTE SEGUNDA DOSIS ENDOTRAQUEAL A LOS 3 MIN SE CONTINUA
COMPRESIONES Y VENTILACIONES, SE CAMBIA TUBO A 3 SE FIJA EN 10 ( NO DISPONIBILIDAD DE TUBO 3.5), SE VERIICA VENTILACION
SIMETRICA BILATERAL, SE VERIFICA PULSO Y FC AUSENTE SE PASA TERCERA DOSIS DE ADRENALINA ENDOTRAQUEAL, CONTINUA
REANIMACION ,SE REALIZA CATETERISMO UMBULICAL CON CATETER 5 HASTA OBTENER RETORNO, SE VERIFICA FC AUSENTE SE PASA 4
DOSIS DE ADRENALINA A 0.01 MG KG DILUIDA EN 10, SE CONTINUA REANIMACION SE OBTIENE FC MENOR DE 60 , SE CONTINUA
REANIMACION 5 DOSIS DE ADRENALINA A 0.01 MG KG EV, SE VERIFCA FC MAYOR A 100 EN MONITOR FC 132 SAT 99% , SE INDICA
INFUSION DE ADRENALINA A 0.04 MCG KG MIN SE OBTIENE MEDIA DE 90/45 TAM 56 SIENDO A LAS 17+15 SE PROGRAMA MESA DE CALOR
PARA HIPOTERMIACON TEMPERATURA DE34. SEAPLICAVITAMINA K'Y SEREALIZA PROFILAXIS OCULAR Y UMBILICAL. PESO ESTIMADO DE
MANEJO FARMACOLOGICO : 3KG APGAR : 0 AL MINUTO ,1 A LOS 5 MINUTOS SIGNOS DE EGRESO: SAT 100 FC 102 TA 93/41 TAM 56 T:34.7
EXAMENFISICO PIEL SANA E INTEGA CARA NORMOCEFALO, FONTANELA NORMOTENSA ;CUELLO MOVIL , PUPILAS MIDRIATICAS
TORAXNORMOCONFIGURADO;EXPANSIBILIDAD DE TORAX SIMETRICA;NO CIANOSIS,RUIDOS CARDIACOSRITMICOS
DEBUENAINTENSIDAD;NO SOPLOS;CAMBOS PULMONESBIEN VENTILADOS,CON ESTERTORESFINOS. BUEN LLENE
CAPILARPULSOSSIMETRICOSY SINCRONICOS. ABDOMEN DEPRESIBLE NO MEGALIAS;VASOSUMBILICALES NORMALES CADERAS
ESTABLES GENITALES EXTERNOS NORMOCONFIGURADOS. EXTREMIDADES SIMETRICAS NO EDEMAS SNC: AUSENCIA DE REFLEJOS
PUPILAS MIDRIATICAS, IMPRESIONA SARNAT 3 DX: RNT PAEG ENCEFALOPATIA HIPOXICA PERINATALSEVERA SD POST REANIMACION
PLAN: REMITIR COMO URGENCIA VITAL MONITORIA HEMODINAMICA NO INVASIVA MESA DE CALOR PROGRAMADA A 34 GRADOS-
MATENER TEMPERATURA ENTRE 33-35 GRADOS TRASLADO EN INCUBADORA APAGADA ( HIPOTERMIA PASIVA) IOT CON TUBO 2.5 Y
POSTERIOR 3 FIJO EN 10 - MATENER SAT OBJETIVO 90-94 CATETERISMO UMBILICAL VENOSO ADRENALINA 2.5 MG DILUIOS EN 50 CC SSN 0.1
MG /HORA (0.04 MCG KG MIN) LEV DAD 10% PASAR 9 CC/ HORA (70 CC KG HORA) ADRENALINA IMG. TOMAR 0.3 ML Y PASAR
ENDOTRAQUEAL DIRECTO ( 0.1 MG KG ) - TOTAL DOSIS 3 ADRENALINA IMG. | AMP DILUIDA EN 10 CC , ADMINISTRAR 0.3 ML EV DIRECTO
(0.01 MG KG) - TOTAL DOSIS 2 VITAMINA K 1 MG IM/ DU VIGILAR ESTADO NEUROLOGICO SE SOLICITAN GASES VENOSOS ( NO SE LOGRA
TOMA DE ARTERIALES) CSV - IC

SIGNOS TA/DIASTOLICA : F/RESPIRATORIA :

VITALES : PULSO :132 TA/SITOLICA : 90 45 30 GLASGOW : 1
APOYO DIAGNOSTICO : NORMAL PTE GASES

DIAGNOSTICOS P210 ASFIXIA DEL NACIMIENTO,

CIE10: SEVERA

DIAGNOSTICOS

CIE10:

FIRMA :

EVOLUCION : FECHA EVOLUCION : 13/01/2024 MEDICO : BRAHIAN STIVEN REGISTRO : CARGO : SERVICIO : SALA DE
701771 17:37:56 RAMIREZ GALLEGO 1192786978 TECNOLOGO APH RECIEN NACIDOS
SUBJETIVO : NOTA CENTRAL DE REFERENCIA

OBJETIVO :

PIEL :NO APLICA

CABEZA / MAXILOFACIAL :NO APLICA

CUELLO / TORAX :NO APLICA

CARDIO / PULMONAR :NO APLICA

ABDOMEN / ESPALDA :NO APLICA
GENITOURINARIO / RECTO :NO APLICA
EXTREMIDADES / OSTEOARTICULAR :NO APLICA
NEUROLOGICO :NO APLICA

ANALISIS PLAN : PERSONAL DEL AREA DE G/O SOLICITA COLABORACION CON LA GESTION DE AMBULANCIA PARA REMISION COMO
URGGENCIA VITAL VIA TELEFONO.. INICIO TRAMITE DE REMISION, SE ENVIAN EVOLUCIONES MEDICAS A LA EPS E IPS QUE CUENTAN CON
LA ESPECIALIDAD REQUERIDA... ME COMUNICO CON FUNCIONARIA DE LA CLINICA COMFAMILAIR RISARALDA QUIEN INDICA QUE
CUENTA CON DISPONIBILIDAD DE CAMAS EN UNICAD DE UCI NEONATAL; COORDINO TRASLADO CON AMBULANCIAS DEVAL Y MEDICO
DE TURNO DIRECCIONADOS A LA CLINICA COMFAMILIAR RISARALDA

SIGNOS TA/DIASTOLICA : F/RESPIRATORIA :

VITALES : PULSO :0 TA/SITOLICA : 0 0 0 GLASGOW : 0

APOYO DIAGNOSTICO : NO APLICA....

B%QIGOIT’OSTICOS 2000 EXAMEN MEDICO GENERAL

DIAGNOSTICOS

EVOLUCIONES



DOCUMENTO DIGITALIZADO

CIE10:

EVOLUCIONES



DOCUMENTO DIGITALIZADO

IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO

INFORMACION DEL PACIENTE

IDENTIFICACION [[NOMBRE1 |[INOMBRE2 ||APELLIDO1 [[APELLIDO2 ([DIRECCION TELEFONO|SEXO|[NACIDO |EDAD
1113595181 DIANA CAMILA GIRALDO CORREA Clle 1 b # 5-52SILVIO VASQUE (/3127795732 |[F 11/08/1996 |27
EVOLUCIONES SOAP
EVOLUCION : FECHA EVOLUCION : 07/01/2024 MEDICO : ISABEL SOFIA REGISTRO : CARGO : MEDICO SERVICIO : SALA DE
700018 19:53:59 GRISALES PESCADOR 1010125870 RURAL OBSTETRICIA
SUBJETIVO : **nota de revaloraicon gyo**
OBJETIVO :
PIEL :NORMAL

CABEZA / MAXILOFACIAL :NORMAL

CUELLO / TORAX :NORMAL

CARDIO / PULMONAR :NORMAL

ABDOMEN / ESPALDA :NORMAL
GENITOURINARIO / RECTO :NORMAL
EXTREMIDADES / OSTEOARTICULAR :NORMAL
NEUROLOGICO :NORMAL

ANALISIS PLAN : **NOTA DE REVALORAICON GYO** DIANA CAMILA GIRALDO 27 ANOS IDX: EMBARAZO DE 39SS POR ECOGRAFIA
TEMPRANA 30/05/23 PARA 7.2 SS FUV CEFALEA TENSIONAL? PACIENTE PRIMIGESTANTE G1P0 CURSANDO CON EMBARAZO DE 3;9 SEMANAS
POR ECOGRAFIA TEMPRANA QUIEN INGRESA AL SERVICIO POR CUADRO CLINICO CONSISTENTE EN CEFALEAOCCIPITAL QUE SE IRRADIA
HACIA REGION CERVICAL Y NAUSEAS, NIEGA SINTOMAS PREMONITORIOS, NIEGA SINTOMAS URINAQRIOS, NIEGA OTROS SINTOMAS,
INICIALMENTE CON MEJORIA A LA ADMINISTRACION DE ANALGESIA, CON MINITORIA FETAL FCF:155LXM CATEGORIA 1 SIN ACTIVIDAD
UTERINA AL MOMENTO, SE DA EGRESO CON RECOMENDACIONES YSIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTATr: PITIDOS EN LOS OIDOS, VE
LUCECITAS, DOLOR ABDOMINAL TIPO GASTRITIS, CEFALEA INTENSA QUE NO MEJORE CON LA ADMINISTRACION DE ANALGESICO.POR
CUADRO CLINICO, SIN SINTOMAS PREMONITORIOS AUN ASI SE INDICA PERFIL TOXEMICO AMBULATORIO MAS CITA DE CONTROL,
ACETAMINOFEN 500MG CADA 6 HORAS POOR 3 DIAS, SE LE EXPLICA PACIENTE CONDUCTA QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR

SIGNOS . . TA/DIASTOLICA : F/RESPIRATORIA : .
VITALES : PULSO :0 TA/SITOLICA : 0 0 0 GLASGOW : 0

APOYO DIAGNOSTICO : ..........c.ccueunee

B%QS)NOSTICOS G442 CEFALEA DEBIDA A TENSION

DIAGNOSTICOS
CIE10:

FIRMA : T e S:f:, Ceonales

EVOLUCIONES




DOCUMENTO DIGITALIZADO

IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO
INFORMACION DEL PACIENTE

IDENTIFICACION [[NOMBRE1 [[NOMBRE2 || APELLIDO1 ||APELLIDO2 |[DIRECCION TELEFONO|[SEXO|INACIDO |EDAD
1113595181 DIANA CAMILA _ [[GIRALDO _ |[CORREA [|Clle 1 b # 5-52SILVIO VASQUE |[3127795732 |[F 11/08/1996 |27
EVOLUCIONES SOAP

CARGO : MEDICO SERVICIO :
GINECOBSTETRA SALA DE
CIRUGIA OBSTETRICIA

EVOLUCION : FECHA EVOLUCION : 14/01/2024 MEDICO : LUISA FERNANDA REGISTRO :
701935 11:08:45 RODRIGUEZ TORO 1053777519

SUBJETIVO : NOTA DE HOSPITALIZACION

OBJETIVO :

PIEL :

CABEZA / MAXILOFACIAL :

CUELLO / TORAX :

CARDIO / PULMONAR :

ABDOMEN / ESPALDA :

GENITOURINARIO / RECTO :

EXTREMIDADES / OSTEOARTICULAR :

NEUROLOGICO :

ANALISIS PLAN : EVOLUCIONGIENCOLOGIA DIAGNOSTICOS POSPARTO INMEDIATO 13.01.24 16+43 HORAS PACIENTE DE 27 ANOS, EN
POSPARTO DE LAS16+43 HORAS, EN ESTE MOMENTO HORA 18 DE PUERPERIO, RECIEN NADIDO TRASLADO A UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO NEONATAL, EN EL MOMENTO CON POBRE PRONOSTICO DE RECUPERACIOBN. PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL.
CONCIENTE Y ALERTA. TOLRANDO LA VIA ORAL Y LA DEMABULACION, SIN SIGNOS DE DIFIUCLTAD RESPIRATORIA, CON TA 113/63 TAM 80
MMHG, FC 97 LPM, FR 18 PM, T 36GC SO2 96%. MUCOSAS HUMEDAS Y ADECUADO PTRON RESPIRATORIO, AFEBRIL. CP OPTIMO,
TAQUICARDIA SINUSL SINCRONICA CON EL PULSO, NO AGREGADOS, MAMAS CON ESCASA SECRECION, ABDOEMN UTERO
LATERALIUZADO A LA DERECHA PERO CON ADECUADO TONO. SANGRADO VAGINAL ESCASO, NO COAGULOS, SITO DE EPISIORRAFIA
SANO. EXTREMIDADES BIE PERFUNDIDAS Y SIN EDEMAS, NO SIGNOS DE FOCALIZACION NEUROLOGICA. PACIENTE CON FONDO AFECTIVO
TRISTE, PROPIO DEL EVENTO Y SITUACION CON SU RECIEN NACIDO, SOLCITA ALTA TEMPRANA, ANTES DECUMPLIR EL TIEMPO
PROTOCOLARIO DE 24 HORAS DE VIGILANCIA PARA IR A ACOMPANAR A SU ESPOSO Y SU RECIEN NACIDO EN UNIDAD NEOPNATAL DE LA
CIUDAD DEPEREIRA. ANTE ESTABILIDAD CLINICA Y HEMODINAMICA SE DECIDE DE MANERA EXCEPCIONAL DAR EL EGRESO A LA
PACIENTE CON CLAROS SIGNOS DE ALARMA ESCUCHADOS POR ELLA Y SU ACOMPANANTE ( SUEGRA) PARA RECNSULTAR DE MANERA
URGETE EN PREVNECION DE UNA COMPLICACION PUERPERAL MATERNA. PLANIFICACION FAMILIAR CON INYECTABLE TRIMNESTRAL
VALORACION Y ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO POR PSICOLOGIA AMBULATORIA.

SIGNOS TA/DIASTOLICA :

VITALES : PULSO :97 TA/SITOLICA : 113 63 F/RESPIRATORIA : 17 GLASGOW : 0
APOYO DIAGNOSTICO :
PARTO UNICO ESPONTANEO,
BIISI%NOSTICOS 0800 PRESENTACION CEFALICA DE
’ VERTICE
DIAGNOSTICOS
CIE10:
FIRMA :
SERVICIO :
EVOLUCION : FECHA EVOLUCION : 13/01/2024 MEDICO : DANIELA ANDREA REGISTRO : CARGO : MEDICO SALA DE
701832 23:29:16 BEDOYA FRANCO 1116272645 GENERAL OBSTETRICIA

SUBJETIVO : NOTA DE EVOLUCION / INGRESO A SALA DE MATERNIDAD - PUERPERIO INMEDIATO PARTO VAGINAL DIANA CAMILA
GIRALDO EDAD: 27 ANOS HEMOCLASIFICACION MATERNA: O RH + HEMOCLASIFICACION RN: Desconocida GIP1V1 SUBJETIVO: Paciente refiere
sentirse en buenas condiciones generales, tolerando via oral, diuresis espontanea. Refiere buena produccion de leche materna. Sangrado escaso, con dolor modulado.
Niega cefalea, tinnitus, fosfenos, actifenos, mareo, nduseas u otra sintomatologia ****

OBJETIVO :

PIEL :NORMAL

CABEZA / MAXILOFACIAL :NORMAL

CUELLO / TORAX :NORMAL

CARDIO / PULMONAR :NORMAL

ABDOMEN / ESPALDA :NORMAL

GENITOURINARIO / RECTO :NORMAL

EXTREMIDADES / OSTEOARTICULAR :NORMAL

NEUROLOGICO :NORMAL

ANALISIS PLAN : HEMOCLASIFICACION MATERNA: O RH + HEMOCLASIFICACION RN: Desconocida G1P1V1 DIAGNOSTICOS: 1.Puerperio
inmediato de parto via vaginal del 13/01/2024 a las 16:43 horas 2.Recien nacido a termino (40.3 semanas) de sexo masculino 3.Episiotomia + episiorrafia ***
OBJETIVO: Encuentro paciente en aceptables condiciones generales, estable hemodindmicamente, mucosas hidratadas, conjuntivas rosadas. Se registran los
siguientes signos vitales: TA: 121/74 mmhg, TAM: 89 mmhg, FC: 98 Ipm, FR: 16 rpm, SO2: 99% con oxigeno ambiente, T: 36.7°c. Al examen fisico:
normocefalica, escleras anictéricas, conjuntivas rosadas, mucosas himedas, cuello movil sin masas ni adenopatias. Torax: simétrico, normoexpansible, ambos
campos pulmonares normal ventilados, sin presencia de ruidos sobre agregados, ruidos cardiacos ritmicos, no soplos, mamas secretantes, no induradas, sin areas
eritematosas. Abdomen: blando, depresible, utero umbilical, con buen tono, lateralizado a la derecha, leve dolor a la palpacion. GU: a la inspeccion escasos loquios
no fétidos, no coagulos, puntos de sutura sin dehiscencias. Extremidades: simétricas, moviles, sin edemas, llenado capilar menor de 2 segundos, rot ++/++++. SNC:
sin alteraciones aparentes ***** ANALISIS: Paciente de 27 afios GIP1V1, en puerperio inmediato ya de 6 horas de evolucion de parto vaginal de hoy 13/01/2024,
con recien nacido a termino de sexo masculino obtenido a las 16:43 horas; con mala adaptacion neonatal, requirio maniobras de reanimacion avanzada, remision
como urgencia vital a UCI. Hasta el momento paciente con evolucion clinica favorable, con involucion uterina, aun a nivel umbilical, pero de buen tono, con

EVOLUCIONES



DOCUMENTO DIGITALIZADO

presencia de loquios escasos no fetidos; sin signos de sirs, con produccion de leche materna. Signos vitales estables y dentro de rangos de normalidad. Niega sintomas
premonitorios. Se continua vigilancia clinica de puerperio inmediato en sala de maternidad, se sugiere planificacion familiar previo egreso. Quedamos atentos a
evolucion clinica. Se le explica a la paciente quien refiere entender y aceptar **** PLAN: - Hospitalizar en sala de maternidad (puerperio) - Dieta comtn hipograsa -
Tapon venoso heparinizado - Acetaminofén 1 gr vo cada 8 horas - Planificacion familiar previo egreso - Lactancia materna a libre demanda - Vigilar sangrado
vaginal y tono uterino - Control de signos vitales cada 4 horas -Avisar cambios Gracias

SIGNOS . . TA/DIASTOLICA :
VITALES : PULSO :98 TA/SITOLICA : 121 74

APOYO DIAGNOSTICO : REPORTADAS EN HISTORIA CLINICA

DIAGNOSTICOS 0839 PARTO UNICO ASISTIDO, SIN OTRA
CIE10: ESPECIFICACION

DIAGNOSTICOS

CIE10:

F/RESPIRATORIA : 18 GLASGOW : 0

SEGUIMIENTO
7392 POSTPARTO, DE
RUTINA

FIRMA :

CARGO : MEDICO SERVICIO :
GINECOBSTETRA SALA DE
CIRUGIA OBSTETRICIA

EVOLUCION : FECHA EVOLUCION : 13/01/2024 MEDICO : LUISA FERNANDA REGISTRO :
701778 18:02:06 RODRIGUEZ TORO 1053777519

SUBJETIVO : NOTA DE HOSPITALIZACION

OBJETIVO :

PIEL :

CABEZA / MAXILOFACIAL :

CUELLO / TORAX :

CARDIO / PULMONAR :

ABDOMEN / ESPALDA :

GENITOURINARIO / RECTO :

EXTREMIDADES / OSTEOARTICULAR :

NEUROLOGICO :

ANALISIS PLAN : NOTA DE ATENCION DEL PARTO EN DILATACION Y BORRAMIENTOS COMPLETO SE TRASLADA PACIENTE A SALA DE
PARTOS, PROTOCOLO DE ATENCION HUMANIZADA DEL PARTO, EN COMPANIA DE SU ESPOSO PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA DEL PERINE
SE DIRIGE PUJO. MALA PRENSA ABDOMINAL. SE REDIRECCIONA PATRON DE RESPIRACION Y PUJO, SE VERIFICA VARIEDAD DE POSICION
OCCIPITOTRANSVERSA DERECHA, DESCENSO LIMITADO POR PUJO MATERNO INSUFICIENTE, SE REALIZA AMNIOTOMIA MEDIANA PREVIA
INFIRLTRACION CON LIDOCAINA SIMPLE, A LAS 16+43HORAS SE OBTIENE RECIEN NACIDO DE SEXO MASCULINO EN CEFALICO,
EXTRACCION DIFICIL POR POBRE PUJO MATERNO, PINZAMIENTO PRECOZ DEL CORDON UMBILICAL, SE ENTREGA RECIEN NACIDO A
PEDIATRA DE TURNO PARAINICIO DE MANIOBRAS DE REANIMACION NEONATAL. MANEJO ACTIVO DEL ALUMBRAMIENTO, PLACENTA
TIPO SCHUTLZE COMPLETA A LOS 5 MINUTOS, CORDON CON TRES VASOS,SE REVISA CANAL DEL PARTO, NO SE EVIDENCIA DESGARRO
PREVIA INFILTRACIONCON LIDOCAINA SIMPLE SE REALIZA EPISIORRAFIA CON CROMADO 2.0., SE PERCIBE UTERO HIPOTONICO, SE
INDICAN 0.2 MGS DE METILERGOMETRINA, 1 GR DE AC TRNAEXAMICOE INICIO DE INFUSION DE OXITOCINAADECUADO TONO UTERINO AL
FINAL DEL PARTO.SE TRASLADAMADRE A VIGILANCIA DEL POSPARTO. ANTROPOMETRIA DIFERIDA POR CONDICION CRITICA DEL RECIEN
NACIDO. ORDENES MEDICAS ACETAMINOFEN 1 GR CADA 8 HORAS OXITOCINA 3 AMPOLLAS DILUIDAS EN 500 CC DE SSN ADMINISTRAR A
125 CC/H MASAJE UTERINO EXTERNO VIGILAR TONO UTERINO Y SANGRADO VAGNAL DIETA CORRIENTE INCENTIVAR Y VIGILAR
LACTANCIA MATERNA PENDIENTES TSH Y HEMOCLASIFICACION NEONATAL.

SIGNOS _ _ TA/DIASTOLICA : , ,
TS, PULSO:104 TA/SITOLICA : 129 i F/RESPIRATORIA : 20 GLASGOW : 0
APOYO DIAGNOSTICO :
PARTO UNICO ESPONTANEO,
g;ggyosncos 0800 PRESENTACION CEFALICA DE
: VERTICE

DIAGNOSTICOS
CIE10:
FIRMA :
EVOLUCION : FECHA EVOLUCION : 13/01/2024 REGISTRO : CARGO : MEDICO  SERVICIO:
o R ‘ MEDICO : JESSICA CASTRO OSPINA 1/ OI IO AR SALA DE

o OBSTETRICIA
SUBJETIVO : REPORTE DE LABORATORIOS:
OBJETIVO :
PIEL :NORMAL

CABEZA / MAXILOFACIAL :NORMAL

CUELLO / TORAX :NORMAL

CARDIO / PULMONAR :NORMAL

ABDOMEN / ESPALDA :NORMAL
GENITOURINARIO / RECTO :NORMAL
EXTREMIDADES / OSTEOARTICULAR :NORMAL
NEUROLOGICO :NORMAL

ANALISIS PLAN : REPORTE DE LABORATORIOS: 13/01/2024: -HEMOGRAMA: LEUCOS 12.320N: 68.1%L: 25.3HB: 14.8HTO: 42.6PLAQ: 301.000 -VIH
NEGATIVO -SEROLOGIA NEGATIVO

EVOLUCIONES



DOCUMENTO DIGITALIZADO

SIGNOS _ ] TA/DIASTOLICA : ) )
VITALES : PULSO :0 TA/SITOLICA : 0 0 F/RESPIRATORIA : 0 GLASGOW : 0

APOYO DIAGNOSTICO : NORMAL

DIAGNOSTICOS 7348 SUPERVISION DE OTROS
CIE10: EMBARAZOS NORMALES

DIAGNOSTICOS
CIE10:

FIRMA :

CARGO : MEDICO SERVICIO :
GINECOBSTETRA SALA DE
CIRUGIA OBSTETRICIA

EVOLUCION : FECHA EVOLUCION : 13/01/2024 MEDICO : LUISA FERNANDA REGISTRO :
701704 14:04:14 RODRIGUEZ TORO 1053777519

SUBJETIVO : NOTA DE HOSPITALIZACION

OBJETIVO :

PIEL :

CABEZA / MAXILOFACIAL :

CUELLO / TORAX :

CARDIO / PULMONAR :

ABDOMEN / ESPALDA :

GENITOURINARIO / RECTO :

EXTREMIDADES / OSTEOARTICULAR :

NEUROLOGICO :

ANALISIS PLAN : EVOLUCION GINECOLOGIA/// DIAGNOSTICOS PRIMIGESTATE DE 27 ANOS GESTACION DE 40 SEMANAS MAS 3 DIAS
CONDUCCION DETRABAJO DE PARTO. PACIENTE DE 27 ANOS PRIMIGRAVIDACON GESTACION DE TERMINO, HOY 40.3 SEMANAS,
HEMOCLASIFICACION O POSITIVO, GESTACION CONTROLADA Y DE EVOLUCION NORMAL. EN CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO CON
ADECUADA PROGRESION, RECIBIENDO OXITOCCICO A 12 MU/MINUTO, DINAMICA UTERINA REGULAR 5 CONTRACCIONES EN 10 MINUTOS
FCF ADECUADA, LINEA DE BASE 125 LPM, NO DESACELERACIONES, ACOG 1 ., NO SE CONTINUO AUMENTO DE OXITOCINA, SE DETUVO
TITULACION EN 72 CC HORAPOR ALCANZAR DINAMICA REGULAR. AL TACTO VAGINAL DILATACION DE 8CMS BTO 80% ESTACION 0.
MEMBRANAS ROTAS, CALOTA FETAL DURA. SE IDENTIFICA EDEMA DE LABIO ANTERIRO DEL CUELLO. SE LE EXPLICA QUE NO DEBE
PUJAR ANTCIPADAMENTE POR RIESGO DE EDEMA IRREDUCTIBLE DEL CERVIX. SE INDICAN HIOSCINA BUTILBROMURO 2 AMPOLLAS IV
AHORA DU DIRECTAS. CONTINUAR OXITOCINA A 72 CC HORA. PACIENTE ALGICA, GRITADO, CON MAL PATRON RESPIRATORIO, SE LE
EXPLICA NECESIDAD DE ADECUADA RESPIRACION, NO PUJAR DE MANERA ANTICIPADA 'Y SE LE EXPLICA NATURALEZAY EVOLCUION
ESPERADA DE LA LABOR DE PARTO. CONTINUA VIGILANCIA DE FCF, ACTIVIDAD UTERINA Y PERDIDAS VAGINALES.

SIGNOS TA/DIASTOLICA :

VITALES : PULSO :91 TA/SITOLICA : 125 82 F/RESPIRATORIA : 19 GLASGOW : 0
APOYO DIAGNOSTICO :

DIAGNOSTICOS 7348 SUPERVISION DE OTROS

CIE10: EMBARAZOS NORMALES

DIAGNOSTICOS
CIE10:

FIRMA :

CARGO : MEDICO SERVICIO :
GINECOBSTETRA SALA DE
CIRUGIA OBSTETRICIA

EVOLUCION : FECHA EVOLUCION : 13/01/2024 MEDICO : LUISA FERNANDA REGISTRO :
701665 11:36:02 RODRIGUEZ TORO 1053777519

SUBJETIVO : NOTA DE HOSPITALIZACION

OBJETIVO :

PIEL :

CABEZA / MAXILOFACIAL :

CUELLO / TORAX :

CARDIO / PULMONAR :

ABDOMEN / ESPALDA :

GENITOURINARIO / RECTO :

EXTREMIDADES / OSTEOARTICULAR :

NEUROLOGICO :

ANALISIS PLAN : EVOLUCION GINECOLOGIA/// DIAGNOSTICOS PRIMIGESTATE DE 27 ANOS GESTACION DE 40 SEMANAS MAS 3 DIAS
CONDUCCION DETRABAJO DE PARTO. PACIENTE DE 27 ANOS PRIMIGRAVIDACON GESTACION DE TERMINO, HOY 40.3 SEMANAS,
HEMOCLASIFICACION O POSITIVO, GESTACION CONTROLADA Y DE EVOLUCION NORMAL. EN CONDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO CON
ADECUADA PRIGRESION, RECIBIENDO OXITOCCICO A 10 MU/MINUTO, DUNAMICA UTERINA REGULAR 5 CONTRACCIONES EN 10 MINUTOS
FCF ADECUADA, LINEA DE BASE 125 LPM, NO DESACELERACIONES, ACOG 1. AL TACTO VAGINAL DILATACION DE 3 CMS BTO 80% SE
REALIZA AMNIOTMIA OBTENIENDO LIQUIDO AMNIOTICO CLARO ABUNDATE CON GRMOS. PRESENTACION BIEN APIYADA. PACIENTE
ALGICA, GRITADO, CON MAL PATRON RESPIRATORIO, SE LE EXPLICA NECESIDAD DE ADECUADA RESPIRACION, NO PUJAR DE MANERA
ANTICIPADA Y SE LE EXPLICA NATURALEZAY EVOLCUION ESPERADA DE LA LABOR DE PARTO. CONTINUA VIGILANCIA DE FCF,
ACTIVIDAD UTERINA' Y PERDIDAS VAGINALES.

SIGNOS , , TA/DIASTOLICA : ) )
VITALES : PULSO :91 TA/SITOLICA : 125 0 F/RESPIRATORIA : 19 GLASGOW : 0
APOYO DIAGNOSTICO :

EVOLUCIONES



DOCUMENTO DIGITALIZADO

DIAGNOSTICOS 7348 SUPERVISION DE OTROS
CIE10: EMBARAZOS NORMALES

DIAGNOSTICOS
CIE10:

FIRMA :

CARGO : MEDICO SERVICIO :
GINECOBSTETRA SALA DE
CIRUGIA OBSTETRICIA

EVOLUCION : FECHA EVOLUCION : 13/01/2024 MEDICO : LUISA FERNANDA REGISTRO :
701634 10:20:04 RODRIGUEZ TORO 1053777519

SUBJETIVO : NOTA DE HOSPITALIZACION

OBJETIVO :

PIEL :

CABEZA / MAXILOFACIAL :

CUELLO / TORAX :

CARDIO / PULMONAR :

ABDOMEN / ESPALDA :

GENITOURINARIO / RECTO :

EXTREMIDADES / OSTEOARTICULAR :

NEUROLOGICO :

ANALISIS PLAN : VALORACON POR GINECOLOGIA DIAGNOSTICOS PRIMIGESTATE DE 27 ANOS GESTACION DE 40 SEMANAS MAS 3 DIAS
INICIO ESPONTAE DE TRABAJO DE PARTO. PACIENTE DE 27 ANOS PRIMIGRAVIDACON GESTACION DE TERMINO, HOY 40.3 SEMANAS,
HEMOCLASIFICACION O POSITIVO, GESTACION CONTROLADA Y DE EVOLUCION NORMAL. INGRESA POR INICIO ESPONTAEO DE TRABAJO
DE PARTO. AL INGRESO CONTA 125/82 FC 91 LPM FR 18 PM FCF 137 LLPM AL TACTO VAGINAL DILATACION DE 2 CMS BTO 80% ESTACION -1.
MEMBRANAS INTEGRAS. PACIENTE DE TALLA BAJA MENOR DE 1.50 MTS PERO CON PELVIMETRIA CLINICA FAVORABLE, SE DECIDE
PRUEBA DE PARTO VAGINAL, SE INDICA OXIOTICNA 5 UNIDADES EN 500 CC DE SSN A 12 CC HORA AUMENTANDO 12 CC CADA 30 MINUTOS
HASTA 120 CC HORA. VIGILAR FCF, ACTIVIDAD UTERINA, Y PERDIDAS VAGINALES.

SIGNOS : . TA/DIASTOLICA :
VITALES : PULSO :91 TA/SITOLICA : 125 0

APOYO DIAGNOSTICO :

DIAGNOSTICOS 7348 SUPERVISION DE OTROS
CIE10: EMBARAZOS NORMALES
DIAGNOSTICOS

CIE10:

F/RESPIRATORIA : 19 GLASGOW : 0

FIRMA :

EVOLUCIONES



| IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO |

\ HISTORIA CLINICA - SALA DE OBSTETRICIA

CR3 BIS Cll 1 y 2 CARTAGO - COLOMBIA-PBX 2147122 [Registro || 369459
. DATOS DE IDENTIFICACION | [IDENTIFICACION|/CC || 1113595181][HISTORIA || 125049] 4[SEXO[F |
[FECHA Y HORA CONSULTA ][03/01/2024 16:11:50 _ |[MUNICIPIO |[OBANDO |[BARRIO|SANTA BARBARA |
[P. RESPONSABLE]| [ESCOLARIDAD |[Media Técnica (Bachillerato |

HOSFITAL
D SAN JUAK TIETIS

[NOMBRES | DIANA | [CAMILA  |APELLIDO ||GIRALDO | [CORREA

|[EDAD |27

|[ Afos]|

4|[Meses || 22|Dias ]

[DIRECCION]Clle 1 b # 5-52SILVIO VASQUE

|[TELEFONO|3176757330 |[ASEGURADOR |[SOS REGIMEN CONTRIBUTIVO

Il. DATOS GENERALES DEL EVENTO | [TIPO DE CONSULTA

1 |[Consulta General

[MOTIVO CONSULTA : ["TENGO DOLOR BAJITO Y ME ESTA SALIENDO FLUJO ROSADO"

[TRIAGE CLASIFICADO] | 3[REMITE _ |[NO_REMITIDO

[ESTADO CIVIL |[SOLTERO

V. ANAMNESIS - ENFERMEDAD

| [GESTANTE | SI |SEMANAS | 39 |

[PESO |[76/[Kg. |[ESTADO PACIENTE][VIVO

PACIENTE DE 27 ANOS HEMOCLASIFICACION O POSITIVO G1A0P0 CON EMBARAZO DE 39 SEMANAS POR ECOGRAFIA DEL 07/07/23 PARA 13.2 SEMANAS QUIEN INGRESA REFIRIENDO
CUADRO CLINICO DE 1 DIA DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR EN HIPOGASTRIO DE MODERADA INTENSIDAD E INTERMITENTE CONCOMITANTE CON SALIDA DE FLUJO VAGINAL DE
COLOR ROSADO. REFIERE MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES NIEGA SANGRADO VAGINAL, NIEGA PREMONITORIOS. PACIENTE CON ADECUADO CONTROL PRENATAL SIN

ALTERACIONES

\ANTECEDENTES ALERTA TEMPRANA Ninguno

INEGATIVOS

REVISION POR SISTEMAS \ Impresion : 17/02/2025 11:43:35

LO REFERIDO

VI. EVENTO OBSTETRICO

GRUPO SANGUINEO \ \O+ \ \PRUEBA VIH HNo Aplica HANTIGENO HHepatitis-B-NEGATIVO \
\PRESENTACION \ \No aplica \ \TERMINACION \ \No Aplica \FRECUENCIA C.F. HNo Aplica \
\DILATACION \ \No Aplica \ \EDAD GESTACIONAL \ \No Aplica HULTIMA SEROLOGIA HDESCONOCIDO \
\EXPULSION FETO \ \No Aplica \ \RIESGO DE PARTO \ \No Aplica HRESULTADO SEROLOGIA \ DESCONOCIDO

[V. EXAMEN FISICO |

3:(751':8:533 [F.C. ]85 |[Temp |[36 ]FC [T.A J[120]/]70 |[mmHg][FR: ][19][x min ][GLASGOW:][Ocular][4 ][Verbal][5 |[Motoral6 |Estatura [144 |

GENERAL :  [PACIENTE INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIOS CONSCIENTE ALERTAORIENTADA

PIEL / [NORMAL \
MUCOSAS:

CABEZA /

0JOS / ORL: [INORMAL |
CUELLOY [NORMAL |
TORAX:

CARDIO - [NORMAL ‘
PULMONAR:

ADMOMEN - [ABDOMEN CON UTERO GRAVIDO AU 34CM FUV CEFALICO DORSO IZQUIERDO FCF 143 LXM NO SE PALPA ACTIVIDAD UTERINA

ESPALDA:

GENITALES - [CUELLO UTERINO INTERMEDIO LARGO CERRADO SIN SANGRADO NI OTRAS PERDIDAS VAGINALES

RECTO:

EXTREMIDADES:  [NORMAL ]
NEUROLOGICO: [NORMAL \
DIAGNOSTICO: [ ‘
[0479 ]JFALSO TRABAJO DE PARTO SIN OTRA ESPECIFICACION Jlok ]

[CONDUCTA |[ORIGEN]|[SALA DE OBSTETRICIA IDESTINO ||Atendido y Enviado a Casa

PACIENTE DE 27 ANOS PRIMIGESTANTE CON EMBARAZO DE 39 SEMANAS POR ECOGRAFIA TEMPRANA QUIEN INGRESA EN
CONTEXTO DE SINTOMAS COMPATIBLES CON PREPARTO, AL INGRESO CLINICAMENTE ESTABLE SIGNOS VITALES EN LIMITES
NORMALES EXAMEN FISICO SIN ALTERACIONES CUELLO UTERINO SIN CAMBIOS, SE REALIZA MONITOREO FETAL ELCUAL ES
REACTIVO CATEGORIA | ACOG, CON VARIABILIDAD MODERADA SIN ACELERACIONES NI DESACELERACIONES, MOVIMIENTOS
FETALES PRESENTES SIN ACTIVIDAD UTERINA. SE DA EGRESO CON RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA PARA
RECONSULTAR SE INDICA ACUDIR AL SERVICIO POR URGENCIAS EL DIA 10 DE ENERO SI NO HA DESENCADENADO PARTO DE
MANERA ESPONTANEA PARA REALIZAR NUEVA VALORACION

RedSalud V 1

Medico [EDNA CAROLINA UPEGUI

[ 31428894] [MEDICO GENERAL

Registro Medico [31428894




| IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO |
HISTORIA CLINICA - SALA DE OBSTETRICIA

CR3 BIS Cll 1 y 2 CARTAGO - COLOMBIA-PBX 2147122 [Registro |[ 370182
I. DATOS DE IDENTIFICACION | [IDENTIFICACION|/CC || 1113595181][HISTORIA || 125049] 5|SEXO|F |
[FECHA Y HORA CONSULTA ][07/01/2024 18:07:33 __ |[MUNICIPIO |[OBANDO |[BARRIO|SANTA BARBARA | REEPITLL
[P. RESPONSABLE]| [ESCOLARIDAD |[Media Académica o Clasica |  DESNIIANTEDNE
NOMBRES [DIANA | [CAMILA  |APELLIDO |[GIRALDO | [CORREA [EDAD |27 |[Afos|[  4|Meses || 26|Dias |
[DIRECCIONI]Clle 1 b # 5-52SILVIO VASQUE |TELEFONO|3127795732 |[ASEGURADOR |[SOS REGIMEN CONTRIBUTIVO \
. DATOS GENERALES DEL EVENTO | [TIPO DE CONSULTA  |[1 |[Consulta General \
[MOTIVO CONSULTA : ["TENGO DOLOR DE CABEZA" |
[TRIAGE CLASIFICADO] | 3[REMITE _ |[NO_REMITIDO |[ESTADO CIVIL |[SOLTERO
V. ANAMNESIS - ENFERMEDAD | [GESTANTE | SI [SEMANAS [ 39 | [PESO |78][Kg. |[ESTADO PACIENTE][VIVO |

PACIENTE DE 27 ANOS, ESTADO CIVIL: SOLTERA, ESCOLARIDAD: BACHILLERATO COMPLETO, G1P0 CPN " 10 INICAN A LAS 11.4 SSCURSANDO CON EMBVARADO DE 30 SS POR

ARTERIALES: 124/80 - 128/74 128/82 MMHG.

ECOGREAFIA TEMPRANA DEL 30/05/23 PARA 7.2 SS QUIEN CURSA CON CUADRO CLINICO DE UN DIA DE EVOLUCION DE CEFALERA DE PREDOMINO OCCIPITAL QUE SE IRRADIA HACIA
REGION CERVICAL Y NAUSEAS. NIEGA FIEBRE, NIEGA EMESIS, NIEGA PERDIDAS VAGINALES, NIEGA DOLOR TIPO CONTRACCION U OTRA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA. TENSIONES

|[ANTECEDENTES ALERTA TEMPRANA Ninguno

INEGATIVOS

REVISION POR SISTEMAS | Impresion : 17/02/2025 11:41:42

LO REFERIDO EN LA ENFERMEDAD ACTUAL

VI. EVENTO OBSTETRICO

GRUPO SANGUINEO | [O+ | [PRUEBA VIH |[No aplica [ANTIGENO [DESCONOCIDO \
[PRESENTACION | [Cefalica Vertice | TERMINACION | [No aplica [FRECUENCIA C.F. ||No aplica \
[DILATACION |[<3cm | [EDAD GESTACIONAL |[Termino  :37-42 |[ULTIMA SEROLOGIA |[DESCONOCIDO |
[EXPULSION FETO | [No aplica | [RIESGO DE PARTO | [No aplica | [RESULTADO SEROLOGIA | [DESCONOCIDO |

V. EXAMEN FISICO

3:(751':8:533 [F.C. ]84 |[Temp |[36.]FC J[T.A J[129]/]71 ][mmHg][FR: ][18][x min ][GLASGOW:][Ocular][4 |[Verbal][5 |[Motoral[6 |[Estatura [144 |

GENERAL :  [INGRESA POR SUSPROPIOS MEDIOS,ALERTA, ORIENTADA, AFEBRIL, HIDRATADA,SIN SIGNOS DE DIFICULTAD REPSIRATORIA.

PIEL / [NORMAL \
MUCOSAS:

CABEZA/

0JOS / ORL: [INORMAL |
CUELLOY [NORMAL |
TORAX:

CARDIO-  [MURMULLO VESICULAR PRESENTE,NO AGREGADOS. \
PULMONAR:

ADMOMEN - [UTERO GRAVIDO, AU: 35 CM, CEFALICO DORSO IZQUIERDO.

ESPALDA:

GENITALES - [TV: CUELLO POSTERTIOT LARGO, PERMEABLE A UN DEDO. TAPON MUCOSO. NO HIDRORREA, MEMBRANAS INTEGRAS.

RECTO:

EXTREMIDADES:  [NORMAL

NEUROLOGICO: [NORMAL

DIAGNOSTICO: | |
[R11X_[NAUSEA Y VOMITO Jlok ]
[CONDUCTA |[ORIGEN]|[SALA DE OBSTETRICIA IDESTINO ||Observacién |

PACIENTE DE 27 ANOS DE EDAD, G1P0 HOY CON 39 SS POR ECOGRAFIA TEMPRANA QUIEN CONSULTA POR CUADRO DE 12 HORAS
DE EVOLUCION DE CEFALEA DE PREDOMINIO OCCIPITAL QUE SE IRADIA A REGION CERVICAL. ALE XAMEN FISICO DOLOR ALA

PALPACION DE MUSCULOS CERVICALES, CIFRAS TEMNSIONALES DENTRO DE LIMIES DE NORMALIDAD EN 3 TOMAS, EN TV SIN : E : i E h i
CAMBIOS SUGESTIVOS DE TRABAJO DE PARTO, SE INDICA ANALGESIA, TOMA DE MONITORIA'Y CONTROL DE CIFRAS -

TENSIONALES. SE REVALORARA CON RESULTADOS.

PLAN Medico [|ISABEL SOFIA GRISALES

LEV: PASAR 500 CC SSLN 0.9%

METOCLOPRAMIDA 1 AM EV EN 250 CC DE SSLN 0.9 1010125870] [MEDICO SSO

\DQL50 MG SC AHORA Registro Medico [1010125870




| IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO |
| HISTORIA CLINICA - SALA DE OBSTETRICIA |

CR3 BIS Cll 1 y 2 CARTAGO - COLOMBIA-PBX 2147122 [Registro |[ 370682

. DATOS DE IDENTIFICACION | [IDENTIFICACION|/CC || 1113595181][HISTORIA || 125049] 6|SEXO|F |

[FECHA Y HORA CONSULTA |[10/01/2024 09:30:42 _ |[MUNICIPIO |[OBANDO |[BARRIO|SANTA BARBARA | REEPITLL

[P. RESPONSABLE]| [ESCOLARIDAD | [Preescolar | EESAHIIARTETI
NOMBRES [DIANA | [CAMILA  |APELLIDO |[GIRALDO | [CORREA [EDAD |27 |[Afos|[  4|Meses || 29|Dias |
[DIRECCIONI]CIle 1 b # 5-52SILVIO VASQUE |TELEFONO|3127795732 |[ASEGURADOR |[SOS REGIMEN CONTRIBUTIVO \
. DATOS GENERALES DEL EVENTO | [TIPO DE CONSULTA  |[1 |[Consulta General \
[MOTIVO CONSULTA : """ YA TENGO 40 SEMANAS Y TENGO CONTRACCIONES """ |
[TRIAGE CLASIFICADO] | 3[REMITE _ |[NO_REMITIDO [ESTADO CIVIL |[NO-APLICA |
V. ANAMNESIS - ENFERMEDAD | [GESTANTE | SI [SEMANAS [ 40 | [PESO |[76][Kg. |[ESTADO PACIENTE][VIVO |

PACIENTE FEMENINA DE 27 ANOS, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS, HEMOCLASIFICACION O+, PRIMIGESTANTE, CURSANDO CON EMBARAZO DE 40 SEMANAS POR ECOGRAFIA DEL
07/07/2023 PARA 13.2 SEMANAS , CONSULTA REFIRIENDO DOLOR TIPO CONTRACCION UJTERINA DE BAJA INTENSIDAD REGULAR, SIN PERDIDAS VAGINALES ASOCIADOS, ADEMAS
REFIERE QUE FUE CITADA PARA VALORACION EL DIA DE HOY, REFIERE EPRCIBIR MOVIMIENTOIS FETALES, NIEGA SANGRADO VAGINALES, NIEGA PREMONITORIOS.

\ANTECEDENTES ALERTA TEMPRANA Ninguno
INEGATIVOS

REVISION POR SISTEMAS | Impresion : 17/02/2025 11:40:27
lo referido en hc

VI. EVENTO OBSTETRICO

GRUPO SANGUINEO | [O+ | [PRUEBA VIH |[No Aplica [ANTIGENO |[Hepatitis-B-NEGATIVO |
[PRESENTACION | [No aplica | TERMINACION | [No Aplica [FRECUENCIA C.F. |[No Aplica \
[DILATACION | [No Aplica | [EDAD GESTACIONAL | [No Aplica |[ULTIMA SEROLOGIA |[DESCONOCIDO |
[EXPULSION FETO | [No Aplica | [RIESGO DE PARTO | [No Aplica | [RESULTADO SEROLOGIA | [DESCONOCIDO |

V. EXAMEN FISICO |
3:(751':8:533 [F.C. )98 |[Temp |[36. ] C [T.A J[116]/]79 |[mmHg][FR: ][19][x min ][GLASGOW:][Ocular][4 ][Verbal][5 |[Motoral[6 |Estatura [144 |

GENERAL : |ADECUADO ESTADO GENERAL, DEAMBULACION NORMAL, NO ALGICA, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE |

PIEL / [NORMAL \
MUCOSAS:

CABEZA /

0JOS / ORL: [INORMAL |
CUELLOY [NORMAL |
TORAX:

CARDIO - [NORMAL ‘
PULMONAR:

ADMOMEN - [NORMAL |
ESPALDA:

GENITALES - [TACTO VAGINAL CUELLO BLANOD, INTERMEDIO D:2 CM B: 20% MEMBRANAS INTEGRAS |
RECTO:

EXTREMIDADES:  [NORMAL ]

NEUROLOGICO: [NORMAL \

DIAGNOSTICO: [ |
[0479 ]JFALSO TRABAJO DE PARTO SIN OTRA ESPECIFICACION Jlok ]
[CONDUCTA |[ORIGEN]|[SALA DE OBSTETRICIA IDESTINO ||Atendido y Enviado a Casa

PACIENTE FEMENINA DE 27 ANOS DE EDAD, PRIMGIESTANTE CURSANDO CON EMBARAZO A TERMINO DE 40 SEMANAS, EN
CONTEXTO DE PREPARTO, SE REALIZA VALORACION FISICA EN CONJUNTO CON DRA NORMA AL EXAMEN FISICO SIGNOS VITALES
ESTABLES DENTRO DE NORMALIDAD, SE REALIZA TACTO VAGINAL CAMBIOS CERVICALES INCIPIENTES, SE CONSIDERA EN UN
PREPARTO SE INGRESA PARA MONITORIA FETAL ACOG 1, BEIENSTAR FETAL, MOVIMIENTOS PERCIBIDOS FCF': 135 LPM, SIN
ACELERACIONES NI DESACELERACIONES, ADECUADA VARIABILIDAD, NO SE EVIDENCIA DINAMICA UTERINA EN MONITORIA FETAL,
POR LO QUE EN CONJUNTO CON GINECOLOGA DE TURNO DRA NORMA SE DA EGRESO CON SIGNOS DE ALARMA RECONSULTAR Sl
405 EN 10 MINUTOS, PERDIDA DE LIQUIDO VAGINAL ABUNDANTE, SANGRADO VAGINAL, NO PERCIBIR MVOIMIENTOS FETALES, O .
CUALQUIER OTRO SINTOMA QUE PREOCUPE, EN CASO DE NO INICIO ESPONTANEO CONSULTAR FECHA MAXIMA 13-01-24 Medico [JESSICA CASTRO OSPINA
.PACIENTE REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR. 1112790644) [MEDICO GENERALL \

RedSalud V 1 Registro Medico [1112790644 |




| IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO |
| HISTORIA CLINICA - SALA DE OBSTETRICIA |

CR3 BIS Cll 1 y 2 CARTAGO - COLOMBIA-PBX 2147122 [Registro |[ 371639

. DATOS DE IDENTIFICACION | [IDENTIFICACION|/CC || 1113595181][HISTORIA || 125049] 7|SEXO[F |

[FECHA Y HORA CONSULTA |[13/01/2024 07:50:09 _ |[MUNICIPIO |[OBANDO |[BARRIO|SANTA BARBARA | REEPITLL

[P. RESPONSABLE]| [ESCOLARIDAD | [Preescolar | EESAHIIARTETI
NOMBRES [DIANA | [CAMILA  |APELLIDO |[GIRALDO | [CORREA [EDAD |27 |[Afos][  5[Meses || 2|Dias |
[DIRECCIONI]CIle 1 b # 5-52SILVIO VASQUE |TELEFONO|3127795732 |[ASEGURADOR |[SOS REGIMEN CONTRIBUTIVO \
. DATOS GENERALES DEL EVENTO | [TIPO DE CONSULTA  |[1 |[Consulta General \
[MOTIVO CONSULTA : """ ME DIJERON QUE HOY ERA LA FECHA MAXIMA ™™ |
[TRIAGE CLASIFICADO] | 3[REMITE _ |[NO_REMITIDO [ESTADO CIVIL |[NO-APLICA |
V. ANAMNESIS - ENFERMEDAD | [GESTANTE | SI [SEMANAS [ 40 | [PESO |[77][Kg. |[ESTADO PACIENTE][VIVO |

PACIENTE FEMENINA RESIDE EN OBANDO VALLE, OCUPACION: GOBERNACION, ESCOLARIDAD: PROFESIONAL, ESTADO CIVIL: UNION LIBRE MENOS DE 2 ANOS, HEMOCLASIFICACION O+,
PRIMIGESTANTE, CURSANDO CON EMBARAZO DE 40.3 SEMANAS POR ECOGRAFIA DEL 07/07/2023 PARA 13.2 SEMANAS, REALIZO CONTROLES PRENATALES DESDE LA SEMANA 7.1 EN
TOTAL 10 CPN CON REGISTRO DE CIFRAS TENSIOANLES EN METAS, COSNULTA REFIRIENDO QUE FUE CITADA PARA EL DIA DE HOY PARA INDUCCION DADO A NO INICIO ESPONTANEO DE
SU TRABAJO DE PARTO, ADEMAS  INDICA INICIO DESDE LA MADRUGADA CON DOLOR TIPO CONTRACCION UTERINA DE CORTA DURACCION REGULARES, REFIERE PERCIBIR
MOVIMIENTOS FETALES, NIEGA PERDIDAS VAGINALES, NIEGA PREMONITORIOS **REPORTES DE PARACLINICOS: 20/05/2023: UROCULTIVO NEGATIVO, GLUCOSA : 82, HEMOCLASIFICACION
O+, CH: HB: 14 HTO: 40.6 PLAQ: 331.000, AGSHB NEGATIVO, TOXO IGG NO REACTIVO, IGM NO REACTIVO, RUBEOLA IGG REACTIVO IGM NO REACTIVO, // 25/07/2023;: CTOG: PRE 71, POS
1H: 146, POS 2 H: 132, TSH: 1.70, TOXO IGM NO REACTIVO, T4L: 0.98 // 14/08/2023 TOXO IGM NO REACTIVO // 16/08/2023 FROTIS NO PATOLOGICO // 16/08/2023: PCR 27, CH: LEUCOS 10.190
N: 69.6% L:14.2% HB:12.9 HTO: 36.9 PLAQ: 287.000UROANALISIS NO PATOLOGICO, // 18/10/2023: TOXO IGM NO REACTIVO, 11/12/2023: CULTIVO RECTO VAGINAL NEGATIVO

ANTECEDENTES ALERTA TEMPRANA Ninguno
INEGATIVOS

REVISION POR SISTEMAS | Impresion : 17/02/2025 11:29:57
LO REFERIDO EN HC

VI. EVENTO OBSTETRICO

GRUPO SANGUINEO | [O+ | [PRUEBA VIH |[No Aplica [ANTIGENO |[Hepatitis-B-NEGATIVO |
[PRESENTACION | [No aplica | TERMINACION | [No Aplica [FRECUENCIA C.F. |[No Aplica \
[DILATACION | [No Aplica | [EDAD GESTACIONAL | [No Aplica |[ULTIMA SEROLOGIA |[DESCONOCIDO |
[EXPULSION FETO | [No Aplica | [RIESGO DE PARTO | [No Aplica | [RESULTADO SEROLOGIA | [DESCONOCIDO |

V. EXAMEN FISICO |
3:(751':8:533 [F.C. |78 ][Temp |[36.]FC [T. A J[125]/]78 |[mmHg][FR: ][16][x min ][GLASGOW:][Ocular][4 |[Verbal][5 |[Motoral6 |Estatura [144 |

GENERAL : |ADECUADO ESTADO GENERAL , ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, ALGICA ‘

PIEL / [NORMAL \
MUCOSAS:

CABEZA /

0JOS / ORL: [INORMAL |
CUELLOY [NORMAL |
TORAX:

CARDIO - [NORMAL ‘
PULMONAR:

ADMOMEN - |ABDOMEN GRAVIDO AU: 35.5 CM AUNQUE CON ABUNDANTE PANICULO ADIPOSO FETO CEFALICO, NO SE EVIDENCIA DINAMICA UTERINA, SE PERCIBEN MOVIMIENTOS
ESPALDA: FETALES

GENITALES - [TACTO VAGINAL CUELLO INTERMEDIO, EUTERMICO D: 2 CM B: 40% MEMBRANAS INTEGRAS SALIDA DE TAPON MUCOSO ]
RECTO:

EXTREMIDADES:  [NORMAL ]

NEUROLOGICO: [NORMAL \

DIAGNOSTICO: [ ‘
[0479 ]JFALSO TRABAJO DE PARTO SIN OTRA ESPECIFICACION Jlok ]
[CONDUCTA |[ORIGEN]|[SALA DE OBSTETRICIA IDESTINO ||Observacién

PACIENTE FEMENINA DE 27 ANOS, PRIMIGESTANTE CON EMBARAZO A TERMINO, AL EXAMEN FISICO SIGNOS VITALES DENTRO DE
NORMALIDAD, CAMBIOS CERVICALES INCIPIENTES, SE COSNIDERA EN PREPARTO, INGRESO PARA MONITORIA FETAL Y, SS
LABORATORIOS Y SS VALORACION POR GINECOLOGA DE TURNO PARA DEFINIR CONDUCTA, EXPLICO CONDUCTA A PACIENTE
QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

Medico [JESSICA CASTRO OSPINA |
[ 1112790644] [MEDICO GENERALL ]
RedSalud V 1 Registro Medico [1112790644 |




IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO |
\ HISTORIA CLINICA - GINECOLOGIA \

CR3 BIS Cll 1 y 2 CARTAGO - COLOMBIA-PBX 2147122 [Registro || 368308

I. DATOS DE IDENTIFICACION | [IDENTIFICACIONJ[CC || 1113595181|[HISTORIA ][ 125049] O[SEXO][F ]

[FECHA Y HORA CONSULTA |[27/12/2023 16:40:18 _ |[MUNICIPIO |[CARTAGO |[BARRIO[SANTA BARBARA | REERIRLL
[P. RESPONSABLE] TELEFONO [ESCOLARIDAD |[No Definido I
NOMBRES|DIANA |[CAMILA |APELLIDOS |GIRALDO ||CORREA |[EDAD|| 27| Afos|| 4 |Mese|| 16 |[Dias |
[DIRECCION]CIle 1 b # 5-52SILVIO VASQUE |TELEFONO|[3127795732 | [ASEGURADOR ||SOS REGIMEN CONTRIBUTIVO |
Il. DATOS GENERALES DEL EVENTO | | TIPO DE CONSULTA | 3| Consulta Externa |
MOTIVO CONSULTA | [CONTROL PRENTAAL |
[REMITE _ |[SIN REMISION |[ESTADO CIVIL |[U-LIBRE |

IV. ANAMNESIS - ENFERMEDAD | [GESTANTE | SI SEMANAS | 0 | [PES ][0 JKg.]

EDAD 27 ANOS

G1P0O

FUM DESCONOCIDA

RH O POSITIVO

MANIFIESTA ETSRA TOMANDO LOS MNT

ECOGRAFIA 1 30 DE MAYO 2023 EMBARAZO DE 7 SEMANAS 2 DIAS 38 SEMANAS DE GETSACION

ECOGRAFIA DE EL DIA 12 DE DIC 2023 PRESENTACION CEFALICO PLACENTA ANTERIOR DE LOCALIZACION ALTA MADUREZ GRADO II'll PFE 2474 GRS P 18 EMBARAZO DE 35.6 SEMANAS DE
GESTACION 38 SEMNASA DE GESTACION

‘ANTECEDENTES ALERTA TEMPRANA Ninguno
[NEGATIVOS
[REVISION POR SISTEMAS | ORGANO AFECTADO | ESTADIO

[ASINTOMATICA

V. EXAMEN FISICO |

SIGNOS [F.C. Jo ]Temp J0 J,C ][T.AJ0 ]/Jo ][mmHg][FR: ][0 ][x min ] [GLASGOW:][Ocular|[4 |[Verbal][5 |[Motoral[6 |Talla |0

PESO 74 KG TALLA 144 CM T/A 110/70

PTE CON UTERO GRAVIDO CON UNA AU DE 33 CM CON UN DLI FCF DE 142 X MIN , SE PERCIBEN MOVIMIENTOS FETALES , NO HAY ACTIVIDAD UTERINA NO SE RELAIZA TV POR NO TENER
NECESIDAD

[DIAGNOSTICOS [PRIMIGESTANTE | Impresion : 17/02/2025 11:44:49
[Z359 |[SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ok ]

[CONDUCTA |[ORIGEN][GINECOLOGIA [DESTINO ||Atendido y Enviado a Casa \

PTE EN EL MOMENTO CON CONTORLES PRENATALES DENTRO DE LA NORMALIDAD , POR LO QUE SE DCEIDE CVITAR A LAS 40
SEMANS DE GESTACION 10 DE ENERO POR EL SERVICIO D EURGNECIAS SE LE MANIFIESTA QUE POR AHORA VA POR PARTO | . i | s 3
PERO QUE SERA POSTERIORMNETE VALORADA POR URGENCIAS PARA DEFINIR SU VIA DE PARTO , SE DAN TODAS LAS o k! L s 3
REOCMENDAICONES MAS SIGNOS DE ALRAMA

Medico |\ICTORIA EUGENIA VELEZ |
[ 38551982|[MEDICO GINECOBTETRICIA - CIRUJIA |
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IPS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SEDE CARTAGO |
\ HISTORIA CLINICA - GINECOLOGIA \

CR3 BIS Cll 1 y 2 CARTAGO - COLOMBIA-PBX 2147122 [Registro || 363818

I. DATOS DE IDENTIFICACION | [IDENTIFICACIONJ[CC || 1113595181|[HISTORIA ][ 125049] O[SEXO][F ]

[FECHA Y HORA CONSULTA][06/12/2023 10:10:36 __|[MUNICIPIO ][CARTAGO |[BARRIO[SANTA BARBARA | ROEETHLL
[P. RESPONSABLE] TELEFONO [ESCOLARIDAD |[No Definido I
NOMBRES|DIANA |[CAMILA |APELLIDOS |GIRALDO ||CORREA |[EDAD]|| 27| Afos|| 3 |Mese|| 25 |[Dias |
[DIRECCION]Clle 1 b # 5-52SILVIO VASQUE |[TELEFONO|[3127795732 ||ASEGURADOR |[SOS REGIMEN CONTRIBUTIVO |
Il. DATOS GENERALES DEL EVENTO | | TIPO DE CONSULTA | 3| Consulta Externa |
MOTIVO CONSULTA | [CONTROL PRENATAL |
[REMITE _ |[SIN REMISION |[ESTADO CIVIL ][U-LIBRE |

IV. ANAMNESIS - ENFERMEDAD | [GESTANTE | SI SEMANAS | 0 | [PES ][0 JKg.]

EDAD 27 ANOS

G1P0O

FUM DESCONOCIDA

RH O POSITIVO

PTE EN EL MOMENTO QUE REFIERE SENTIRSE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES , NIEGA SANGRADO VAGINAL COMO TAMBIEN AMNIORREA , MANIFIESTA ESTRA TOMANDO LOS MNT
EN EL MOMENTO

ECOGRAFIA 1 30 DE MAYO 2023 EMBARAZO DE 7.2 SEMANAS ----------rmmemeemeeno- 34.3 SEMANAS DE GESTACION

ECOGRAFIA 2 28 DE AGOSTO 2023 FETO VIVO CEFALICO 365 GRS P 95

‘ANTECEDENTES ALERTA TEMPRANA Ninguno

[NEGATIVOS

[REVISION POR SISTEMAS | ORGANO AFECTADO | ESTADIO
[ASINTOMATICA

V. EXAMEN FISICO |
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PESO 76 KG TALLA 144 CMFC 76 XM FR 18 X M T/A 110/70
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ORL NORMAL , C/P RSCSRS NO SOPLOS M.V PRESNETE BUENA VENTILACION

EN ASCSPS NO SOBREAGREGADOS , ABD CON UTERO GRAVIDO CON UNA AU DE 29 CM CON UN DLI FCF DE 142 X M, PRESENTACION CEFALICO , SE PERCIBEN MOVIMIENTOS FETALES ,
NO HAY ACTIVIDAD UTERINA , NO SE RELAIZA TV EL DIA D EHOY POR NO SER NECESARIO , EXT NO HAY EDEMAS PP POSITIVOS LLELNAOD EMNOR DE 2 SEGUNDOS , GLASGFOW 15/15

[DIAGNOSTICOS [PRIMIGESTANTE | Impresion : 17/02/2025 11:45:11
[Z359 |[SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ok ]

[CONDUCTA |[ORIGEN][GINECOLOGIA [DESTINO ||Atendido y Enviado a Casa \

PTE EN EL MOMENTO CON UN EMBARAZO DENTRO DE LA NORMALIDAD , ECOGRAFIA DE HACE MAS DE 14 SEMANAS CON NUEVA
ECOGRAFIA EN EL DIA MARTES DE ESTE MES, POR LO QUE SE DECIDE DAR CONTROL CON REUSLTADO DE ECOGRAFIA EN 2 | i |

SEMANAS Y SE DA INCAPACIDAD MEIDCA POR 2 SEMANAS A PARTIR DE LA FECHA , SE DAN TODAS LAS RECOMENDAICONES MAS o - L —
SIGNOS DE ALARMA
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Pereira- Risaralda, 26 de febrero de 2025

Senores,

E.S.E. Hospital San Juan de Dios de Cali y la IPS Hospital San Juan de Dios sede
Cartago

juridico@hospitaldesanjuandedios.org.co

Pereira

ASUNTO: DERECHO DE PETICION DE DOCUMENTOS- HISTORIA CLINICA

LUIS GUILLERMO AGUIRRE MOLINA, identificado con CC No. 1.047.390.082 de
Cartagena y T.P No. 189.086 del C.S de la Judicatura, de acuerdo con EL PROCESO
Radicacién: 76-147-31-03-001-2024-00157-00 EN EL CUAL ESTA DEMANDADA LA
DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO, solicito de manera comedida obtener
copia de la Historia Clinica de la paciente DIANA CAMILA GIRALDO CORREA
identificada con cedula de ciudadania 1.113.595.181 , por medio de este escrito y
de manera respetuosa me permito presentar de acuerdo a la ley 1755 de 2015,
DERECHO DE PETICION, de acuerdo con los siguientes,

HECHOS

PRIMERO. Se requiere copia de la HISTORIA CLINICA, EN ESPECIAL LAS NOTAS DE
ENFERMERIA Y PARTOGRAMAS del dia 13/01/2024 de la paciente DIANA CAMILA
GIRALDO identificada con cedula de ciuvdadania 1.113.595.181, esto para que sirva
como prueba denfro del PROCESO VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL con
Radicacion: 76-147-31-03-001-2024-00157-00, que se adelanta en el JUZIGADO
PRIMERO CIVIL DEL CIRCUITO DE CARTAGO por presunta responsabilidad médica.

DOCUMENTOS QUE SE ANEXAN:
1. Copia del auto admisorio de la demanda

2. Copia de Poder

NOTIFICACIONES

El suscrito al correo Igaguirre@equipojuridico.com.co Cel.: 3108838681

Atentamente,

/
1]
Ay

7

I GUTLLERMO.AGUIRRE MOLINA
“C’C. No.1.047.390.082

7

T.P No. 189086 del C.S.de la J.
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Pereira- Risaralda, 27 de febrero de 2025

Senores,

E.S.E. Hospital San Juan de Dios de Cali y la IPS Hospital San Juan de Dios sede
Cartago

juridico@hospitaldesanjuandedios.org.co

Pereira

ASUNTO: DERECHO DE PETICION DE DOCUMENTOS- HISTORIA CLINICA

LUIS GUILLERMO AGUIRRE MOLINA, identificado con CC No. 1.047.390.082 de
Cartagena y T.P No. 189.086 del C.S de la Judicatura, de acuerdo con EL PROCESO
Radicacién: 76-147-31-03-001-2024-00157-00 EN EL CUAL ESTA DEMANDADA LA
DRA. LUISA FERNANDA RODRIGUEZ TORO, solicito de manera comedida obtener
copia de la Historia Clinica del hijo nacido de la paciente DIANA CAMILA GIRALDO
CORREA identificada con cedula de ciudadania 1.113.595.181 , por medio de este
escrito y de manera respetuosa me permito presentar de acuerdo a la ley 1755 de
2015, DERECHO DE PETICION, de acuerdo con los siguientes,

HECHOS

PRIMERO. Se requiere copia de la HISTORIA CLINICA, del dia 13/01/2024 del hijo
nacido de la paciente DIANA CAMILA GIRALDO identificada con cedula de
civdadania 1.113.595.181, esto para que sirva como prueba dentro del PROCESO
VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL con Radicacién: 76-147-31-03-001-2024-00157-
00, que se adelanta en el JUZGADO PRIMERO CIVIL DEL CIRCUITO DE CARTAGO por
presunta responsabilidad médica.

DOCUMENTOS QUE SE ANEXAN:
1. Copia del auto admisorio de la demanda

2. Copia de Poder

NOTIFICACIONES
El suscrito al correo Igaguirre@equipojuridico.com.co Cel.: 3108838681

Atentamente,

/
1]
Ay

7

I GUTLLERMO.AGUIRRE MOLINA
“C’C. No.1.047.390.082

7

T.P No. 189086 del C.S.de la J.
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HOJA DE VIDA

NOMBRE: Luisa Fernanda Rodriguez Toro

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.053. 777.519

REGISTRO MEDICO: 1053777519

FECHA DE NACIMIENTO : Junio 19 de 1987

LUGAR DE NACIMIENTO : Manizales - Caldas.

CIUDAD: Manizales - Caldas

DIRECCION: calle 51 # 26-19 ato 106. Edificio balcones de san Luis
TELEFONO: 321 647 1290

E-MAIL: Lichitalu@hotmail.com

LUISA FDA. RODRIGUEZ T,
MD ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA
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PERFIL

Soy una profesional proactiva, empatica, con capacidad de liderazgo y
facilidad de aprendizaje, mis fortalezas son la responsabilidad, trabajo
en grupo y entrega a mis pacientes. Como profesional de la medicina y
especialista en la salud femenina me considero dedicada, consciente de
la vida como bien irrenovable, del valor de la mujer para nuestra sociedad
y, de la importancia en la transmision de conocimientos a través del
ejercicio docente, con deseo de aportar desde lo médico y lo personal en
los diferentes espacios de ejercicio profesional en el area de la
ginecoobstetricia.

LUISA FDA. RODRIGUEZ T,
MD ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA




FORMACION ACADEMICA

Estudios universitarios

Universidad de Caldas

Especialista en Ginecologia y obstetricia
2018 - 2022

Universidad de Manizales.
Medicina General.
2006 - 2012

Universidad Autonoma de Manizales
Instituto de idiomas

Diplomado en Ingles

2004

Estudios Secundarios:

Liceo Anglo Francés
Direccion: La florida, Manizales
2003

Estudios Primarios:

Colegio Nuestra Sefora de los Angeles
Direccion: Calle 51 #22 - 47
1997

LUISA FDA. RODRIGUEZ T,
MD ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA




ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Curso Manejo del dolor. Medicenter educacion virtual
S.A.S. septiembre 30 de 2024. 45 horas

Curso diagnostico y manejo clinico del dengue.
Organizacion Panamericana de la Salud. Agosto 15 de 2024.
20 horas

Curso de Acompafnamiento en Proceso de Duelo con Enfasis
en Terapia Emocional. Fundacién nuestra sefiora de la
esperanza. Julio 29 de 2024. 48 horas

Curso de Humanizacion en la Prestacion de Servicios de
Salud. Fundacion nuestra senora de la esperanza. Julio 27
de 2024. 48 horas

Curso Soporte Vital avanzado RCP (ACLS). Fundacion
nuestra senora de la esperanza. Julio 25 de 2024. 120
horas

Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS). Fundacion nuestra
sefora de la esperanza. Julio 23 de 2024. 48 horas

Curso de atencion integral en salud con enfoque
psicosocial a victimas de conflicto armado. Fundacion
nuestra sefora de la esperanza. Julio 19 de 2024. 48 horas

Curso de gestion operativa de donacion de 6rganos . ENTHA
centro internacional de entrenamiento en emergencias y
urgencias. Barranquilla. Enero 25 de 2024. 46 horas

Curso de atencion a victimas de ataques con agentes
quimicos. ENTHA centro internacional de entrenamiento



en emergencias y urgencias. Barranquilla. Enero 24 de
2024. 40 horas

Curso de actualizacion hemorragia obstétrica clave roja:
primera causa de muerte materna. CIAFP GALENO
CONSULTORIA INTERNACIONAL. Enero 3 al 24 de 2024. 90
horas

Curso de Codigo Fucsia Atencion a victimas de la violencia
sexual y de género, REVIVE entrenamiento medico
integral. Manizales. Octubre 25 de 2023. 48 horas

Curso acelerando la eliminacion de sifilis congénita:
asegurando diagnostico y tratamiento oportunos.
Organizacion Panamericana de la Salud. Octubre 22 de
2023. 12 horas

Entrenamiento en ESTERILIZACION FEMENINA POR
LAPAROSCOPIA. ASOCIACION PROFAMILIA. Medellin 18 de
septiembre al 22 de septiembre del 2023. 45 horas

Taller Teorico Practico de Insercion del Sistema
Intrauterino Liberador de Levonorgestrel. LABORATORIOS
BAYER. Manizales junio 28 de 2023. 4 horas

Entrenamiento en técnica de induccion de asistolia fetal.
ASOCIACION PROFAMILIA. Medellin 29 de mayo al 3 de junio
del 2023. 45 horas

Entrenamiento en técnica de dilatacion y evacuacion.
ASOCIACION PROFAMILIA. Medellin 29 de mayo al 3 de junio
del 2023. 45 horas

Curso Sensibilizacion en IVE. PROFAMILIA. Marzo 13 de
2023



Curso Soporte Vital avanzado RCP (ACLS). Fundacion
nuestra senora de la esperanza. Julio 27 de 2022. 120
horas

Curso de Acompafiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis
en Terapia Emocional. Fundacidén nuestra sefiora de la
esperanza. Julio 25 de 2022. 48 horas

Curso de Humanizacion en la Prestacion de Servicios de
Salud. Fundacién nuestra senora de la esperanza. Julio 25
de 2022. 48 horas

Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS). Fundacion nuestra
senora de la esperanza. Julio 21 de 2022. 48 horas

VI simposio de residentes de medicina critica y cuidado
intensivo. fundacion Santa Fe de Bogota. Abril 18 de 2022.

Diplomado en Atencion integral a las victimas de violencia
sexual, Universidad de Caldas. Agosto 18- octubre 20 de
2021, 122 horas.

X Simposio de Ginecologia y Obstetricia, Sociedad caldense
de Obstetricia y ginecologia SOCALOG, septiembre 18 de
2021.

IX Simposio de Ginecologia y Obstetricia, Sociedad
caldense de Obstetricia y ginecologia SOCALOG, mayo 22
de 2021.

Rotacion electiva y profundizacion en Cuidado Intensivo
Obstétrico. Especializacion en ginecologia y Obstetricia.
Hospital universitario San Jorge, junio 15 de 2020- agosto
15 de 2020.



VIII Simposio de Ginecologia y Obstetricia, Sociedad
caldense de Obstetricia y Ginecologia SOCALOG,
septiembre 27 y 28 de 2019

Taller de Hemorragia obstétrica Mayor. Hospital
Universitario San Jorge de Pereira y el grupo de
investigacion MEOCRI. 4 Horas, octubre 31 de 2019

XVI congreso colombiano de perinatologia y medicina
maternofetal. Federacion colombiana de asociaciones de
perinatologia FECOPEN. Barranquilla, Colombia, Hotel
Dann Carlton. 22 horas; agosto 1, 2y 3 de 2019

Curso basico de entrenamiento: lo esencial del ultrasonido
obstetricia y ginecologia; ISUOG; Medellin, Colombia,
mayo 31- junio 1 de 2019.

XVIl Congreso Bienal de Ginecologia y Obstetricia.
Asociacion Bogotana de Obstetricia y Ginecologia ASBOG;
22 horas; Bogota Hotel Crown Plaza Tequendama; marzo
28, 29 y 30 de 2019.

Capacitacion para creacion de unidades de alta
dependencia obstétrica. Universidad de Caldas/ SES
hospital de Caldas. 8 horas. Noviembre de 2018

VI Simposio de Ginecologia y Obstetricia, Sociedad
caldense de Obstetricia y Ginecologia SOCALOG, Agosto
03y 04 de 2018

VIl Congreso de Ginecologia y Obstetricia para Médicos
Generales. Federacion Colombiana de asociaciones de
Obstetricia y ginecologia FECOLSOG. 22 horas. Cali Hotel
Dann Carlton; julio 28, 29 y 30 de 2017.



Jornada de Actualizacion en temas de Ginecoobstetricia.
Universidad de Caldas; 8 horas; Manizales mayo 19 de
2017.

XVl Congreso Bienal de Ginecologia y Obstetricia.
Asociacion Bogotana de Obstetricia y Ginecologia ASBOG;
22 horas; Bogota Hotel Crown Plaza Tequendama; abril 27,
28 y 29 de 2017.

XXV Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia Facultad de Medicina. 16 horas.
Medellin; marzo 2 y 3 de 2017.

Primer Simposio Internacional y Segundo Nacional de
Controversias en Ginecologia y Obstetricia. Asociacion
Quindiana de Obstetricia y Ginecologia AQOG, Universidad
del Quindio; 16 horas; Armenia Quindio; octubre 21 y 22
de 2016.

X1l Jornadas de Actualizacion en Temas Selectos en Salud.
Asociacion Nacional de Médicos Internos y Residentes ANIR
Seccional Caldas; Universidad de Caldas; Manizales
septiembre 22 y 23 de 2016.

Taller Manejo del Codigo Rojo obstétrico. Asociacion
Nacional de Médicos Internos y Residentes ANIR Seccional
Caldas; Universidad de Caldas; Manizales septiembre 22 de
2016.

VI Congreso de Ginecologia y Obstetricia para Médicos
Generales. Federacion Colombiana de asociaciones de
Obstetricia y ginecologia FECOLSOG. 22 horas. Medellin
Centro de Eventos el Tesoro; Julio 29, 30y 31 de 2016.

XXX Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecologia A la
Vanguardia de la Salud Femenina. Federacion Colombiana



de asociaciones de Obstetricia y ginecologia FECOLSOG, 22
horas; Cali Centro de Eventos Valle del Pacifico; mayo 25
al 28 de 2016.

Curso Pre congreso Cero muertes por Hemorragia Posparto.
Federacion Colombiana de asociaciones de Obstetricia y
ginecologia FECOLSOG, 10 horas; Cali Hospital Simulado
Universidad Javeriana; mayo 25 de 2016.

XXIV Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia Facultad de Medicina. 16 horas.
Medellin; abril 15y 16 de 2016.

XIl Jornadas de Actualizacion en Temas Selectos en Salud.
Asociacion Nacional de Médicos Internos y Residentes ANIR
Seccional Caldas; Universidad de Caldas; Manizales
octubre 1y 2 de 2015.

Taller Manejo de los Desgarros Perineales. Asociacion
Nacional de Médicos Internos y Residentes ANIR Seccional
Caldas; Universidad de Caldas; Manizales octubre 1 de
2015.

Curso de Colapso Materno. Sociedad Colombiana de
Anestesiologia y Reanimacion SCARE; 12 horas. Manizales
septiembre 20 de 2015.

Il Simposio de Actualizacion en Temas de
Ginecoobstetricia. Sociedad Caldense de Ginecologia y
Obstetricia SOCALOG, federacion colombiana de
asociaciones de Obstetricia y ginecologia FECOLSOG;
universidad de Caldas; 15 horas; Manizales septiembre 18
y 19 de 2015.

V Congreso de Ginecologia y Obstetricia para Médicos
Generales. Federacion Colombiana de asociaciones de



Obstetricia y ginecologia FECOLSOG. 22 horas. Bogota
Hotel Crown Plaza Tequendama; Julio 3, 4y 5 de 2015.

Curso Pre congreso Deteccion Temprana del Cancer de
Mama y enfoque de los Principales Motivos de consulta.
Federacion Colombiana de asociaciones de Obstetricia y
ginecologia FECOLSOG, 10 horas;Bogota Hotel Crown Plaza
Tequendama; Julio 3 de 2015.

[l Simposio de Salud Integral femenina. Atencion a la
paciente Oncoldgica.Sociedad Caldense de Ginecologia y
Obstetricia SOCALOG, federacion colombiana de
asociaciones de Obstetricia y ginecologia FECOLSOG;
universidad de Caldas; 18 horas; Manizales mayo 22 y 23
de 2015.

XV Congreso Bienal de Ginecologia y Obstetricia.
Asociacion Bogotana de Obstetricia y Ginecologia ASBOG;
22 horas; Bogota Hotel Crown Plaza Tequendama; abril 16,
17 y 18 de 2015.

2do simposio Internacional de Embarazo seguro vy
Emergencia  Obstétrica.Asociacion  Vallecaucana de
Obstetricia y Ginecologia SOVOGIN; 16 horas; Cali Clinica
Fundacion Valle del Lili; febrero 12 al 14 de 2015.

Simposio Sala de partos Segura y la Embarazada
Criticamente Enferma.Asociacion Quindiana de Obstetricia
y Ginecologia AQOG, Universidad del Quindio; Armenia
Quindio; diciembre 5y 6 de 2014.

ler congreso de Actualizacion en Temas de
Ginecoobstetricia para Médicos generales. Sociedad
Caldense de Ginecologia y Obstetricia SOCALOG,
federacion colombiana de asociaciones de Obstetricia y
ginecologia FECOLSOG; universidad de Caldas, universidad



de Manizales, 14 horas; Manizales septiembre 19 y 20 de
2014.

1er congreso de ginecologia y obstetricia. ASTRACOL; 8
horas; Santiago de Cali, agosto 8 de 2014

X Jornadas de Actualizacion en Temas Selectos en Salud.
Asociacion Nacional de Médicos Internos y Residentes ANIR
Seccional Caldas; Universidad de Caldas, 16 horas;
Manizales junio 5y 6 de 2014.

Taller Manejo del “"Codigo rojo obstétrico y los trastornos
hipertensivos durante la gestacion. Asociacion Nacional de
Médicos Internos y Residentes ANIR Seccional Caldas;
Universidad de Caldas; Manizales junio 5 de 2014.

XXIX Congreso Nacional de obstetricia y Ginecologia.
FECOLSOG. Plaza mayor Medellin convecciones y
exposiciones. 22 horas. Medellin mayo 29, 30y 31 de 2014.

Il simposio internacional de Ginecologia Oncoldgica.
Clinica Comfamiliar Risaralda, Federacion Colombiana de
Asociaciones de Obstetricia y Ginecologia capitulo
Risaralda; Pereira noviembre 18 y 19 de 2011.

VIl Jornadas de Actualizacion en Temas Selectos en Salud.
Asociacion Nacional de Médicos Internos y Residentes ANIR
Seccional Caldas; Universidad de Caldas, 16 horas;
Manizales octubre 6 y 7 de 2011.

Il Congreso Cafetero de Obstetricia y Ginecologia de la
Zona Centro.Federacion Colombiana de Asociaciones de
Obstetricia y Ginecologia Filiales de la Zona Centro,
Recinto del Pensamiento; 20 horas. Manizales agosto 4 al
6 de 2011



VIl Jornadas de Actualizacion en Temas Selectos en Salud.
Asociacion Nacional de Médicos Internos y Residentes ANIR
Seccional Caldas; Universidad de Caldas, 16 horas;
Manizales octubre 7 y 8 de 2010.

Taller Maniobras Salvadoras en Ginecoobstetricia.
Asociacion Nacional de Médicos Internos y Residentes ANIR
Seccional Caldas; Universidad de Caldas; Manizales
octubre 7 de 2010.

LUISA FDA. RODRIGUEZ T,
MD ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA



PUBLICACIONES CIENTIFICAS

Evaluation of electromagnetic therapy on the pelvic floor as an alternative
treatment for stress urinary incontinence. Journalof women’s Health and
Gynecology. Diciembre de 2021 8: 1-9

Evento Coronario Agudo: Correlacion clinica de enzimas cardiacas vy
hallazgos electrocardiograficos en un servicio de urgencias de la ciudad de
Manizales (Colombia) ano 2009. Archivos de Medicina. Volumen 11 N° 1.
ISSN: 1657-320X enero-junio de 2011.

LUISA FDA. RODRIGUEZ T,
MD ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA




PONENCIAS

Simposio virtual IVE, interrupcidon voluntaria del embarazo. Titulo de la
Iponencia: “Atencion integral de la IVE” y “aspectos procedimentales en
IVE”. Universidad de Caldas. Noviembre 22 de 2022

XV Jornadas de temas selectos en salud. Titulo de la Ponencia: “Bacteriuria
asintomatica en paciente gestante ;tratar o no tratar?” Universidad de
Caldas. Agosto 31 de 2018

Tercera Jornada de Seguridad del Paciente. Titulo de la ponencia: “Cero
Muertes Maternas por hemorragia”. Universidad Autonoma de Manizales,
junio 16 de 2016.

Primera Jornada de Actualizacion en atencion Primaria en Salud. Titulo de
la ponencia: “Control Prenatal” Universidad de Manizales; septiembre 25 de
2015

Primera Jornada de Actualizacion en Clinicas. Titulo de la ponencia:
“Control Prenatal” Universidad de Manizales; abril 01 de 2015.

LUISA FDA. RODRIGUEZ 1|
MD ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA ¥ OBSTEIRICIA




EXPERJENCIA LABORAL

Ginecoobstetra
Clinica Ospedale, Manizales
Octubre 1 de 2024 hasta la fecha

Ginecoobstetra
ESE hospital San Marcos, Chinchina Caldas
Julio 1 de 2024 hasta la fecha

Ginecoobstetra
Asociacion PROFAMILIA, Manizales y Pereira
Febrero 14 de 2023 hasta la fecha

Ginecoobstetra
Hospital San Juan de Dios sede Cartago
Diciembre 9 de 2022- mayo 17 de 2024

Ginecoobstetra
COSMITET Manizales
Marzo 27 de 2023 - mayo 10 de 2024

IGinecoobstetra
IPS Interconsultas
Abril 5 de 2023 - diciembre 31 de 2023

LUISA FDA. RODRIGUEZ T,
MD ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA




Docente Catedratica

Universidad de Manizales

Catedra de Control Prenatal. Noveno semestre
Enero de 2015- diciembre de 2017

Catedra de Ginecoobstetricia. Decimo semestre
Universidad de Manizales

Agosto de 2022- octubre de 2022

Presidente Asociacion Nacional de Internos y Residentes, ANIR.
Capitulo Caldas
Febrero de 2019- enero de 2021

Medica Hospitalaria Servicio de Ginecologia y Obstetricia
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Physiological
CTG Interpretation

Guia de monitorizacion fetal intraparto
basada en fisiopatologia

Publicada en febrero 2018

Creada por el Comité Editorial de www-physiology.com y el Panel internacional de expertos en
interpretacion de RCTG desde el punto de vista fisiopatolégico.

-Traduccidn por Anna Gracia Pérez-Bonfils-

Esta guia describe la interpretacién de registros cardiotocograficos (RCTG) desde el punto de vista
fisiopatoldgico. Ha sido desarrollada por un comité basandose en la experiencia adquirida en salas de partos
donde la reduccion de la tasa de cesareas urgentes y/o la mejora de los resultados perinatales ha sido
demostrada después de la implementacion de la interpretacién de RCTG basada en fisiopatologia.

Es importante remarcar que la lectura del RCTG es solamente una parte de la evaluacion clinica global de la
madre y el feto y que tiene como objetivo Unico la deteccién de hipoxia fetal. Esta guia debe ser usada en
un contexto global, teniendo en cuenta otras causas no hipdxicas que causan lesiones fetales. Esto es
particularmente importante en casos de evolucidn rapida y que requieran de intervenciones al margen del
RCTG.

Esta guia esta basada en la evidencia cientifica disponible en el momento de la creaciéon de este documento,
las referencias bibliograficas pueden encontrarse al final del documento. Somos conscientes que es
imposible que ninguna guia cubra todos los escenarios clinicos posibles, por tanto es recomendable usarla
aplicando la experiencia clinica y la légica, asi como buscar una segunda opinién si fuera necesario.
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Glosario de abreviaturas

Al Auscultacion Intermitente

cQc Commission of Quality Control

DPPNI Desprendimiento Prematuro de la Placenta Normalmente Inserta
ECF Estimulacion de Calota Fetal

FCF Frecuencia cardiaca fetal

FCFb Frecuencia cardiaca fetal basal

FIGO International Federation of Gynaecology and Obstetrics

PCB Practica Clinica Buena: No hay evidencia robusta, es una opinion de consenso
GCP Gestacién cronolégicamente prolongada

IUGR Intra-Uterine Growth Restriction / Feto con retraso de crecimiento
Lpm Latidos por minuto

MBE Medicina Basada en la Evidencia

MEFC Monitorizacion Electrdnica Fetal Continua

NICE National Institute of Clinical Excellence

NCC-WCH National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health
OMS Organizacion Mundial de la Salud

RCTG Registro cardiotocografico

PE Pre-eclampsia

RPM Rotura prematura de membranas

SAM Sindrome de Aspiracion Meconial

SG Semanas de Gestacién

STAN ST-segment Analysis

TENS Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

w Semanas de gestacion (weeks)




Introduccion

Esta es la primera guideline de monitorizacién fetal que se centra Gnicamente en interpretacién basada en
fisiopatologia para el asesoramiento del bienestar fetal. Las guias que se han creado anteriormente se han
basado sobre todo en patrones de reconocimiento. Nuestro objetivo es explicar los cambios patofisiolégicos
que explican cémo el feto se defiende de los insultos hipdxicos intraparto y destacar los signos que sugieren
descompensacion.

El propésito de la vigilancia intraparto es en general, detectar a tiempo a los bebés que pueden estar
padeciendo hipoxia. Y de esta forma poder aplicar tests adicionales de bienestar fetal o bien finalizar la
gestacion de forma urgente mediante una cesdrea o parto instrumentado y prevenir asi morbilidad o
mortalidad perinatal/neonatalN!CE 2014, FIGO 2015

Como resultado de un mayor entendimiento e incorporacién de la fisiopatologia a la interpretacién de los
registros esperamos ver una reduccién de intervenciones innecesarias asi como disminucion de lesiones por
hipoxia cerebral, muertes intraparto y neonatales precoces.

Definiciones

Para mayor simplicidad, se han usado las definiciones que constan debajo. Estas definiciones fueron
desarrolladas por otros estamentos y guias y se han referenciado como corresponde.

Caracteristicas de los RCTG

1- Frecuencia cardiaca fetal basal (FCFb): Se trata de la media de la frecuencia cardiaca fetal, que se
aproxima a incrementos de 5 latidos por minuto y durante un periodo de 10 minutos. Se excluyen las
aceleraciones, desaceleraciones y periodos de variabilidad marcada. Para considerarla debe durar un
minimo de 2 minutos en un segmento de 10 minutos. En caso contrario, se describe como FCFb
indeterminada. Macones et al. 2008

En registros en que no se pueda definir la FCFb por ser inestable, habria que revisar segmentos previos;
para determinarla puede ser necesario evaluar periodos més largos. 1602015

- FCFb normal: Unvalorentre 110y 160 Ipm. Los fetos pre-término tienden a tener valores en el limite
alto de este rango y los post-término en el limite bajo. Algunos expertos consideran los valores de
normalidad a término entre 110-150 lpm. F1¢0 2015 Es importante averiguar la FCFb normal para cada
feto en particular revisando RCTG previos del mismo si existieran o apuntes en la historia clinica. P°®

- Taquicardia: FCFb por encima de 160 Ipm
durante mas de 10 minutos.

- Bradicardia: FCFb por debajo de 110 Ipm WVW wm\,

durante mas de 10 minutos. Valores entre 90
y 110 Ipm pueden objetivarse en fetos
normales, especialmente en gestaciones
post-término. Es vital confirmar que no se
estd registrando el latido materno y que la
variabilidad estd conservada. V't 2014 En este
caso sera necesaria la supervisiéon de un

adjunto senior para clasificar el registro como normal. P8
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2- Variabilidad: Se refiere a la oscilacién de la sefial de la FCF, que corresponde a
la media de la amplitud de banda en un segmento de 1 minuto; '¢° 201> |3
fluctuaciones deberian ser regulares en amplitud y frecuencia. Macones 2008 | 5
variabilidad se expresa en latidos por minuto (Ipm).

- Normal: amplitud de banda de 5 - 25 Ipm.
- Reducida: amplitud de banda por debajo de 5 Ipm durante mas de 50 minutos

en la linea basal, o de mas de 3 minutos durante desaceleraciones. 1602015 | |
Hamilton et al 2012 !

- Variabilidad ausente (silente): Amplitud de banda indetectable, con o sin Variabilidad normal
Macones 2008

desaceleraciones.

- Variabilidad aumentada (Patrén saltatorio): amplitud de banda que supera ,
los 25 Ipm durante mas de 30 minutos. La patofisiologia de este patrdn no se MWWMM
comprende completamente, pero podria estar en relacién con
desaceleraciones recurrentes, cuando la hipoxia/acidosis se desarrolla
rapidamente. Se cree que puede ser causada por inestabilidad/hiperactividad
autondmica del feto. 1692015 En caso de identificarse durante la segunda fase :
del parto o durante desaceleraciones es probable que se requiera de IEESEEEEEEEEEEEER
actuacién ugente. Un patron saltatorio que dure mas de 30 minutos puede
indicar hipoxia incluso en ausencia de desaceleraciones.

- Patrdn sinusoidal: Se trata de una ondulacién regular y suave que recuerda
a una onda sinusoidal, con una amplitud de 5-15 lpm y una frecuencia de 3-

5 ciclos en 1 minuto. Este patron dura mas de 30 minutos y requiere ausencia
de aceleraciones.

La base patofisiolégica del patrén sinusoidal no esta completamente filiada,
pero se sabe que ocurre en asociacion a la anemia fetal severa, pues puede

verse en casos de isoinmunizacion anti-D, hemorragia materno-fetal,
Sindrome de transfusion feto-fetal y rotura de vasa previa. También ha sido

descrito en casos de hipoxia fetal aguda, infeccién, malformaciones cardiacas, || =
hidrocefalia y gastrosquisis. F1¢0 2015

- Patrén pseudo-sinusoidal: Es un patrén similar al sinusoidal, pero con una
forma mas angulada y picuda similar a unos “dientes de tiburén”. Su duracién
raramente supera los 30 minutos y suele ser precedido y continuarse por un
registro normal. 1602015 !

Algunas autoridades consideran que el patréon “pseudo-sinusoidal” es aquél Patrén sinusoidal

sinusoidal con presencia de aceleraciones. Y llaman “Patrén sinusoidal
atipico” al patrén mas puntiagudo en forma de dientes de tiburén o “Poole
shark-teeth pattern” . Este es causado por hipotensién fetal secundaria a una
hemorragia materno-fetal aguda y condiciones como la ruptura de la vasa MMM
previa, Yanamandra and Chandraharan 2014 Fte patrén ha sido descrito después de la
administraciéon de analgésicos a la madre, durante periodos en que el feto
chupetea un dedo y otros movimientos bucales del feto. [ |

I 1
A veces es dificil diferenciar el patron pseudo-sinusoidal del auténtico
sinusoidal, siendo la corta duracién del primero la variable mas importante Pseudo-sinusoidal

para discriminar entre los dos. F160 2015
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3= Acceleraciones: Incremento abrupto de la FCF (del inicio al pico en menos de 30
segundos), de mas de 15 lpm de amplitud y que dura mas de 15 segundos pero
menos de 10 minutos. Antes de las 32w la amplitud y duraciéon de las W '
aceleraciones puede ser menor (10 segundos y 10 [pm de amplitud). Macones 2008 g A
aceleracién debe iniciar y volver a una linea basal estable. ¢
Si se evidencian aceleraciones coincidentes con contracciones uterinas
especialmente durante la segunda fase de parto, hay que descartar que se esté
registrando la frecuencia cardiaca materna, debido a que FCF fetal desacelera

con la contraccién y la materna tipicamente aumenta, Nurani etal 2012 Acceleration

4- Desaceleraciones: Descenso en la FCF por debajo de la linea basal de mas de 15
Iom de amplitud y que dura mas de 15 segundos. Se considera que son una respuesta refleja para
disminuir el gasto cardiaco cuando el feto es expuesto a un estrés hipéxico o mecanico, para ayudar a
mantener el metabolismo aerdbico del miocardio.

- Desaceleraciones tempranas: Disminuyen y vuelven a la linea basal de forma
gradual (del inicio al nadir >30s). Coinciden con las contracciones de forma
especular, Macones etal 2008 y conservan la variabilidad dentro de la contraccidn.
Suelen aparecer en la primera fase de parto tardia y segunda fase, y se cree WWW
que son secundarias a compresion de la cabeza fetal. No traducen
hipoxia/acidosis F16° 2015

- Desaceleraciones variables: Tienen forma de “V” y muestran una rdpida || :
caida (del inicio al nadir <30s) seguido de una rapida recuperacion a la linea '

basal. Esta rapidez es debida a compresién umbilical e implica que no permite Early Decelerations
valorar la variabilidad durante la contraccién. Son variables en cuanto a

tamafio, forma y en relacién con las contracciones uterinas.

Las desaceleraciones variables constituyen la mayoria de las desaceleraciones
durante el trabajo de parto y traducen una respuesta mediada por
Baroreceptores al incrementar la presién arterial, como ocurre con la
compresion del corddn umbilical.F'®© 201> También pueden ocurrir (o0 en
asociacion con) estimulacion periférica de Quimioreceptores. Las ! AN !
desaceleraciones variables se asocian raramente a hipoxia/acidosis, a menos

gue adquieran una forma de “U” con variabilidad reducida o muy aumentada
dentro de la desaceleracion (ver desaceleraciones tardias debajo), y/o su duracién | ——
superara los 3 minutosf'60 2015 Hamilton etal 2012 (yar desaceleraciones prolongadas mas

abajo). NM
Se dice que cumplen criterios de “Sixties” si 2 o mas de los siguientes se WV/

cumplen: disminucion de 60lpm o mas, llega hasta 60lpm o menos, dura 60 o

més segundos. Hamilton et al 2012 —/ |
- Desaceleraciones tardias: Tienen un inicio o recuperacion a la linea basal muy

gradual y/o disminucién o incremento de la variabilidad intra-desaceleracién.

Ocurre cuando pasan mas de 30 segundos entre el principio y el nadir o entre

el nadir y la recuperacion. Cuando las contracciones estan correctamente

registradas, las desaceleraciones tardias empiezan mds de 20 segundos

después del inicio de la contraccion, tiene el nadir después del acmé y la
vuelta a la linea basal después del final de la contraccidn. F1¢02015

Estas desaceleraciones indican una respuesta a hipoxia fetal mediada por
Quimioreceptores. Hamilton et al 2012 yn RCTG sin aceleraciones y con una
variabilidad disminuida la definicién de desaceleraciones tardias también
incluye a aquellas con una amplitud de 10-15 Ipm (desaceleraciones leves).

Prolonged

Deceleration




",'

- Desaceleraciones prolongadas: Aquellas que duran mds de 3 minutos. Es probable que estén
mediadas por Quimioreceptores y por tanto indiquen hipoxia. Las que superan los 5 minutos con una
FCF mantenida de menos de 80lpm y variabilidad reducida dentro de la desaceleracidon estan
frecuentemente asociados con hipoxia/acidosis fetal aguda y requieren una intervencion urgente F1¢°
2015 (ver la “Regla de los 3 minutos”).
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5- Contracciones: Son registradas en forma de campana con un incremento gradual y una disminucidn
simétrica. El tocodinamémetro sélo evallia de forma fiable la frecuencia de las contracciones.F¢0 2015
La intensidad y duracion de las mismas debe ser evaluada mediante palpacion manual. Si la
frecuencia de las contracciones no puede evaluarse con seguridad con el tocodinamémetro deberia
realizarse un examen mediante palpacidon manual durante 10 minutos cada 30 minutos. P8

- Taquisistolia supone una frecuencia excesiva de contracciones y se define como la presencia de mas
de 5 contracciones en 10 minutos, Peeblesetal1994 an 3 periodos de 10 minutos sucesivos o haciendo la
media en un periodo de 30 minutos.

- Hiperestimulacion es debida a una respuesta exagerada a estimulantes uterinos presentando un
aumento en la frecuencia, fuerza y tono de las contracciones, incremento de tono basal entre
contracciones y/o contracciones prolongadas en el tiempo de mas de 2 minutos. Esto puede
ocasionar cambios en la FCF fetal. Por lo tanto, cualquier incremento en la actividad uterina
(frecuencia, duracion o fuerza) asociado con cambios en el registro fetal deberian considerarse
hiperestimulacién uterina. Puede también darse raramente en casos sin estimulantes uterinos (para
evitar complicaciones, el término “hiperestimulacién” se usara indistintamente para referirse a
actividad uterina espontanea y por estimulantes).

Estados de actividad fetal Pi'lai andJames 1990
Se refiere a periodos de:

1- Quiescencia fetal refleja suefio profundo (sin movimientos oculares): El sueno fetal profundo puede
durar hasta 50 minutos y se asocia con una FCFb estable, muy raramente aceleraciones y variabilidad e
el limite bajo de la normalidad.

2- Sueio activo (movimientos rdpidos oculares): Este es el estado fetal mas frecuente y se traduce en el
RCTG como presencia de algunas aceleraciones y variabilidad conservada.

3- Vigilia: El desvelo active es raro y lo vemos en el RCTG como presencia de multiples aceleraciones y
variabilidad normal. Las aceleraciones pueden llegar a ser tan frecuentes que cueste determinar la FCFb
(confluencia de ascensos).

La alternancia de diferentes estados de comportamiento (cycling) es un signo de bienestar neuroldgico y
ausencia de hipoxia/acidosis. La transicidn entre los diferentes estados es mas evidente después de las 32-
34w de gestacion, debido a la maduracion del Sistema nervioso.

18(
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Fisiologia de la hipoxia durante el trabajo de parto

Durante el trabajo de parto el feto utiliza varios mecanismos adaptativos en respuesta a la hipoxia, y
generalmente sigue un patrén similar a la respuesta al ejercicio. La hipoxia intraparto generalmente sigue
una de estas 3 opciones:

1 Hipoxia aguda Kamoshita et al. 2010, Leung et al. 2009, Cahil et al. 2013

e Se presenta como una desaceleracién aguda que dura mas de 5 minutos o mas de 3 minutos si se
asociada a disminucidn de la variabilidad dentro de la desaceleracidn. F'602015

e Causas
3 Accidentes mayores intraparto
= Prolapso de cordon
= Desprendimiento de placenta (DPNNI)
= Rotura uterina
2 Causas yatrogénicas
= Hipotensidon materna (generalmente debida a hipotensién -
supina o a anestesia epidural) m
= Hiperestimulacién uterina (por oxitocina/PGs) o debido a
un aumento espontaneo de actividad
e Caida del pH fetal a una velocidad de 0.01/min durante la desaceleracion 6! etal- 199
e Elmanejo se hace siguiendo la Regla de los 3 minutos:

0 — 3: Si se objetiva una desaceleracidon que dura mas de 3 minutos y no muestra signos de
recuperacion se debe solicitar ayuda.

3 - 6: Se debe intentar diagnosticar la causa

= Si se diagnostica un accidente mayor intraparto el objetivo debe ser finalizar la
gestacion por la via mas rdpida y segura posible (instrumentacién o cesérea)

= Si se diagnostica una causa yatrogénica se deben aplicar medidas inmediatas para
corregirlo: evitar la posicion de supino, parar los estimulantes uterinos, iniciar
sueroterapia endovenosa y administrar tocoliticos.

6 — 9: En este punto deberian visualizarse los signos de recuperacién (restauraciéon de la
variabilidad y mejoria de la FCFb). Si no se objetivaran estos signos, debe iniciarse la
preparacion para un parto inmediato.

9-12: Si en este momento no se ha recuperado la desaceleracidn se debe estar empezando
las maniobras para un parto instrumentado o preparando la cesarea, con el objetivo del
nacimiento entre el minuto 12 y 15.

Notas importantes:

e La Regla de los 3 minutos no debe seguirse si la desaceleracion es precedida de reduccion de la
variabilidad y hubiera ausencia de cycling. En este caso se deberian realizar maniobras para finalizar de
la forma mas rapida y segura posible, Williams and Galerneau 2002

e Sjpreviamente a la desaceleracion se identifican periodos de cycling y la variabilidad es normal antes y
durante los 3 primeros minutos de la desaceleracién, el 90% se recuperaran antes de 6 minutos y el 95%

antes de 9 minutos, siempre que los accidentes mayores hayan sido excluidos.
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Hipoxia subaguda Albertson et al. 2016
Se observa en aquellos fetos que pasan la mayor parte del
tiempo desacelerando.
Esta casi siempre causado por hiperestimulacién uterina.
El pH fetal cae a una velocidad de 0.01 / 2-3 minutos. ~
Manejo:

1. Parar/ reducir uterotdnicos

2. Evitar la posicion de supino Hipoxia subaguda

3. Administar sueroterapia endovenosa

4. Administrar tocoliticos si la hiperestimulacion persiste a pesar de
las medidas previas

5. Plantear finalizar si la hipoxia persistiera a pesar de la tocolisis
(parto instrumentado/cesarea)

En caso de estar en la segunda fase de parto, indicad a la madre que deje
de pujar para permitir la recuperacion del feto. Si no se observa mejoria
en 10 minutos, realizad maniobras activas para finalizar. Si recupera, una
vez estd estable indicad que reinicie los pujos. Si reapareciera hipoxia
subaguda, forzad la finalizacion por la via mas rapida.

Hipoxia progresiva Richardson et al 1996

Es el tipo de hipoxia mas frecuente durante el trabajo de parto.
Durante este proceso el feto experimenta los mismos cambios que le
suceden a un adulto durante el ejercicio.
Tiende a presentar los siguientes cambios en este orden:
1. Evidencia de estrés hipdxico (desaceleraciones)
2. Pérdida de aceleraciones y ausencia de cycling
3. Respuesta exagerada al estrés hipoxico (las desaceleraciones se
hacen mas anchas y profundas)
4. Redistribucién de la sangre a dérganos vitales inducida por
catecolaminas (el primer signo que se visualiza es el aumento de la
FCFb)
5. Mayor redistribucién que afecta al cerebro (disminuciéon de la
variabilidad)
6. Fracaso cardiaco terminal (FCFb inestable o disminucion progresiva en
escalones -“Step ladder pattern to death”-)

Nota importante:

e Estadios 1 —4 representan afectacion por estrés pero de forma compensada.

e Estadios 5 y 6 representan afectacion fetal por estrés pero de forma
descompensada.

e Los estadios 4y 5 pueden ser reversibles, no obstante episodios prolongados
de hipoxia pueden ocasionar lesiones en el feto.

El manejo de la hipoxia progresiva requiere mejorar la situaciéon del feto
cuando aparezcan los primeros signos de redistribucion para evitar la
lesion de drganos (estadio 4).

‘/ ,’ ‘ : b \ Al

Hipoxia progresiva

Desaceleraciones

Aumento de |la FCFb

Variabilidad reducida

Fracaso cardiaco terminal

B
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4.

Hipoxia crénica Pulsar etal 2007

(Esta es una hipoxia antenatal con implicaciones durante el trabajo de parto).

Se presenta con FCFb en el limite alto de la normalidad asociado a variabilidad reducida con poca
reactividad (aceleraciones infrecuentes y ausencia de cycling) y habitualmente asociado a
desaceleraciones suaves.

Se da en fetos con una reserva reducida y susceptibilidad aumentada a sufrir lesiones hipdxicas

durante el trabajo de parto.

Hay que prestar especial atencién con el manejo de estos fetos debido a este potencial riesgo de
hipoxia, y optar pronto por una via quirurgica si se objetivaran signos de hipoxia.

Mas abajo adjuntamos un checklist para ayudar a excluir los signos de hipoxia cronica (ver tabla 3).
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Auscultacion intermitente

Aquellas mujeres afectas de alguna enfermedad o patologia obstétrica deberian ser citadas en una consulta
obstétrica de alto riesgo y asi planear el abordaje del parto. Este deberia incluir las vias de parto posible y el
tipo de monitorizacion fetal indicados. El plan deberia ser correctamente explicado a la paciente y ser
aceptado por ella.

1 Criterios de inclusién

La monitorizacién electrdnica fetal continua (MEFC) en mujeres de bajo riesgo se ha asociado con un
aumento de intervencionismo sin mejorar los resultados perinatales.Maude etal 2014 A |35 mujeres sanas con un
embarazo de bajo riesgo se les deberia ofrecer y recomendar Auscultacién intermitente (Al) para monitorizar
el bienestar fetal. La Al deberia ser llevada a cabo con un estetoscopio tipo Pinard o con un aparato Doppler
portétil (Sonicaid ©)NICE 2014

Las mujeres deben ser correctamente informadas de los riesgos y beneficios de la Al y de la MEFC. Si durante
el trabajo de parto la mujer escoge no ser monitorizada por el sistema recomendado deberia ser asesorada
sobre el potencial impacto que pueda tener en ellay su feto y el Jefe de la Sala de partos y el obstetra senior
deberian ser informados. Esta discusion debe quedar claramente documentada en la historia clinica.

2 Método

No hay ninguna evidencia cientifica para recomendar una frecuencia y duracién a la quede debe hacerse la
Al. Por lo tanto, se trata mas de una “prdctica habitual” que una indicacién sélida por MBE Walsh 2008

La Al debe llevarse a cabo cada 15minutos en la primera fase del parto y cada 5 minutos en la segunda fase
-esta frecuencia de ha adoptado a raiz de ensayos clinicos que comparan Al y MEFC.

Para valorar y establecer que la paciente es de bajo riesgo candidata a Al el método es el siguiente:

III

e Preguntar sobre la presencia de movimientos fetales en las Ultimas 24h.

e Realizar una palpacién abdominal para determinar la presentacion y posicién fetal.

e En el asesoramiento inicial hay que usar el estetoscopio de Pinard en el abdomen materno en linea
con la escapula para establecer el sonido real de la FCF, Munroand Jokinen 2012

e Enlavaloracion inicial hay que auscultar durante al menos un minuto entre contracciones cuando el

bebé estd en reposo para establecer la FCFb, Maude etal 2014

e Al inicio del trabajo de parto hay que auscultar durante los movimientos fetales o después de la
estimulacion del bebé. Se deberia objetivar una aceleracién y de este modo podremos excluir la
existencia de hipoxia crénica. Esto sera mas dificil de demostrar en fases mas tardias del parto.

e Deberia asimismo palparse el pulso materno simultdneamente a la auscultaciéon de la FCF para
diferenciar entre los dos y asi descartar el monitoreo de la FC materna debido a venas de localizacién
cercana. Esta diferenciacidon deberia llevarse a cabo al inicio de cada monitorizacién, asi como en
cualquier momento en que la FCF sea anormal. NC¢C-WeH 2007

e En la primera fase y en la parte pasiva de la segunda fase del trabajo de parto* la FCF deberia
auscultarse inmediatamente después de cada contraccion durante al menos 1miny cada 15 minutos.

e Durante la parte activa de la 22 fase de parto** la FCF deberia ser auscultada cada 5 min, tiston etal 2007

e Hay que calcular la FCF y documentarla con un nimero, no con una media. Y tener espiritu critico,
pues ha habido ocasiones en que los aparatos han fallado y calculado la FCF de forma errénea. NIt
2014, MHRA 2010

e Hay que registrar en |a historia clinica si se auscultan aceleraciones y/o desaceleraciones. NE 2014

¢ Laliteratura no apoya que pueda determinarse la variabilidad con la Al Munro andJokinen 2012

e Sise objetivara un aumento en la FCF, desaceleraciones que recuperan lentamente o aceleraciones

persistentes después de la contraccion (overshoot) deberia confirmarse en las 3 contracciones
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siguientes. En caso de ser asi estd indicado iniciar MEFC y trasladar a la paciente a un centro liderado
por obstetras (ver la seccién de criterios de cambio). F1602015

A pesar de que las maquinas de RCTG utilizan la misma tecnologia que el aparato de Doppler portatil,
no deberia usarse este en una unidad de bajo riesgo para Al, pues seria hacer un uso inapropiado de

los recursos. PCB

El Doppler portatil tiene un haz mas estrecho y por tanto es mas dificil que
errdneamente capte el latido materno. Y en caso de hacerlo, genera un ruido que permite reconocer

gue se estd monitorizando una vena materna. Por tanto, el aparato Doppler es preferible.

* La parte pasiva de la segunda fase de parto se define como dilatacién cervical completa antes o en ausencia de esfuerzos
involuntarios de expulsivo o pujos maternos.

" La parte activa de la segunda fase de parto se define des del principio de los esfuerzos involuntarios expulsivos o pujos maternos
después de haber confirmado la dilatacién completa.

4

Documentacién
La valoracién inicial de riesgo deberia documentarse en la historia clinica al ingreso de la paciente.

La FC materna deberia registrarse durante un minuto y apuntarlo con un nimero (Ipm).

El pulso materno deberia registrarse cada hora con un nimero (no una media).

A las mujeres que no estén en trabajo activo de parto se les deberia recomendar alta. Se les deberia
explicar cuando re-consultar y dar signos de alarma; y documentarlo en la historia clinica.

A las pacientes en prddromos de parto con contracciones regulares y dolorosas que muestran signos
de progresién o tienen historia de parto precipitado deberia iniciarse monitorizacién cada 15 minutos
y revalorar en 2 horas. Si todavia no estuviera en trabajo de parto, habria que reconsiderar cambiar
el manejo. Es importante permanecer alerta a posibles transiciones entre diferentes fases del trabajo
de parto y ajustar la frecuencia de monitorizacion en consonancia.

En cuanto se confirme el inicio del trabajo de parto debe iniciarse el partograma. Este facilita
visualmente el reconocimiento de alteraciones de la normalidad. Asimismo, deberia anotarse la
tension arterial, pulso, temperatura y diuresis.

Criterios de conversion de Auscultacion intermitente a Monitorizacion electronica Fetal Continua

Durante el proceso del embarazo o del parto la situacion clinica puede cambiar, aumentando el riesgo para

la madre y/o feto (ver tabla 1). En estos casos, la madre deberia ser informada de las razones para cambiar

de método de auscultacién y debe dejarse adecuadamente reflejado en las anotaciones de |a historia clinica.

Si se iniciara MEFC debido a riesgo que ha aparecido durante la Al pero el RCTG fuera normal después de un
minimo de 30 minutos, podria estar indicado volver a Al de nuevo. Maudeetal 2014 Fn c350 de que aparecieran
nuevamente factores de riesgo la MEFC deberia ser usada hasta el final del parto.

En caso de recomendarse conversién a MEFC pero la paciente lo rechazara deberian ser explicados los
riesgos de no aplicar monitorizacién continua y la comadrona de mayor rango asi como el equipo obstétrico
deberian ser informados. Todas las valoraciones deben ser correctamente registradas en la historia clinica.
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Tabla 1 - Factores de riesgo que indican necesidad de convertir auscultacion intermitente a Monitorizacion electrénica fetal

conti

Maternos

Fetales

*FC mayor de 120 Ipm en 2 ocasiones separadas
durante 30 minutos

Presentacion de nalgas no diagnosticada; situacion
transversa u oblicua (revisar la via del parto)

*Tensidn arterial sistélica > 160 mmHg o diastdlica >
110 mmHg, en una sola toma

Cabeza fetal libre en una primigesta

*Tensidn arterial sistélica entre 140-159mmHg o
diastélica entre 90-109 mmHg en 2 lecturas
consecutivas separadas durante 30 minutos

Aceleraciones recurrentes (inmediatamente
después de una contraccion p.e overshoot)

Temperatura materna (definida por >38.0 °C una
vez 0 >37.5 °C en 2 ocasiones, separadas por 1h)

FCFb <1100 >160 Ipm, o inapropiado para la
edad gestacional.

Cualquier sangrado vaginal superior al esperado

Evidencia de aumento de la FCFb en el partograma

Presencia de meconio si el parto no es inminente
NICE 2014

2 desaceleraciones de la FCFb detectadas después
de 2 contracciones sucesivas en la Al

Dolor persistente entre contracciones

Analgesia epidural

* . .
medido entre contracciones




Monitorizacion Electréonica Fetal Continua

La MEFC tiende a limitar la movilidad de la mujer en trabajo de parto. No obstante, se deberia intentar
estimular la fisiologia normal del parto animando a la mujer a adoptar posicidén vertical y estar en
bipedestacion. La tecnologia actual de telemetria wireless (sin cables) facilita dicha movilizacién sin las
limitaciones de estar conectada a un aparato de RCTG.

La MEFC es una herramienta de screening para hipoxia y no substituye a la observacion clinica. Las decisiones
FIGO 2015

deberian tomarse siempre mediante una combinacidon de lectura de RCTG y observacién clinica.

1 Criterios de inclusion

Tabla 2 - Criterios de inclusion para Monitorizacion Electrénica Fetal Continua

Indicaciones maternas

Indicaciones fetales

Edad gestacional de <37 0 > 42 semanas

Velocimetria de |a arteria Doppler anormal

Induccion de parto

Sospecha de IUGR (retraso de crecimiento)

Administracidon de oxitocina

Oligoamnios o polihidramnios

Hemorragia ante o intraparto

Presentacion fetal andmala

Patologia materna (e.g. diabetes, cardiopatia,
enfermedad renal, hipertioidismo).

Presencia de meconio

Pre-eclampsia

Gestacion multiple (hay que monitorizar a todos los fetos)

Cicatriz uterina (cesarea o miomectomia previas)

Sospecha de feto pequeno para edad gestacional
(PEG) 0 macrosomia

Contracciones >5/10minutos o que duren mas de
90 segundos

Sensacion materna de reduccién de movimientos
fetales en las ultimas 24h

Durante/ a continuacion de la administracion de
bloqueo epidural

Arteria umbilical Unica

RPM de mas de 24h a menos que el expulsivo sea
inminente.

Aumento en la FCFb, desaceleraciones repetidas,
recuperacion lenta o presencia de overshoots
(aceleracién exagerada tras desaceleracion)

Peticion materna

Alteracién estructural morfoldgica detectada
antenatalmente

* . . . e .y
Monitorizacidn acorde con la planificacién hecha en consulta.

La tabla anterior no puede contener todas las posibilidades, cualquier condicidon que se crea que puede aumentar el riesgo

de hipoxia fetal deberia ser una indicacion para MEFC.

2 Interpretacion de RCTG
e 12 paso: Ver el contexto clinico
o Semanas de gestacion

o Patologia antenatal (e.g. IUGR, preeclampsia, medicacion)

o Revisién de RCTG previos y valorar el contexto clinico para ver si pueden servir de referencia

para el monitor actual

e 22 paso: Situacidn clinica actual e indicacion para el RCTG

e 32 paso: Determinar los limites aceptables de normalidad para este RCTG antes de iniciar la

valoracion
e 42 paso: Valorar el RCTG:
o ldentificar riesgo

o Contracciones (¢Es el periodo inter-contracciones mayor de 90 segundos?)
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o Frecuencia cardiaca fetal basal:

Es el signo mas importante en el RCTG.

Comprueba que sea adecuado para la edad gestacional.

Comparala con RCTG previos, si se dispone de ellos.

Un cambio en la FCFb de mas del 10% implica necesidad de seguimiento (en caso de

Hipoxia crénica habria que prestar atencidn a otros cambios sutiles que pueden ser significativos)

o Variabilidad y Cycling:

El cycling es un signo de bienestar fetal. Implica fisiologia fetal normal.

En presencia de desaceleraciones e incremento de la FCFb el hallazgo de disminucion
de la variabilidad implica que hay que actuar de forma rdpida y no asumir que se trata
de cycling (en el cycling no hay aumento de FCFb ni desaceleraciones previas). En este caso
la reduccién de variabilidad viene dada por inhibicidn del SNC secundaria a hipoxia.

o Aceleraciones:

La presencia de aceleraciones suele considerarse un signo tranquilizador.

Una aceleracion por definicidn inicia y vuelve siempre a la linea basal.

Es importante diferenciar las aceleraciones de los overshoots (pico de incremento de la
FCFb debida a leve acumulacién de CO, tras un episodio hipdéxico) y hombreras (aumento
puntual de FCFb previo y post desaceleracién que ocurre por compresién umbilical).

Si las aceleraciones coinciden con contracciones especialmente en la 22 fase del
trabajo de parto hay que descartar que se esté monitorizando el latido materno.

o Desaceleraciones:

Es importante destacar que la presencia de desaceleraciones no implica
necesariamente que el feto no esté bien, puede ser un signo de que hay que modificar
las condiciones en las que se encuentra. Por ejemplo:

e Desaceleraciones repetidas por Quimioreceptores (tardias, prolongas o con
reduccién de la variabilidad intra-desaceleracién) implica que las reservas
placentarias estdn siendo agotadas. A menudo se puede solucionar con un
cambio de posicién materna, aumentando el volumen con hidratacién,
disminuyendo el estrés parando/reduciendo la oxitocina. Si no se soluciona es
importante evaluar detenidamente el RCTG para identificar si iniciara un
aumento de la FCFb o reduccién de la variabilidad.

e Desaceleraciones prolongadas (>5 minutos o >3 minutos con disminucién de la
variabilidad) hay que manejarlas segun la Regla de los 3-minutos (ver pag 11)

e Una desaceleracién aislada fuera del trabado de parto puede ser normal. No
obstante, desaceleraciones repetitivas sin causa debe ser un motivo de
estudio.

o Resumen de la valoracion de la presencia de hipoxia y plan de actuacion (ver tabla)

Tabla 3 - Checklist para la exclusién de Hipoxia crénica y lesién fetal pre-existente Pereiraand Chandraharan 2017

1| Frecuencia cardiaca fetal adecuada para la edad gestacional Si No

2| Variabilidad normal y presencia de cycling Si No

3| Presencia de aceleraciones (no en trabajo de parto activo o fase latente) Si No

4| No desaceleraciones suaves o tardias Si No

5| Considerar el contexto clinico complete: meconio, temperatura, crecimiento fetal, reduccion de Si No
movimientos fetales

Impresién global: Normal / Hipoxia crénica / Otros:
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Plan de manejo:

Hipoxia

Ausencia |e
de .
hipoxia -

FCFb apropiada para la edad gestacional
Variabilidad normal y cycling

No desaceleraciones repetitivas

Evidencia de hipoxia

Valora si requiere seguir con RCTG
Si se continua con el RCTG, evaltalo cada hora (ver Tabla de valoracién de
RCTG de mas abajo)

L] FCFb mayor a la esperada por SG

®  Variabilidad reducida y/o ausencia de cycling
Ausencia de aceleraciones
Desaceleraciones suaves o tardias

Valorar signos clinicos: reduccién de
movimientos fetales, meconio espeso,
evidencia de corioamnionitis, GCP, IUGR

Evita afiadir estrés

Finaliza por una via rapida, si el expulsivo no es inminente

Compensada

Aumento en la FCFb (con variabilidad mantenida y
FCFb estable) precedido de desaceleraciones y
ausencia de aceleraciones

Hipoxia

Es probable que responda a medidas conservadoras (ver mas abajo)

Revisar regularmente cada 30-60 minutos para confirmar la mejoria tras
aplicar las medidas e identificar signos de empeoramiento hipdxico.

Otras causas como reserva placentaria reducida hay que tenerlas en cuenta
y actuar en consonancia.

progresiva
Descompensada

Variabilidad reducida o aumentada

FCFb inestable o con una disminucién
progresiva (Step ladder pattern to death)

Necesita intervencidn urgente para revertir el insulto hipdxico (retirar
Propess®© si lo llevara, parar oxitocina, tocolisis...)

Si no se identifican signos de mejora, hay que finalizar por la via mas rapida.

El feto pasa mas tiempo desacelerando que
Hipoxia
subaguda

en la linea basal

Puede presentar Patrdn saltatorio (aumento
de variabilidad)

Primera fase del parto

Retirar prostagladinas/oxitocina si aplica
Si no mejorara, administrar tocolisis de forma urgente

Si en 10-15 minutos no hubiera signos de mejoria, reevaluar la situaciéon y
finalizar por la via mas rapida.

Segunda fase del parto

Indicar el cese de pujos durante las contracciones hasta objetivar mejoria
fetal, para reiniciar posteriormente.

Si no se objetivara mejoria, considerar tocolisis si el expulsivo no es

inminente o forzar la finalizacién mediante un parto instrumentado.

Hipoxia

Desaceleracién prolongada (>3 minutos)
aguda

Imposibilidad de valorar bienestar fetal
(Mala calidad de la sefial, FCFb dificil de establecer, imposibilidad de
descartar que se esté monitorizando la FC materna por error)

Precedido de disminucién de variabilidad/ausencia de
cycling, o variabilidad reducida en los 3 primeros min
intradesaceleracion

Finalizar de forma urgente por la via mas rapida y segura

Precedido de variabilidad normal/ cycling; y variabilidad
normal durante los 3 primeros min (ver Regla de los 3-min)

Excluir los 3 accidentes mayores (e.g. prolapso de cordén, DPNNI, rotura
uterina -si se sospecha uno de ellos hay que finalizar urgentemente)

Corregir causas reversibles

En caso de no identifcarse mejoria tras 9 minutos deberia finalizarse por la
via mas rapida (ver Regla de los 3-min)

Escalar el caso a un adjunto senior
Considerar usar alguna técnica complementaria, si aplica

Valorar aplicar un electrodo en la calota fetal para mejorar la calidad
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A tener en cuenta:
e Sino se puede determinar bienestar fetal hay que buscar asesoramiento de forma urgente y tomar

medidas.

e Sila FCFb y la variabilidad son normales el riesgo de acidosis es bajo. NF 2014, FIG0 2015

e Incluso sise trata de un RCTG que se clasifica como patolégico, si la FCFb ese estable y la variabilidad
esta conservada, segun las guias de NICE y FIGO no hay que hacer otra intervencidn mas que observar
detenidamente.

e Enalgunos centros todavia se recomienda clasificar cada RCTG siguiendo las guias NICE o FIGO. En el
caso de que segun estas el RCTG se orientara como “Sospechoso” o “Patolégico” habria que dejarlo
claramente documentado en la historia, a pesar de que no hubiera evidencia de hipoxia fetal.

Tabla 4 — Chuleta de asesoramiento de RCTG

Completa: FCFb lpom BAYEGELIECE  |pm Aceleraciones ! Deceleraciones
Aumento en la FCFb (> 10%) Si No
Intervalo entre contracciones > 90 seg Si No
Cycling conservado Si No
Variabilidad anormal (<5 or >25) Si No
Signos de hipoxia Si No

Tipo de hipoxia

Oxigenacién de érganos centrales Si No

¢Otros factores de riesgo?

Plan

3 Actuacion en situacion de sospecha de hipoxia

Identificar si hay causas reversibles y en caso afirmativo resolverlas. Con esto se puede llegar a la
recuperacion de la oxigenacion fetal y consecuente normalizacion del RCTG.

Cuando inician los cambios en el RCTG es importante solucionar la causa antes de la instauracion de la
hipoxia. En ese caso, la comadrona responsable de la paciente debera consultar a una comadrona senior y/o
al equipo obstétrico para revisarlo con prontitud.

3.1 Actividad uterina excesiva (causa mas frecuente)
e Se puede detectar por palpacion del fundus uterino para valorar la frecuencia, fuerza y duracién de
las contracciones y el tono en periodo inter-contracciones.
e Generalmente se puede resolver mediante
o Reduciendo o parando la infusién de oxitocina
o Retirando el tratamiento con protaglandinas si aplica
o Empezando tocolisis con agonistas beta-adrenérgicos (Terbutalina) o Nitroglicerina
o Durante la segunda fase de parto los pujos maternos pueden contribuir a la hipoxia/acidosis
fetal y por tanto se puede pedir a la madre que pare de pujar hasta que mejore la situaciéon
fetaI.F'Go 2015

o Sicon esto no mejora el RCTG deberia valorarse finalizar por una via répida.

Nota importante:
Debido a la larga semi-vida de las prostaglandinas, la resolucién de la hiperestimulacién que provocan usualmente requiere
la retirada del Propess© y administracién concomitante de tocoliticos, especialmente en casos de hipoxia aguda.

3.2 Compresion Aorto-cava puede ocurrir con el decubito supino. Colocar a la madre en decubito lateral
o incorporarla puede disminuir la compresion.
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Compresion transitoria de un asa de corddén (desaceleraciones variables) pueden solucionarse a

veces con cambios de posicion maternos.

3.4

Hipotension maternal brusca ocurre frecuentemente tras la administracion de anestesia intra o

peridural. Puede revertirse rapidamente con la administracion endovenosa de sueros +/- de un bolus de
efedrina (por parte del equipo anestésico).

3.5

4.2

MANIOBRAS QUE NO TIENEN EVIDENCIA CIENTIFICA

La administracion de oxigeno a una madre correctamente oxigenada no provoca mejoria de la hipoxia
fetal sino al contrario, puede ser perjudicial. fawole and Hofmeyr 2012

Administracién de sueroerapia endovenosa en una mujer bien hidratada y normotensa. A pesar de
que hay quien opina que podria mejorar el flujo placentario, la administracién de sueros ev en casos
de Hipoxia crdnica y corioamnionitis puede provocar una falsa impresién de recuperacion sin mejorar
los resultados perinatales.

Es necesario un buen juicio clinico para diagnosticar la causa de los cambios en el RCTG, para
valorar la reversibilidad de las condiciones con las que se asocia y para decidir el momento de
finalizacién de la gestacién. El objetivo es evitar hipoxia/acidosis fetal prolongada, asi como
intervenciones obstétricas innecesarias. Se pueden usar métodos complementarios para evaluar la
oxigenacion fetal como estimulacion de la calota fetal y monitorizacion mediante el método STAN.

Calidad, documentacién y almacenamiento
Documentacién
Es responsabilidad de cada profesional hacer las siguientes comprobaciones en la maquina de RCTG
previamente al inicio de la monitorizacion.
o Fechay hora correctas
o Que la escala que se usa sea la correcta
o Que el papel sea el especifico para la maquina y la orientacién del mismo sea la correcta.
Al inicio de cada RCTG deberia documentarse:
o Elnombre, la fecha de nacimiento y el nimero de historia clinica
o Elndmero de la maquina
o Laindicacion para la MEFC
o Observaciones en referencia a la madre
Durante la monitorizacion:
o FC materna cada hora
= Deberia considerarse la monitorizacién continua simultanea de la FC materna si:
e Bloqueo cardiaco fetal
e La FCF fuera similar a la FC materna
e Taquicardia materna
e Durante la segunda fase de parto
e EI RCTG muestra aceleraciones coincidiendo con las contracciones/pujos
o Tensidén arterial y temperatura maternas deben ser medidas cada 4h a menos que hubiera
alguna indicacion clinica para aumentar la frecuencia.
o Eventos intraparto relevantes
= (Cada tacto vaginal
=  Administracién de anestesia epidural
= Revision del RCTG
Calidad
La monitorizacién de la frecuencia fetal de forma externa es el método recomendado de primera
linea, siempre y cuando se consiga una calidad de sefial aceptable, es decir, que se puedan identificar
los signos basicos del RCTG. Si el registro fuera de muy mala calidad estaria indicado usar un electrodo
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4.3

en la calota fetal sin dilacién, siempre y cuando no exista ninguna contraindicacion para el mismo.
Las indicaciones mas frecuentes son IMC elevado y monitorizacién dificultosa durante la segunda
fase de parto (para evitar registrar el latido materno).

Monitorizacion de gestaciones gemelares:

@)
@)
@)

La MEFC deberia llevarse a cabo preferentemente con monitores con 2 canales de entrada.
Identificar claramente a qué gemelo corresponde cada trazo y documentarlo.

Considerar manipular el monitor para retrasar el trazo del 22 gemelo 20 Ipm y visualizar a
ambos con claridad.

Es aceptable la monitorizacion externa de ambos gemelos siempre y cuando la calidad del
registro de ambos sea buena.

Se recomienda no tener reparos en iniciar monitorizacién interna del primer gemelo si fuera
necesario y no hubiera contraindicaciones puesto que la calidad del registro es mejor,
especialmente en la segunda fase de parto.

Almacenamiento

Los RCTG deben conservarse durante 25 afios. Debido a que el papel usado por las maquinas se
deteriora y es legible Unicamente durante 10 afios, el almacenamiento deberia hacerse idealmente
en forma electrdnica.



Técnicas complementarias para valoracion del bienestar fetal
Hay que remarcar que si en un RCTG la FCFb y la variabilidad son estables el riesgo de acidosis fetal les

bajo.

NICE 2014, FIGO 2015

Es importante intentar entender la explicacién fisioldgica detrds de los cambios en la FCF (ver més arriba).
Esto nos puede dar la tranquilidad de saber el estado fetal sin necesidad de hacer ninguna técnica
complementaria. No obstante, en situaciones en las que no entendemos los cambios es conveniente buscar
la opinion de un senior y aplicar otras técnicas para despistaje de hipoxia fetal.

1

Estimulacion de la calota fetal
Evidencia cientifica
Hay varios estudios observacionales que apoyan el uso de la estimulacion de la calota fetal (ECF)
comparadolo con la practica de pH de calota. No obstante, la evidencia de estos ensayos es de moderada
a baja_Skupski et al 2002
Limitaciones
No hay un consenso sobre en qué situaciones clinicas hay que usar la ECF.
Método
La ECF implica estimulacién de la calota frotdndola con los dedos del examinador. Otras técnicas
incluyen usar pinzas para pellizcar la piel del feto, o usar estimulacidn vibroacustica aplicada al abdomen
de la madre. No obstante, a menudo ésta tecnologia no esta disponible en muchos centros. &imian 1957 | 5
estimulacion digital de la calota es el sistema mads usado, mads facil y menos invasivo y parece ser que

tiene un valor predictivo positivo similar para evaluar la hipoxia/acidosis que las otras alternativas. F'¢°
2015

FIGO 2015

Interpretacion

Si se objetiva una aceleracién tras la ECF la probabilidad de hipoxia fetal es <2.5%, mientras que en
ausencia de ellas la probabilidad de hipoxia fetal es > 38%. Skupskietal2002 E| rjesgo de hipoxia se incrementa
si la falta de aceleraciones se asocia a una disminucidn de la variabilidad. Eiman 1997 Esta informacidn debe
ajustarse en base al contexto clinico global. F60 2015, NICE 2014

Combinaciéon de MEFC con ST-Analysis (STAN)

Evidencia que lo avala

Han habido 6 meta-analisis que han valorado la efectividad del STAN en determinar el bienestar fetal. 5
de estos han demostrado que a pesar de que el STAN reduce la necesidad de realizar pH de calota fetal
y partos instrumentados, no hay mejoria en el nimero de nacimientos mediante cesarea, recién nacidos
con APGAR bajo a los 5 minutos, acidosis metabdlica severa o el nimero de bebés con encefalopatia
neonatal Adalinaetal 2015 F| sexto meta-analisis informd de haber encontrado un error en los 5 anteriores,
y que después de corregirlo demostré disminucidn de la tasa de acidosis metabdlica. O'ofsson etal 2014

El ultimo meta-andlisis que incluyd los ensayos clinicos de STAN de US con mayor poblacidn realizados
en US Blix et al 2016 demostrd una disminucion estadisticamente significativa del 36% en acidosis
metabdlica neonatal y un 8% de reduccion en la tasa de partos instrumentados. Por tanto, en opinién

de los autores, STAN sigue siendo el Unico test complementario de bienestar fetal con una evidencia
cientl'fica robusta Bhide et al, 2016, Chandraharan E, 2018.

Principios

o Cuando un RCTG es normal, los “eventos ST” (“ST events”) deben ser ignorados pues no indican
hipoxia/acidosis. Ocurren en aprox. el 50% de los fetos bien oxigenados. La generacién de eventos ST
en un RCTG normal es probablemente debido a una glicogenolisis cardiaca mediada por
catecolaminas o por cambios en el vector de los complejos del ECG durante los movimientos fetales.

o Se han descrito algunos casos en que el RCTG ha ido cambiando gradualmente y mostrando signos
de hipoxia sin la aparicion de eventos ST. Westerhuisetal 2007 Ng gbstante, estos casos se dieron en RCTG
pre-terminales y en casos de infeccidn fetal (en que no deberia usarse STAN). Por este motivo, cualquier
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RCTG anormal durante mas de 60 minutos -o menos si el RCTG se deteriora rapidamente- requiere
la valoracién de un obstetra senior haya presencia o no de eventos ST. F160 2015

o Si el RCTG muestra disminucion de variabilidad de forma persistente o un patrén que indica hipoxia
severa o aguda, es mandatorio hacer una intervencion independientemente de lo que informe la
tecnologl'a STAN. Amer-Wahlin et al 2007

o Todo el personal que utilice STAN debe haber recibido un entrenamiento y asesoramiento adecuado.

o En presencia de sepsis los resultados no son valorables. El cerebro fetal puede lesionarse por otras
vias diferentes a la hipoxia y ser mas susceptible a tener secuelas por hipoxia en presencia de sepsis,
y esto puede no verse reflejado con eventos ST. Esto debe tenerse en cuenta al iniciar STAN en una
taquicardia fetal no complicada.

Pre-requisitos

© Para que la evaluacién STAN sea fiable debe iniciarse en un periodo del RCTG en que se objetive una
FCFb estable, presencia de aceleraciones y la variabilidad esté conservada. F'¢° 2915 No obstante,
incluso en un RCTG anormal, si la FCFb permanece estable y la variabilidad es normal (lo que implica
buena oxigenacidn de 6rganos centrales), se puede iniciar STAN. Pretietal, 2013.

o La tecnologia ST no ha sido estudiada en profundidad para edades gestacionales por debajo de las
36w. Pueden observarse eventos ST bifasicos repetitivos debido a inmadurez del miocardio fetal.

o No hay contraindicacioén para el uso en fetos monitorizados mediante electrodo en calota fetal.

o No puede usarse conjuntamente con tecnologia TENS porque interfiere en la adquisicion de la senal
del ECG.

Contraindicaciones

o No debe ser iniciado en la parte active de la segunda fase de parto, durante los pujos en un parto
precipitado.

o Hipoxia aguda o RCTG pre-terminal.

o Sospecha de corioamnionitis — a pesar de que STAN es una herramienta para identificar hipoxia,

deberia tenerse en cuenta que en estos casos hay vias alternativas (e.g. inflamacion) que pueden

causar secuelas neurolégicas. Por tanto, el manejo se deberia decidir en funcién de criterios como la

progresion del trabajo de parto, paridad, presencia de meconio y los signos del RCTG,

independientemente de la presencia o ausencia de eventos STAN.

Infeccidn genital activa por Herpes .

Mujeres seropositivas a hepatitis B, C, D, E, o a HIV.

Sospecha de alteraciones hematoldgicas fetales.

Presentacion fetal desconocida.

Cuando la ruptura artificial de membranas no esta indicada por algun motivo.

Anomalia estructural o funcional cardiaca fetal que no haga que los resultados no sean valorables.

Si hay una indicacién de finalizacion de la gestacion inmediata por algun otro motivo.

Método

Es una combinacion de asesoramiento del latido basal de un feto con un andlisis automatico del ECG del

mismo. Se obtiene colocando un electrodo en forma de espiral en la calota fetal. La maquina analiza

inicialmente los segmentos ST (requiere 20 “x”) para obtener un complejo de ECG que serd el basal.

Habitualmente tarda 4 minutos en esta valoracidn previa. A continuacion, compara los complejos ST

cada 30 latidos para ver si hay cambios respecto a la valoracion inicial que sugieran isquemia. Con cada

comparativa que hace y es normal, se marca una “x” en la parte inferior del registro.

Interpretacion

La interpretacién requiere tener en cuenta la valoracidn global del RCTG y el grado de cambios del ST.

El sistema automaticamente avisa de un evento ST cuando detecta cambios en la morfologia del ECG en

relacion al ECG inicial (ver tabla 5). Asimismo, puede encontrarse una esquema para ayudar al manejo

de RCTG con STAN en el apéndice al final de la guia. Townsendand Chandraharan 2015

Comprobacidn de la calidad de la sefial

o La efectividad del STAN depende de la calidad y continuidad de la sefial obtenida a través del
electrodo en la calota fetal. Si se pierde la sefial del ECG durante 4 minutos o mas (no se ver'n cruces

o O O O 0O O O
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en la parte inferior del registro durante 4 minutos), o si hubiera menos de 10 comprobaciones correctas
durante 10 minutos entonces la sefial de ECG no puede seguir comparandose con el ECG basal. En
esos casos suena una alarma. Si durante ese periodo de pérdida de sefial el RCTG ha sido
completamente normal se puede seguir con la monitorizacion STAN. Si hubiera una sospecha de
hipoxia fetal basado en la interpretacion del RCTG durante la pérdida de seial, no deberia
considerarse fiable el resultado del STAN.

o Monitorizacién del ECG materno
El electrodo podria registrar el ECG materno si fuera erréneamente aplicado en el cérvix o en el caso
de que no existiera latido fetal. Por este motivo el complejo del ECG puede visualizarse en la pantalla
y debera ser revisado cada vez que se inicia la monitorizacidon y siempre que haya una sospecha de
que se trate de un registro materno.
El ECG de la madre tiene un aspecto diferente: La onda P habitualmente es muy pequefia o no se
puede identificar ya que no se transmite a tanta distancia del corazén materno y el complejo QRS es
mas ancho que el fetal. Ademas, coincidira con el pulso materno.

o FCF>170 bpm
A medida que aumenta la FCF también incrementa la probabilidad de que la repolarizacion del
ventriculo (onda T) ocurra simultdneamente con la onda P de la siguiente contraccion atrial. Como
resultado, la morfologia de la onda T podri teéricamente quedar alterada de tal manera que
enmascarara cambios significativos o bien que pusiera en marcha eventos STAN sin otra significacion.
Por tanto, en presencia de taquicardia secundaria a corioamnionitis debe interpretarse con cautela.
As a result, the morphology of the T wave may theoretically be altered in such a way as to either
mask significant changes or to trigger STAN events of no other significance. Monitorizacion STAN
tampoco se recomienda en presencia de arritmias cardiacas.

Tabla 5 — Clasificacion de los RCTG

FCF basal Variabilidad y reactividad Desaceleraciones
RCTG normal e 110-150Ipm e Acceleraciones e Aceleraciones tempranas
e Variabilidad 5 - 25 uniformes

e Desaceleraciones variables
no complicadas de duracion
< 60s y disminucién de <60
Ipm desde la linea basal

RCTG intermedio | ® 100-110Ipm e > 25 ]|pm (Patrén saltatorio) e Desaceleraciones variables
e 150-170Ipm e <5lpm >40mincon no complicadas de <60s de
e Desaceleraciones < 100 ausencia de aceleraciones duracién y disminucidn de
lpm durante < 3 minutes >60 Ipm
Anormal e 150-170Ilpmy e < 5|pm durante > 60min e Desaceleraciones variables
variabilidad reducida e  Patrodn sinusoidal complicadas de > 60s de
e >170Ipm duracion
e Desaceleracion e Desaceleraciones tardias
prolongada a <100lpm uniformes repetitivas
durante >3 minutos
Pre-terminal Ausencia total de variabilidad (<2 Ipm) y reactividad con o sin desaceleraciones
Analisis ST
Evento ST RCTG normal Intermedio Anormal Pre-terminal
Aumento episodico T- . >0.15 >0.10
QRS e Manejo
Aumento basal T-QRS expe.ctante >0.10 > 0.05 .Fmallz.ar de forma
P e  Continuar = = inmediata
ST bifasico ., 3 mensajes log 2 mensajes log
observacién oo . el .
bifasicos bifasicos

La guia anterior se ha basado en la guideline de monitorizacién de la FIGO de 1987 debido a que el
método STAN fue validado con estas guidelines. Basandose en la experiencia y resultados perinatales
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de las maternidades que han implementado STAN después de entrenar al personal en fisiologia fetal, el
Comité Editorial recomienda el uso de la guideline de STAN en combinacidn con una comprension
profunda de la fisiologia fetal.
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o Presentacién
Si el electrodo de STAN es aplicado en un feto en presentacién de nalgas, el ECG que se registrar
estard invertido. Esto puede dar la impresién de un ST negativo y se pueden registrar falsos eventos
bifasicos. Hay un modo especial para partos de nalgas que puede usarse para invertir el ECG. Esto fue
evaluado en un estudio observacional, St €t 2 2006 qye no hallé ningun incremento en resultados
perinatales adversos con el uso de STAN en presentacién podalica respecto a cefalica.

Notas practicas cuando se use STAN para monitorizacion fetal

1. Considerar siempre el “Contexto clinico global” (Meconio, Oxitocina, Temperatura, Hemorragia,
Hiperestimulacion, Ratio de progresién o presencia de cicatriz uterina -Scar-,— MOTHERS)
mientras se use STAN en lugar de depender solamente de cuadrados negros (Eventos ST).

2. Incluso en presencia de un evento significativo STAN en la primera o segunda fase del trabajo de
parto, lo primero que hay que hacer es mejorar la oxigenacién fetal (e.g. parar la oxitocina,
cambiar la posicion materna y/o administracion de terbutalina o parar los pujos maternos). Si el
RCTG mejora y los drganos centrales estan bien oxigenados sin evidencia de hipoxia subaguda o
Patrdn saltatorio esta indicado seguir con el trabajo de parto, basandonos en el contexto clinico
observado.

3. Al contrario, incluso en ausencia de eventos ST significativos, si hay una FCFb inestable o
variabilidad reducida con presencia de desaceleraciones previas e incremento de la FCFb o Patrén
saltatorio hay que aplicar medidas urgentes para mejorar la oxigenacion fetal,
independientemente de la presencia o no de eventos STAN. Si la situacion fetal no puede ser
mejorada, deberia llevarse a cabo finalizacidén urgente de la gestacion y no deberia esperarse a la
aparicioén de eventos ST.

4. En corioamnionitis clinica o subclinica o en presencia de meconio espeso la via para lesion
neuroldgica puede no ser hipdxica y por tanto, el manejo deberia del contexto clinico incluyendo
el ratio de progresion y los requerimientos de oxitocina, independientemente de la ausencia de
eventos STAN.

5. Nodeberiainiciarse STAN en casos de hipoxia crénica pues el feto probablemente ha agotado sus
reservas de glicdgeno in el miocardio y por tanto, puede no ser capaz de generar eventos ST.

3 pH de calota fetal (Fetal blood sampling)

La revisién sistematica Cochrane de 2013 demostrd que no hay evidencia de correlacién entre el uso de pH
de calota fetal y mejoria en resultados perinatales a largo plazo. Ademas la revision ha demostrado que en
contra de lo que se creia anteriormente, la evidencia cientifica actual sugiere que el pH de calota tiende a
aumentar el numero de cesareas y partos instrumentados. Otra revisién de la evidencia ha demostrado
infrecuentes pero graves complicaciones fetales. Por tanto, la evidencia cientifica actual no apoya el uso de
pH de calota fetal en la practica clinica pues los beneficios no superan los riesgos. Los autores de esta guia
no apoyan el uso de pH de calota como un test complementario de asesoramiento de bienestar fetal.



Circunstancias especiales

Hay otros factores que hay que tener en cuenta durante el trabajo de parto como son la rotura prolongada
de membranas definida como rotura de mas de 24h de evolucion, corioamnionitis, anhidramnios, presencia
de meconio, infeccién materna o pirexia y la velocidad de evolucion de la hipoxia. Todas ellas pueden
modificar la respuesta de los fetos y afectar a los resultados perinatales,Saccoetal 2015

1 Meconio

La presencia de meconio en el liguido amnidtico puede ser normal en fetos post-término sin ser
necesariamente un signo de que el feto haya experimentado hipoxia.

En un feto pretérmino <34/40, la presencia de meconio si implica que puede haber una infeccion debida por
ejemplo a listeria, ureaplasma o rotavirus, Blotetal- 1983

El liguido amnidtico claro tiene propiedades bactericidas, no obstante en presencia de meconio estas
propiedades se ven limitadas.Unsworth and Vause 2010 En meconio espeso el E. Coli tiene la habilidad de crecer
rapidamente, en cambio el Streptococcus agalactiae (EGB) prolifera incluso en liquido claro. Fidelman etal. 2002
La taquicardia fetal (2160 Ipm) en presencia de liquido amnidtico manchado de meconio tiene un riesgo
relativo de 51 para el desarrollo de corioamnionitis en comparacién con liquido claro. Blotetal- 1983

La presencia de meconio en el liquido amnidtico se asocia con complicaciones en el recién nacido. La mas
grave es el Sindrome de aspiracion meconial (SAM) UnsworthandVause 2010 | 5 a5piracidn de meconio puede ocurrir
intra-Utero con inhalaciones, o post-natalmente con las primeras respiraciones al nacer. Mundhraand Agarwal 2013
A dia de hoy no hay un tratamiento efectivo y seguro o media profilactica para el SAM una vez el meconio
ha pasado por debajo de las cuerdas vocales hacia los pulmones. chandraharan and McDonnell 2015

La evidencia cientifica muestra que cuando el sumistro de oxigeno es interrumpido el feto intenta respirar.
Si estos intentos fracasan en proporcionarle una fuente alternativa de oxigenoy la hipoxia continua, el centro
respiratorio se convierte en incapaz de continuar iniciando respiraciones y la respiracién para, usualmente
tras 2-3 respiraciones,MOET 2014

En vista de esto, se deberia prestar especial vigilancia a la apariciéon de signos de hipoxia en presencia de
meconio. E inclinarnos a finalizar el expulsivo cuando se objetive meconio concomitantemente con signos
de hipoxia, pues el RCTG no puede predecir si el feto realizard inhalaciones o cuando puede suceder.

Si un feto ya ha expulsado meconio la madre deberia ser informada de que hay riesgo de que el meconio ya
haya pasado a los pulmones. La mayor parte del meconio sera echado de los pulmones al pasar el feto por
el canal del parto pero en un 1-3% de los nacimientos el feto desarrollard SAM. 'mpey etal. 2008

2 Oxitocina e hiperestimulacion

Habria que tener cuidado en el uso de prostaglandinas o oxitocina para estimular o aumentar las
contracciones. Una de las causas yatrogénicas de las desaceleraciones prolongadas incluyen contracciones
prolongadas y recuentes secundarias a oxitocina. Si se identifica esta causa, hay que tomar medidas
inmediatas para mejorara la oxigenacidn utero-placentaria parando la infusion de oxitocina y cambiando la
posicion materna para reducir el estrés que esta experimentando el bebé. 160 201> Habria que considerar
también empezar tocolisis usando agonistas beta-adrenérgicos como la terbutalina. N'E 2014

La MEFC es necesaria con el uso de oxitocina. Si la FCFb es normal la oxitocina deberia ajustarse para
conseguir 4 contracciones cada 10 minutos. Deberia reducirse si las contracciones ocurren mas
frecuentemente que 5 cada 10 minutos. Si se sospecha descompensacion fetal, la infusidon de oxitocina
deberia pararse y realizar un asesoramiento de la situacién fetal de forma urgente por parte del ginecélogo
y documentarlo en la historia clinica, Alkumaranetal. 2004 o] caso de un episodio de hipoxia aguda la oxitocina
deberia pararse e iniciar la Norma de los 3-minutos. Un asesoramiento completo de la situacién fetal debe
llevarse a cabo y el obstetra debe documentarlo antes de reiniciar la oxitocina de nuevo.
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3 Pirexia

La transmision de calor durante la gestacién provoca que la temperatura fetal sea de 0.3-0.5°C mas alta que
la temperatura materna. La circulacién umbilical transfiere a la madre el 85% del calor producido por el feto.
El 15% restante es disipado a través de la piel del feto hacia el liquido amnidtico y después es transmitido a
través de las paredes uterinas hacia el abdomen materno. tieberman et al. 2000 Gj hay fiebre, la demanda
metabdlica de los tejidos fetales aumenta y por tanto el riesgo de hipoxia se eleva. Hotetal- 1994 Estg deberia
tenerse en cuenta especialmente a la hora de usar oxitocina y deberia tratar de evitarse trabajos de parto
prolongados.

La combinacion de temperatura materna elevada con acidosis a nivel del cordén umbilical (indicativa de
acidosis fetal) aumenta de forma importante el riesgo de encefalopatia neonatal. La evidencia cientifica
sugiere que la acidosis y la fiebre representan dos causas diferentes de encefalopatia neonatal que ejercen
un efecto acumulativo. 'mpey etal- 2008

No hay una evidencia clara que sugiera en qué momento deberia forzarse el nacimiento si hay infeccion
materna o fetal. En vista de la falta de una evidencia clara o guias categdricas en un contexto temporal
aceptable para finalizar la gestacién deberia mantenerse una discusién con la madre y acordar un plan de
manejo y un limite temporal. Deberian aplicarse medidas para tratar la temperatura y la infeccién como
administrar Paracetamol, sueros y antibioticoterapia ev. La evidencia cientifica demuestra que la
administracién intraparto a la madre de 1500mg de Cefuroxima ev consigue una concentraciéon efectiva en
el feto para profilaxis pero no para tratamiento. Holte etal. 2004

La fiebre intraparto incluso cuando es poco probable que sea por causa infecciosa se asocia con un aumento
de hasta 4 veces de convulsiones de inicio precoz de causa no filiada en nifios a término. "ot 1994

4 Hemorragia anteparto

El desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta (DPPNI) es uno de los 3 accidentes mayores
intrapartoy se puede presentar como una caida Unica brusca de la FCFb (hipoxia aguda). En estos casos debe
provocarse un parto inminente pues es muy probable que se trate de un desprendimiento placentario y es
irreversible, 1602015

Es importante destacar también que el uso de tocoliticos en estos casos puede agravar la separacion
placentaria y empeorar la hipoxia fetal.

5 Epidural

Puede ser la causa de una disminucion de la presidn arterial materna y provocar redistribucién de la sangre
materna lejos de la placenta lo que puede ocasionar un detrimento en la perfusidn placentaria. Se visualizara
también en el RCTG como una Unica caida en la FCFb (hipoxia aguda). En este caso es reversible y deberia
ser corregido cambiando a la paciente de posicidén, administrando sueroterapia ev y si precisara, efedrina
(por parte del equipo de anestesia). 6reenwell etal. 2012

Esta vasodilatacion puede causar también un aumento de la temperatura materna, secundariamente a una
alteracion de la termoregulacion. RC06 2015

6 Rotura uterina

Si una mujer tiene una cesdrea anterior en el segmento inferior e inicia el trabajo de parto, el riesgo de rotura
uterina estd entre el 0.07% Nahumandlsaac2016 _ g 5og RCOG 2015y, nor tanto hay que tenerlo en cuenta. Es el tercer
accidente mayor intraparto y puede visualizarse en el RCTG como una caida repentina de la FCFb (hipoxia

aguda). En este caso, el parto debe ser forzado de forma inminente pues es una situacién irreversible. F1¢°
2015
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7 Corioamnionitis subclinica

La evidencia clinica ha demostrado que solo del 8-12% de las mujeres que tienen corioamnionitis confirmada
histopatolégicamente muestran taquicardia y fiebre materna durante el trabajo de parto. Por lo tanto,
cualquier incremento en la FCFb sin desaceleraciones previas deberia hacer sospechar una corioamnionitis
subclinica. Otros pardmetros como presencia de meconio, progresién del parto, antecedente de RPM
prolongada y ausencia de cycling deberian considerarse a la hora de decidir el manejo.

8 Pretérmino Afors and Chandraharan 2011

Hay muy escasa evidencia /guias que apoyen el uso de RCTG en fetos pretérmino. Esto ha provocado que
algunos autores recomienden no realizar RCTG en prematuros extremos (24 — 28 SG). Los factores claves a
tener en cuenta que afectan a la FCF que se dan en fetos prematuros son la inmadurez del SNC y sistema
nervioso periférico, presencia de una reserva placentaria reducida, glandulas adrenales y miocardio
inmaduros y menor cantidad de gelatina de Wharton en el cordédn umbilical.

Los hallazgos en el RCTG incluyen:

e Inmadurez del Sistema nervioso autdnomo que ocasiona una FCFb mds elevada y variabilidad
reducida.

e Inmadurez del Sistema nervioso somatico que se traduce en menor cantidad de aceleraciones y de
menor amplitud (10bpm) y duracién (10seg). Esto es especialmente patente en gestaciones menores
de 30w.

e Desaceleraciones en ausencia de contracciones uterinas ocurren a menudo en fetos pretérmino de
20-30w. Se ha observado presencia de desaceleraciones variables en el 70-75% de los fetos
pretérmino durante el trabajo de parto, en comparacion con 30-50% en fetos a término.

e La inmadurez del SNC se relaciona con un patrén de cycling menos desarrollado, lo cual es
especialmente evidente en prematuros extremos.

9 Efectos de la medicacion en el RCTG

Es fundamental tener en cuenta el efecto que cualquier medicacidon administrada en la madre durante el
trabajo de parto pueda ocasionar en el RCTG. Esto es incluso mas relevante en el caso de la medicacién que
se administra con el objetivo de mejorar las condiciones fetales. En esos casos, se tendria que tener presente
qué signos buscar de mejoria, qué hacer si la intervencidon no funciona o si empeora, cuanto debemos
esperar y hasta cuando duran los efectos.
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Apéndice

Antes de empezar STAN
e Descarta contraindicaciones
e Considerar todo el contexto clinico

Clasificacion del RCTG

N

Normal — o evidencia de reserva fetal suficientes para RCTG Pre-terminal

responder a hipoxia (e.g. FCFb estable y variabilidad normal) Finalizar de forma
i inmediata

Evento ST detectado en el trabajo de parto

i RCTG normal

Clasificacion del RCTG > lgnora eventos ST

l

RCTG intermedio o anormal

e Comprueba el tipo y magnitud del evento ST
e C(Clasifica el evento ST en funcidn de las guias STAN

A

Pasos a seguir: No se requiere una accién inmediata pero:
e Parar la oxitocina e Hay que considerar el contexto global
e Administrar Terbutalina e Valorar el RCTG cada 60min para excluir
e Ofinalizar inmediatamente signos de descompensacion fetal.

Un evento significativo en la 22 fase de parto deberia

indicar finalizacidn urgente.
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Introduccion

Dentro de las estrategias para mejorar la salud sexual
y reproductiva del Plan Nacional de Salud Publica
2007-2010, se planted la implementacién de atencién in-
tegral protocolizada en salud con enfoque de riesgo biop-
sicosocial, sin barreras y con calidad para las emergencias
obstétricas, el control prenatal, la atencién del parto y pos-
parto e interrupcién voluntaria del embarazo y la atencién
de abuso sexual en servicios de urgencia. Por lo anterior,
resulta perentorio definir recomendaciones para la buena
practica basadas en la mejor evidencia clinica disponible y
en la racionalizacién de costos para mejorar la calidad de
atencion en salud. La disponibilidad de una Guia de Prac-
tica Clinica (GPC) para la prevencién, detecciéon temprana
y tratamiento de las alteraciones del embarazo, parto o
puerperio implica estandarizar para Colombia el cuidado
de la mujer gestante, enfatizando en la prevencion, detec-
cién temprana y tratamiento oportuno de las alteraciones
que afectan la gestaciéon en todos los niveles de atencidn,
buscando reducir la morbimortalidad materna asociada,
con el proposito de mejorar la salud materna y la calidad
de la atencién médica en todos los niveles de atencién obs-
tétrica.
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Introduccién

Desarrollar de manera sistematica recomendaciones basadas en la evidencia
para la prevencién, detecciéon temprana y tratamiento de las alteraciones del
embarazo, parto y puerperio con el fin de optimizar la calidad de la atencién
obstétrica, mejorar la salud materno-fetal y reducir la morbimortalidad mater-
no-perinatal asociada a los siguientes aspectos:
Prevencion y deteccién temprana de las alteraciones del embarazo.
Abordaje de las complicaciones hipertensivas asociadas al embarazo.
Infecciones del embarazo y el puerperio (ruptura prematura de membranas y
toxoplasmosis).
Deteccion temprana de las anomalias durante el trabajo de parto, atencién
del parto normal y distécico.
Complicaciones hemorrégicas asociadas con el embarazo (hemorragia
posparto y complicaciones del choque hemorragico por placenta previa,
abruptio placentae y hemorragia posparto).

La propuesta hace recomendaciones para el primero, segundo y tercer nivel de
atencion. En el primero se tomaran en cuenta las acciones de prevencion, evalua-
cién de riesgos, deteccion temprana, manejo inicial y referencia de las alteracio-
nes del embarazo. En el segundo nivel, las acciones de prevencidn, evaluacion de
riesgos, deteccion temprana y manejo inicial de las complicaciones del embara-
zo, el parto y el puerperio y en el tercer nivel las acciones de prevencidon y manejo
de las complicaciones del embarazo, el parto y el puerperio.

La guia esta dirigida al personal clinico asistencial que brinda cuidados a mu-
jeres en la prevencion, detecciéon temprana y atencion de las alteraciones del
embarazo, parto o puerperio, en los diferentes niveles de atenciéon en salud
(médicos familiares, médicos generales, médicos rurales, médicos especialis-
tas en Obstetricia y Ginecologia, Anestesi6logos, Intensivistas, profesionales
de Enfermeria y otros profesionales de la salud). Los manejos de condiciones
especificas ameritan recomendaciones especificas que exceden el alcance de
la presente propuesta. También se dirige, indirectamente, a quienes toman de-
cisiones administrativas, tanto en el medio hospitalario como en las asegura-
doras, pagadores del gasto en la salud y en la generacién de politicas de salud.

| CINETS



Guias de Préctica Clinica
| 2013 Guias No. 11-15

El GDG de la GAI de Prevencidn, Deteccién Temprana y Tratamiento de las Com-
plicaciones del Embarazo, Parto o Puerperio siguié en su metodologia los linea-
mientos presentados por la Guia Metodolédgica para la elaboracién de Guias de
Atencidn Integral en el Sistema General de Seguridad Social en Salud Colom-
biano (1). Esta Guia de Practica clinica fue desarrollada dentro de la Alianza
conformada por la Universidad Nacional de Colombia, la Pontificia Universidad
Javeriana y la Universidad de Antioquia para la conformacién del Centro de
Investigacion y Evaluacién de Tecnologias en Salud (CINETS).

En el desarrollo de esta GAI se realizaron adaptaciones de seis guias de practica
clinica basadas en la evidencia (2-7), acorde con los lineamientos del New Zea-
land Guidelines Group (8). La recoleccion, selecciéon y evaluaciéon de la evidencia
fue realizada de manera sistematica y confiable, lo cual garantiza la transparen-
cia del proceso de inclusién de informacién y generacién de recomendaciones
clinicas.

Esta GAI cont6é de manera explicita con la incorporacién de la perspectiva de
los pacientes, especialmente mediante la vinculacién de representantes a las
mesas de discusion y a las reuniones del GDG a lo largo del total del proceso de
desarrollo de la Guia. De igual manera, los grupos de interés fueron vinculados
por medio de diferentes estrategias participativas orientadas a abrir espacios
de interaccién y participacién, en los cuales se generaron reflexiones que per-
mitieron reafirmar el proceso de desarrollo de la GAI.

El desarrollo de la presente GAI fue financiado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y el Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion COLCIENCIAS, mediante Contrato No. 159 de 2010 suscrito con la
Universidad Nacional de Colombia, institucién seleccionada entre quienes se
presentaron a la Convocatoria 500 de 2009 para la elaboracién de GAI en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud. De acuerdo con el articulo 20
de la ley 23 de 1982, los derechos patrimoniales de esta obra pertenecen al
Departamento de Ciencia, Tecnologia e Innovacién COLCIENCIAS (institucién
que otorg6 el apoyo econdmico y realizd la supervisién de su ejecucion) y al
Ministerio de Salud y Proteccién Social (institucién que disefi6 los lineamien-
tos generales para la elaboracién de Guias de Atencién Integral en el Pais), sin
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Introduccién

Actualizacion de la guia:

Las recomendaciones de esta Guia deben actualizarse a los siguientes tres (3) afios
a partir de su expedicién siguiendo la guia metodoldgica establecida o previamen-
te en caso de disponer de nuevas evidencias que modifiquen de manera significati-
va las recomendaciones aqui anotadas.

Declaracién de independencia editorial

Las entidades financiadoras han brindado acompafiamiento a la elaboraciéon del
presente documento garantizando con ello la transferibilidad y aplicabilidad de
su contenido al contexto del Sistema General de Seguridad Social en Salud. El tra-
bajo cientifico de investigacion asi como la elaboraciéon de las recomendaciones
incluidas en el presente documento, fue realizado de manera independiente por
el Grupo Desarrollador de Guias (GDG) de la Universidad Nacional de Colombia.
Todos los miembros del GDG, asi como las personas que han participado tanto en
la colaboracién experta y en la revision externa, realizaron declaracién de con-
flictos de interés.
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Niveles de evidencia y grados de recomendacién
PREGUNTAS SOBRE INTERVENCIONES

Sistema SIGN de clasificacién de la evidencia y graduacién de las recomen-
daciones (9).

1++ Meta analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Meta analisis bien realizados, revisiones sistemdticas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgos.

1- Meta andlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
con alto riesgo de sesgos.

2++ Revisiones sistemdticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos
y controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de
sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo
riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacién
causal.

2-Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo de que la relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinidn de expertos.

GRADOS DE RECOMENDACION

Al menos un meta analisis, revision sistemdtica o ensayo clinico
clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de
la gufa; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados
como 2 ++, directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y
que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados
como 2 + directamente aplicables a la poblacién diana de la guia y
que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientffica
extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 2+. Los estudios clasificados como 1-y
2- no deben usarse en el proceso de elaboracién de recomendaciones
por su alto potencial de sesgo.
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Introduccion

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y en el consenso
del GDG

@ Recomendacidn clave para la implementacion

PREGUNTAS SOBRE DIAGNOSTICO

Adaptacion del NICE de los niveles de Evidencia del Oxford Centre for Evidence
Based Medicine y del Centre for Reviews and Dissemination(10).

la Revision sistemdtica con homogeneidad de estudios de nivel 1.
Ib Estudios de nivel 1

1l Estudios de nivel 2. Revision sistematica de estudios de nivel 2.
m Estudios de nivel 3. Revisidn sistematica de estudios de nivel 3.
\Y Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita.

Estudios { Cumplen:

denivel1 ; « Comparacién enmascarada con una prueba de referencia
(patrén de oro) valida.

° Espectro adecuado de pacientes.

Estudios | Presentan sélo uno de estos sesgos:

denivel 2 { « Poblacién no representativa (la muestra no refleja la poblacién
donde se aplicard la prueba).

» Comparacién con el patrén de referencia (patrén de oro)
inadecuado (la prueba que se evaluara forma parte del patrén
de oro o el resultado de la prueba influye en la realizacién del
patrén de oro).

* Comparacién no enmascarada.

* Estudios casos-control.

Estudios i Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de
de nivel 3 i nivel 2. :

GRADOS DE RECOMENDACION
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Seccidn 1. Prevencién y deteccion temprana de las alteracio-
nes del embarazo.
1. ;Que profesional debe llevar a cabo el control prenatal?

Se recomienda ofrecer a las mujeres con un embarazo de curso normal
modelos de control prenatal dirigidos por profesionales en medicina
general o en enfermeria capacitados o con especializacién en cuidado
materno —perinatal.

La participacion rutinaria de gineco-obstetras (GO) en Ia
atencién de mujeres con un embarazo de curso normal no estd
recomendada para la mejoria de los resultados perinatales.
Sin embargo, se recomienda la valoracién del GO en la semana
28 - 30 y semana 34 - 36 para una nueva valoracién del riesgo.

Se recomienda que el control prenatal sea proporcionado por un
pequefio grupo de profesionales con los que la gestante se sienta
cdmoda. Debe haber continuidad de la atencién durante el periodo
prenatal.

Se recomienda contar con un sistema de referencia claro para que
las mujeres embarazadas que requieran cuidados adicionales sean
atendidas por gineco-obstetras cuando se identifiquen riesgos durante
el control prenatal.

2. ¢(Cual debe ser la duracién de una consulta de control
prenatal?

Serecomiendarealizar el primer control prenatal en el primer trimestre,
idealmente antes de la semana 10 de gestacién.

Se recomienda que la cita de inscripcidn al control prenatal y la primera
cita de control prenatal tengan una duracién de 30 minutos. Para los
siguientes controles se recomienda una duracion de 20 minutos.

Cuando una gestante comience tardiamente su control prenatal, sobre
todo después de la semana 26 de gestacion, se recomienda tener en su
primer control todas las actividades recomendadas para los controles
previos, asi como aquéllas que correspondan a la consulta actual. Por
lo tanto, se recomienda que un primer control prenatal tardio se haga
con una duracién de 40 minutos.
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3. ¢(Cual es la frecuencia y nimero de citas de control pre-
natal que debe recibir una gestante con embarazo de
curso normal?

Si el control prenatal se inicia en el primer trimestre para una mujer
nulipara con un embarazo de curso normal, se recomienda un
programa de diez citas. Para una mujer multipara con un embarazo de
curso normal se recomienda un programa de siete citas.

No se recomienda un programa de control prenatal con un ndmero
reducido de citas porque se asocia con un aumento de la mortalidad
perinatal.

Se recomienda que las mujeres al principio del embarazo reciban
informacién adecuada y por escrito sobre el nimero probable de citas,
suduracidny contenido, explicando las diferentes opciones de atencién
y dando la oportunidad de discutir este plan con el equipo de salud.

Se recomienda que cadacitade control prenatal deba estarestructurada
con un contenido definido que permita una evaluacién integral. Estas
citas deben incorporar pruebas de rutina e investigaciones orientadas
a minimizar las complicaciones.

4. (Quéregistros documentales se deben diligenciar du-
rante las citas de control prenatal?

Se recomienda realizar una historia clinica de control prenatal con
registros estructurados de maternidad.

Se recomienda que los servicios de obstetricia ofrezcan un sistema que
garantice que las gestantes porten los datos de su control prenatal
(carné materno), el cudl esté disponible y sea actualizado en cada cita.

Se sugiere la implementacion de una lista de chequeo acorde con los
objetivos de cada cita de control prenatal.

1

¢Como debe realizarse la deteccién de riesgo en el con-
trol prenatal y cual es su utilidad en gestaciones de curso
normal?

Se recomienda que las gestantes de bajo riesgo reciban en el momento :
de la inscripcién al control prenatal, y luego en cada trimestre, una :
valoracién de riesgo psicosocial. Si se identifica riesgo se deben remitir
a una consulta especializada garantizando la continuidad con el grupo :
a cargo del control.
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Se recomienda en cada trimestre del embarazo evaluar en la gestante,
el estrés materno crénico, la ansiedad, los trastornos del suefio y el
pobre apoyo de la red social.

Se recomienda identificar la depresidn materna mediante un tamizaje
trimestral durante el control prenatal porque las mujeres con depresién
durante el embarazo tienen mayor riesgo de parto pretérmino y bajo
peso al nacer.

Se recomienda evaluar el riesgo bioldgico y psicosocial a todas las
gestantes mediante la escala de Herrera & Hurtado con el objeto de
identificar aquellas gestantes que pueden continuar su control con
enfermeriay medicina general y aquellas que necesitan seguir su control
con el obstetra y/o un grupo multidisciplinario.

6. (Cual es el manejo recomendado de las mujeres con
antecedente de una cesarea durante el control prenatal?

Se recomienda que las mujeres con antecedente de una cesdrea
discutan con el equipo de salud a cargo de su control prenatal, los
riesgos y beneficios que conlleva para ella y el recién nacido el parto
vaginal comparado con la cesdrea electiva.

Se recomienda informar a las mujeres que opten por una prueba de
trabajo de parto después de una cesarea previa, que la probabilidad de
parto vaginal es de 74%.

Se recomienda que el control prenatal de una mujer embarazada con
antecedente de una cesdrea sin otros factores de riesgo se realice en
una institucién de baja complejidad; en la semana 32 debe ser remitida
para valoracién por gineco-obstetras para definir la via del parto, la
cual debe ser concertada con la gestante antes de la semana 36 y debe
quedar documentada en la historia clinica.

{Qué informacién debe proporcionarse por parte del
personal de salud a la gestante durante los controles
prenatales y como debe ser proporcionada?

Se recomienda proporcionar a las mujeres embarazadas la siguiente

informacién durante los controles prenatales:

Durante la inscripcion al control prenatal (idealmente antes de la

semana 10):

* Consejerfa sobre nutricién y dieta.

* Eltipo y frecuencia de ejercicio fisico recomendado en el embarazo,
incluyendo ejercicios de piso pélvico.

o
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* Curso de preparacién para el embarazo, el parto y puerperio.

* Problemas de salud mental.

* Deteccidn de violencia Intrafamiliar.

* Tamizacién de cancer de cuello uterino.

En el primer contacto con un profesional de la salud:

» Consejeria sobre estilos de vida, incluyendo intervenciones sobre
cesacién de tabaquismo, y las implicaciones del uso de drogas
adictivas y el consumo de alcohol en el embarazo.

Antes o a la semana 36:

° La preparacidén para el parto, incluyendo informacién sobre cémo
manejar el dolor durante el trabajo de parto y planear el parto.

* Ensefiar signos para reconocer el inicio del trabajo de parto.

* Cuidados del recién nacido.

* Auto-cuidado postnatal.

* Planificacién familiar.

A las 38 semanas:

* Opciones para el manejo del embarazo prolongado.

En cada cita de control prenatal, el profesional de la salud debe
ofrecer informacién y explicaciones claras de cada actividad, asi
como ofrecer a las gestantes la oportunidad de discutir sus dudas y
hacer preguntas en un ambiente donde la discusidn se facilite, bien
sea individual o grupalmente. La informacién debe ser dada en una
forma facil de entender y accesible para las mujeres embarazadas con
necesidades adicionales, tales como discapacidades fisicas, sensoriales
o de aprendizaje y para las mujeres embarazadas que no hablen o lean
espafiol.

Se sugiere complementar esta informacién con la “GAl de Embarazo y
Parto: Versidn para pacientes”, asi como con el uso de otros recursos
tales como publicaciones nacionales y locales, folletos y videos e
informacion interactiva via web.

8. ¢(Cuales son las actividades rutinarias recomendadas en
el control prenatal de embarazos de curso normal?

Se recomienda registrar el indice de Masa Corporal (IMC) de la gestante
en la cita de inscripcién al control prenatal (alrededor de la semana 10)
y con base en este establecer las metas de ganancia de peso durante la
gestacion de acuerdo a los siguientes pardmetros:

* IMC< 20 kg/m? = ganancia entre 12 a 18 Kg

* IMCentre 20y 24,9 kg/m?= ganancia entre 10 a 13 Kg

* IMCentre 25y 29,9 kg/m?= ganancia entre 7 a 10 Kg

* IMC> 30 kg/m? = ganancia entre 6 a 7 Kg
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Se recomienda debido a su alto riesgo de parto pretérmino, remitir a la
gestante con IMC <20 kg/m2 a un plan de manejo nutricional especifico.

Si la inscripcidn al control prenatal es tardia (después de la semana 16
-18) se recomienda registrar el IMC pregestacional y con base en este
establecer las metas de ganancia de peso durante la gestacion.

Se recomienda realizar seguimiento de la ganancia de peso en cada
uno de los controles prenatales; la gestante con inadecuada ganancia
a las 28 semanas debe continuar su control a cargo de un equipo
multidisciplinario especializado.

No se recomiendan orientaciones nutricionales encaminadas a bajar de
peso durante la gestacion.

Serecomiendalamediciény registro de la Presion Arterial Media (PAM)
en todos los controles prenatales por su capacidad para predecir la
preeclampsia.

Se recomienda medir la presién arterial tal como se indica a

continuacion:

° Quite la ropa apretada, asegurese que el brazo estd relajado y con
apoyo a nivel del corazdn.

° Use un manguito de tamafio apropiado.

¢ Infle el brazalete hasta 20-30 mmHg por encima de la presién
arterial sistdlica palpada.

° La columna debe bajar lentamente a razén de 2 mmHg por
segundo por latido.

° Mida la presidn arterial diastdlica hasta la desaparicion de los
sonidos (fase V).

No se recomienda el examen prenatal rutinario de las mamas porque
no hay evidencia que sea efectivo en la promocién de la lactancia
materna, la deteccién de cancer de mama o en la satisfaccion materna
con la atencién en el control prenatal.

En ausencia de indicacién clinica, no se recomienda la evaluacién
cervical digital repetida (tacto vaginal) porque no ha mostrado
ser efectiva en determinar la edad gestacional, predecir el parto
pretérmino o detectar la desproporcidn cefalopélvica.

Se recomienda que los profesionales de la salud permanezcan alertas
a los sintomas o signos de violencia intrafamiliar. Las gestantes
deberdn tener la oportunidad de discutir la violencia intrafamiliar en un
ambiente en el cual se sientan seguras.
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Se recomienda, como parte del tamizaje de violencia doméstica, que a

la mujer embarazada se le pregunte:

+ (DURANTE EL ULTIMO ANO, fue golpeada, bofeteada, pateada, o
lastimada fisicamente de otra manera?

+ (DESDE QUE ESTA EMBARAZADA, ha sido golpeada, bofeteada,
pateada, o lastimada fisicamente de alguna manera?

o :DURANTE EL ULTIMO ANO, fue forzada a tener relaciones
sexuales?

» Silarespuesta es positiva a una de las anteriores, se debe reportar
el caso y orientar a la gestante a recibir apoyo de un equipo
multidisciplinario.

Se recomienda que al inicio del control prenatal, los profesionales de la

salud indaguen por antecedentes relevantes de trastornos mentales. Si

la mujer tiene o se sospecha que tiene una enfermedad mental grave
se debe garantizar su atencién en un servicio especializado de salud
mental.

Se recomienda que en el primer control prenatal, en la semana 28

de gestacién y en la consulta de puerperio se identifique el riesgo de

depresidn postparto mediante dos preguntas:

* Durante el mes pasado, ¢se ha sentido triste, deprimida o sin
esperanza con frecuencia?

* Durante el mes pasado, ;ha permanecido preocupada por tener
poco interés o placer para hacer las cosas cotidianas?

° Una tercera pregunta se debe considerar si la mujer responde “si”’
a cualquiera de las preguntas iniciales:

;Siente que necesita ayuda?

En las pacientes en que se detecte alto riesgo de depresién postparto
se recomienda garantizar una intervencion en el postparto inmediato.

(Cuales son las intervenciones recomendadas para el
tratamiento de la ndusea y el vémito en la primera mi-
tad del embarazo?

o

A juicio del médico tratante, las intervenciones recomendadas
para la reduccién de la ndusea y el vémito incluyen el jengibre, los
antihistaminicos y la vitamina B6.

Se recomienda que las mujeres reciban informacién acerca de los
aspectos relacionados con la ndusea y el vémito en la gestacidn,
incluyendo que la mayoria de los casos en el embarazo se resuelven
espontdneamente antes de la semana 16 a 20 de gestacién, y no suelen
estar asociados con un resultado adverso del embarazo.
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10. ;(Cudles son las intervenciones recomendadas para el tra-
tamiento del reflujo/epigastralgia durante el embarazo?

Se sugiere el uso de antiacidos en aquellas gestantes en quienes la
pirosis siga siendo un problema a pesar de modificaciones en su estilo
de viday dieta.

Se recomienda ofrecer informacién a las gestantes que presentan
sintomas de pirosis en cuanto a cambios en su estilo de vida y
modificacién de la dieta.

11. ¢(Cuadles son las intervenciones recomendadas para el
tratamiento del estrefiimiento en la mujer embarazada?

Se recomienda que a las mujeres que presentan estrefiimiento en
el embarazo se les prescriba una dieta rica en fibra. Si no se obtiene
mejoria se sugiere el uso de laxantes, considerando sus posibles
efectos secundarios.

12. (Cudles son las intervenciones recomendadas para el tra-
tamiento de las hemorroides en la mujer embarazada?

Se recomienda ofrecer a las gestantes informacidn relacionada con la
modificacién de la dieta en presencia de sintomas de hemorroides. Si
los sintomas clinicos siguen siendo molestos, se puede considerar el
uso de cremas antihemorroidales.

No se recomienda el uso de rutdsidos durante el embarazo para
mejorar los sintomas de hemorroides.

¢Cudles son las intervenciones recomendadas para el tra-
tamiento del sindrome varicoso en la mujer embarazada?

Y
W

Se recomienda el uso de medias de compresién para mejorar los
sintomas del sindrome varicoso en la gestante.

Se recomienda informar a las mujeres gestantes que las vdrices son
comunes en el embarazo.

14. ;Cuales son las intervenciones recomendadas para el
tratamiento del dolor lumbar en la mujer embarazada?

Se recomienda que las mujeres sean informadas que el ejercicio en el
agua, la fisioterapia y las clases individuales o en grupo orientadas al
cuidado de la espalda pueden ayudar a aliviar el dolor lumbar durante
el embarazo.
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15. ;Cuales son las intervenciones recomendadas para el
tratamiento de la pubalgia en la mujer embarazada?

Se sugiere la remisidn a fisioterapia durante el control prenatal para
disminuir la pubalgia asociada al embarazo.

16. ;(Cuales son las intervenciones recomendadas para el
tratamiento del sindrome de tunel del carpo en la mujer
embarazada?

Se recomienda informar a las gestantes que el sindrome del tdnel del
carpo es una queja comun durante el embarazo y que debe discutir las
opciones de tratamiento con el equipo de salud a cargo de su control
prenatal.

17. ;Cuales vacunas deben aplicarse en el embarazo?

Se recomienda la vacunacién contra la influenza estacional con virus
inactivos durante la gestacion.

Se recomienda que para garantizar la proteccién contra el tétanos
materno y neonatal, las mujeres embarazadas que nunca han sido
vacunadas contra el tétanos o se desconoce su esquema: una dosis
inicial, otra a las 4 semanas y la tercera 6 a 12 meses después de la dosis
inicial.

Después de la semana 20 se recomienda sustituir una dosis de Td por
una dosis de Toxoide y Bordetella pertussis (Tdap) para prevenir la
infeccion por este agente en los nifios menores de 3 meses.

No se recomienda que las mujeres embarazadas sean vacunadas contra
la hepatitis B para prevenir la infeccién en el recién nacido.

Dado que los efectos adversos de los virus vivos atenuados no han
sido suficientemente estudiados, no se recomienda que las mujeres
embarazadas sean vacunadas contra la varicela.

La seguridad de la vacunacién contra la fiebre amarilla durante el
embarazo no ha sido bien establecida. Se recomienda administrar la
vacuna sélo si se va a viajar a areas endémicas.

18. (Cudles son las pruebas recomendadas para determinar
el crecimiento fetal durante el control prenatal?

Se recomienda la medicién rutinaria de la altura uterina en todas
las consultas de control prenatal, preferiblemente por el mismo
profesional de la salud para disminuir la variacién interobservador.
Después de la semana 24 se recomienda su registro en una gréfica de
progresion.
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Serecomienda el uso de la ecografia obstétrica cuando la altura uterina
sea menor del percentil 10 o mayor del percentil 90.

Se recomienda que para calcular el peso fetal por ecografia se utilice
la formula de Hadlock 4 incluida en el software de los equipos de
ultrasonido.

No se recomienda el Doppler de arterias umbilicales para la deteccién
de alteraciones del crecimiento fetal en embarazo de curso normal.

19. (Esta recomendada la ecografia durante el embarazo
para el diagnéstico de las alteraciones feto-placentarias?

Se recomienda realizar una ecografia entre las 10 semanas +6 dias y 13

semanas+ 6 dias con el fin de:

1. Mejorar la evaluacidn de la edad gestacional utilizando la longitud
céfalo-caudal fetal.

2. Detectar precozmente los embarazos mudiltiples.

3. Detectar algunas malformaciones fetales mediante la
translucencia nucal, la cual debe ser medida por profesionales con
entrenamiento y certificacién.

Se recomienda que las gestantes con antecedentes de embarazo
ectdpico, recanalizacidon de trompas de Falopio, dispositivo intrauterino
(DIU) in situ o enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) se les realice una
ecografia transvaginal tempranamente para confirmar la localizacién
del embarazo y ayudar a clasificar el riesgo.

Se recomienda realizar rutinariamente una ecografia de detalle, por
profesionales con entrenamiento y certificacién, entre la semana 18 y
semana 23+6 dias para la deteccién de anomalias estructurales.

Se recomienda que las mujeres sean informadas de las limitaciones
de la ecografia de rutina, con énfasis en las variaciones en las tasas de
deteccién segun el tipo de anomalia fetal, el indice de masa corporal de
la mujer y la posicién del feto en el momento de la exploracion.

No se recomienda la ecografia rutinaria después de la semana 24
de gestacion en gestantes de embarazos de curso normal, pues no
hay evidencia que la ecografia de rutina en el tercer trimestre de la
gestacion mejore los resultados perinatales y puede por el contrario
aumentar el nimero de cesareas no indicadas.
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20. ;Cuales pruebas y en qué momento se deben utilizar
para monitorear el bienestar fetal durante el control
prenatal de embarazos de curso normal?

No se recomienda que el personal de salud instruya, a la gestante con
embarazo de curso normal, monitorizar los movimientos fetales de
rutina utilizando limites de alarma especificos, ya que esto no mejora
los resultados perinatales y se asocia con un incremento de la ansiedad
materna.

Si la gestante percibe que el patrén de movimientos fetales ha
disminuido después de la semana 28 de gestacion, se recomienda
instruirla en guardar reposo en decubito lateral y concentrarse en los
movimientos fetales por 2 horas; si no percibe 10 0 mds movimientos
discretos en este periodo de tiempo, la gestante debe contactar
inmediatamente al servicio de salud.

No se recomienda el uso rutinario de la monitoria fetal sin estrés en
pacientes con embarazo de curso normal, pues no se ha encontrado
ningun beneficio materno o fetal asociado.

No se recomienda el uso rutinario del Doppler de arteria umbilical sélo
0 en combinacién con el Doppler de arteria uterina en gestantes con
embarazo de curso normal, pues no se ha encontrado ningtin beneficio
materno o fetal asociado.

No se recomienda el uso rutinario del Perfil Biofisico Fetal (PFB) en
pacientes con embarazo de curso normal, pues no se ha demostrado
ningun beneficio materno o fetal asociado.

21. ;Cudles son las recomendaciones generales para las ges-
tantes cuando viajan en avién o en automévil?

Se recomienda que las mujeres embarazadas sean informadas sobre el
uso correcto del cinturén de seguridad en la gestacion.

Aunque en la actualidad no es claro si hay o no un riesgo adicional,
se recomienda informar a las mujeres embarazadas que los viajes
aéreos de larga distancia podrian asociarse con un aumento de riesgo
de trombosis venosa. EI mejor momento para viajar es entre las
semanas 14 y 28 de gestacién, tomando algunas medidas que eviten la
deshidratacidn y garanticen la movilidad corporal.

Se recomienda que el personal de salud informe a las gestantes los
riesgos de viajar en automavil o en avién y se tomen las decisiones en
conjunto.
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22. ;Queactividadlaboral estacontraindicadaenelembarazo?

23. ;Cuando esta recomendada la consejeria nutricional
durante la gestacién?

Se recomienda que las mujeres gestantes sean informadas que no estd
contraindicado continuar con su actividad laboral durante el embarazo.

Se recomienda evaluar individualmente la ocupacién de la mujer
durante el embarazo para identificar a aquellas en mayor riesgo.

Se recomienda que la gestante sea referida para valoracién por
nutricién al momento de la inscripcién al control prenatal con el fin
de establecer su diagndstico nutricional y definir un plan de manejo.

Durante el control prenatal se recomienda el desarrollo rutinario
de intervenciones basadas en actividad fisica y asesoria nutricional,
combinada con la supervisién adicional de la ganancia de peso para
evitar la ganancia excesiva de peso en el embarazo.

No se recomienda la prescripciéon rutinaria de complementos
nutricionales hiperprotéicos o una dieta isocaldrica con base en sélo
proteinas, ya que no se ha encontrado ningtin efecto benéfico en la
materna y puede causar dafo fetal.

No se recomiendan dietas hipocaldricas en las gestantes que cursan
con exceso de peso o que presentan una ganancia excesiva durante el
embarazo, ya que no se ha encontrado ningun efecto benéfico en la
materna y pueden causar dafio fetal.

Recomendacién de Equidad:

Se sugiere el uso de suplemento proteico-energético equilibrado
(las proteinas proporcionan menos del 25% del contenido total de
energfa), para disminuir disparidades en la mortalidad fetal en mujeres

embarazadas en desventaja, es decir, mujeres malnutridas o en riesgo
de inseguridad alimentaria.

24. ;Cuales suplementos nutricionales estan recomendados
en el embarazo?

Se recomienda la suplencia con 400 microgramos / dia de acido fdlico
desde la consulta preconcepcional y hasta la semana 12 de embarazo

para reducir el riesgo de tener un recién nacido con defectos del tubo
neural (anencefalia o espina bifida).
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A pesar de la evidencia actual, se recomienda el suplemento de hierro
+ acido félico de forma rutinaria a todas las gestantes con embarazo
de curso normal. Las pacientes con valores de hemoglobina (Hb)
superiores a 14 g/dL no requieren dicha suplementacién de forma
rutinaria.

Se recomienda la suplencia con carbonato de calcio 1.200 mg/dia a
partir de la semana 14 para disminuir el riesgo de preeclampsia.

No se recomienda el reemplazo del hierro + &acido fdlico por
multivitaminas en gestantes con embarazo de curso normal para
reducir la anemia materna.

No se recomienda la suplencia con vitamina D en el control prenatal de
gestantes de bajo riesgo.

No se recomienda la suplencia con vitamina A en el control prenatal de
gestantes de bajo riesgo.

Se recomienda que la ingesta de hierro y calcio se realice en horarios
diferentes con una diferencia de por lo menos una hora entre ellos,
dos horas antes o después de las comidas principales y no consumirse
con leche.

25. ;Cuando esta recomendado el control odontolégico
durante el embarazo?

Se recomienda que al momento de la inscripcidn al control prenatal,
la gestante sea referida para valoracién por odontologfa con el fin de
recibir asesoria en higiene oral, establecer su diagndstico de salud oral
y definir un plan de manejo.

No serecomienda el tratamiento rutinario delaenfermedad periodontal
como medida para disminuir la incidencia de parto pretérmino, bajo
peso al nacer, restriccion del crecimiento o ruptura prematura de
membranas.

26. ;(Cuales son las estrategias mas efectivas para promover
y apoyar la lactancia materna?

Se recomienda ofrecer educacién sobre lactancia materna a todas
las gestantes desde su primer control prenatal, incluyendo técnicas y
buenas practicas que ayuden a la mujer a tener éxito en la lactancia
materna, tal como se detalla en la “Iniciativa Instituciones Amigas de la
Madre y la Infancia” del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) y del Ministerio de la Salud y Proteccién Social.
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Se recomienda incluir en las estrategias de educacién en lactancia
materna al personal de salud, a la familia y a otros miembros de la
comunidad (pares sociales).

Durantetodo el control prenataly postparto serecomiendalaeducacién
en lactancia materna mediante talleres y consejerfas especificas para
aquellas mujeres quienes expresan su decisién de lactarasus hijosy para
las que aun no han decidido el tipo de alimentacidn que les ofreceran.

Se recomienda preguntar a la gestante: ;Qué conoce de la lactancia
materna? en vez de ;(Planea Ud. lactar a su bebé o darle biberén?, como
oportunidad de iniciar la educacién en lactancia materna.

27. :Qué infecciones se recomienda tamizar durante el con-
trol prenatal en gestantes con embarazo de curso normal?

Se recomienda ofrecer a las gestantes tamizaje de bacteriuria
asintomatica por medio de urocultivo y antibiograma, idealmente
antes de la semana 16 de gestacién o cuando la paciente ingrese al
control prenatal.

Se recomienda el tratamiento de la bacteriuria asintomatica con un
esquema de siete dias de acuerdo al perfil de resistencia y sensibilidad
reportadas.

Se recomienda realizar seguimiento con urocultivo a las pacientes que
reciben tratamiento para bacteriuria asintomatica.

No se recomienda continuar el tamizaje de bacteriuria asintomatica en
las gestantes con un primer urocultivo negativo.

En caso de recidiva o resistencia de la infeccién por bacteriuria
asintomatica, se recomienda que la paciente sea referida a continuar
su control por obstetricia.

No se recomienda ofrecer a las mujeres embarazadas asintomaticas
tamizaje rutinario de vaginosis bacteriana, ya que la evidencia
muestra que en embarazos de bajo riesgo no hay efectos benéficos
del tratamiento sobre el parto pretérmino, la ruptura prematura de
membranas pretérmino ni otros resultados adversos en el embarazo.
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No se recomienda ofrecer un programa de tamizaje de Chlamydia
trachomatis como parte del control prenatal de rutina en mujeres
asintomaticas.

En mujeres con embarazo de curso normal no se recomienda ofrecer
tamizaje rutinario para citomegalovirus.

Se recomienda dar consejeria sobre las medidas para prevenir la
infeccién por citomegalovirus durante el embarazo, tales como:

1. Suponga que todos los nifios menores de 3 afios que tiene a su
cuidado tienen citomegalovirus en la orina y la saliva.

2. Lavese bien las manos con jabdn y agua después de:

© Cambiar los pafiales y manipular la ropa sucia de alimentos del nifio.
® Limpiar la nariz o la saliva.

® Manipular los juguetes, chupos o cepillos de dientes que estuvieron
en contacto con saliva.

3. No compartir vasos, platos, utensilios, cepillos de dientes o
alimentos.

4. No besar a su hijo en o cerca de la boca.

5. No compartir toallas o pafios con su hijo.

6. No dormir en la misma cama con su hijo.

Se recomienda que el diagndstico presuntivo de Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) se realice con prueba rapida o
ELISA convencional de tercera generacion en la cita de inscripcion
al control prenatal y en el tercer trimestre, ya que una intervencién
oportuna y adecuada puede reducir la transmisiéon de madre a hijo.
En mujeres con dos resultados reactivos de las pruebas presuntivas, se
recomienda confirmar el diagndstico de VIH con Western Blot .

Se recomienda que cada centro de atencién disponga de un sistema de
referencia adecuado que garantice que las mujeres diagnosticadas con la
infeccién por VIH sean atendidas por un equipo de especialistas adecuado.
Se recomienda que las mujeres que se nieguen al tamizaje de VIH sigan
recibiendo una atencién prenatal éptima y sus argumentos deben
quedar documentados en la historia clinica, promoviendo en los demas
controles prenatales que se la realice.

En gestantes de zonas endémicas de malaria con facil acceso a los
servicios de salud, se recomienda el tamizaje de rutina para malaria con
gota gruesa.

Para zonas endémicas de malaria con dificil acceso a los servicios
de salud, se recomienda tratamiento intermitente con 3 dosis de
sulfadoxina + pirimetamina a las semanas 26, 32 y cerca a la semana 36.
Desde el comienzo del embarazo y hasta el puerperio se recomienda
tomar medidas preventivas especificas para prevenir la infeccién por
malaria como los mosquiteros medicados, entre otras.
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No se recomienda el tamizaje rutinario de parasitismo intestinal en
gestantes asintomaticas.

Se recomienda que el tamizaje para rubéola sea ofrecido idealmente
en la consulta preconcepcional y rutinariamente antes de la semana 16
de gestacion.

Se recomienda ofrecer el tamizaje para sifilis a todas las gestantes
desde la inscripcidn al control prenatal, ya que el tratamiento de la
sifilis es beneficioso tanto para la madre como para el feto.

Se recomienda el tamizaje de rutina para la sifilis con pruebas
seroldgicas en cada trimestre del embarazo. En caso de un resultado
reactivo menor a 1:8 diluciones se debe realizar prueba confirmatoria
mediante una prueba treponémica especifica.

En caso de un resultado reactivo mayor o igual a 1:8 diluciones se
recomienda el tratamiento con penicilina G benzatinica para las
mujeres embarazadas.

Se recomienda el reporte y seguimiento de las mujeres embarazadas
a quienes se les diagnostique sifilis de acuerdo a las directrices del
Sistema de Vigilancia en Salud Publica.

Serecomienda ofrecer alas gestantes el tamizaje seroldgico para el virus
de la hepatitis B, a fin de garantizar en el puerperio una intervencién
adecuada para reducir el riesgo de transmisién de madre a hijo.

28. ;:Se recomienda la tamizacion del Estreptococo del
grupo B en el control prenatal de embarazos de curso
normal?

Se recomienda realizar la tamizacién de rutina para Estreptococo del

Grupo B (EGB) durante las semanas 35 a 37 de gestacién con cultivo

rectal y vaginal.

Si se detecta presencia de Estreptococo del Grupo B (EGB) en

un urocultivo tomado en el dltimo trimestre, se recomienda dar

tratamiento intraparto sin necesidad de realizar la tamizacién con
cultivo rectal y vaginal.
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29. ;(Cuales son los sintomas que deben considerarse como
indicadores de alarma de patologias médicas que pue-
den complicar el embarazo?

Se recomienda advertir a todas las gestantes la necesidad de consultar
por urgencias si experimentan algunos de los siguientes sintomas
asociados a preeclampsia, eclampsia o sindrome HELLP:

© Cefalea severa.

© Alteraciones visuales como visién borrosa o fosfenos.

® Dolor epigastrico.

® Vémito.

® Edema matutino de cara, manos o pies.

Se recomienda advertir a las embarazadas que deben consultar por
urgencias si se presenta sangrado durante el embarazo, ya que se
asocia con resultados adversos como aborto, placenta previa, abrupcio
de placenta, parto pretérmino, muerte fetal in Utero y anomalias
congénitas.

Se recomienda advertir a las embarazadas que el dolor abdominal
tipo cdlico irradiado a la espalda o a la cara anterior de los muslos,
el aumento de las contracciones uterinas en comparaciéon con el
patrén anterior, el cambio en el color del moco vaginal, la pérdida de
liquido claro, manchado o sangrado y la sensacion de que el bebé ha
descendido se asocian con aborto o parto pretérmino, por lo cual debe
consultar por urgencias.

Se recomienda advertir a las gestantes que sintomas tales como
debilidad, cansancio facil y sensacién de vértigo se pueden asociar con
anemia, por lo cual debe consultar a su servicio de salud.

Se recomienda advertir a la gestante que si presenta fiebre, dificultad
respiratoria y tos, debe consultar al servicio de salud.

Se recomienda advertir a la gestante que sintomas como disuria,
poliaquiuria y hematuria, se asocian a infeccién de vias urinarias, la
cual puede desencadenar parto pretérmino y ruptura prematura de
membranas por lo cual debe consultar al servicio de salud.

30. ;Cuales son las pruebas recomendadas para la identifi-
cacion de gestantes con riesgo de desarrollar patologias
que complican el embarazo?
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Se recomienda que todas las gestantes con embarazo de curso
normal sean tamizadas para anemia con hemoglobina y hematocrito,
obtenidos como parte de un hemograma completo, en el momento de
lainscripcidn al control prenatal, asi como en la semana 28 de gestacion
con el fin de disponer de tiempo suficiente para el tratamiento de la
anemia.

Se recomienda que los niveles de hemoglobina con niveles inferiores
a 10 g/dL (o su equivalente ajustado a la altura sobre el nivel del mar)
sean objeto de investigacidn y tratamiento con suplencia de hierro.

En gestantes con embarazos de curso normal no se recomienda
el tamizaje rutinario para parto pretérmino. Pruebas como la
gonadotrofina coriénica en suero materno, la proteina C reactiva sérica,
los niveles cervicovaginales de fibronectina fetal y la cervicometria por
ecografia transvaginal no han demostrado ser efectivas en predecir el
riesgo de parto pretérmino en este tipo de gestantes.

No se recomienda la evaluacion cervical digital repetida en ausencia
de indicacién clinica, para reducir la prevalencia del parto pretérmino.

Se recomienda que a todas las gestantes se les realice una Prueba de
Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) con 75 gramos (g) de glucosa entre
la semana 24 y 28 de gestacidn, teniendo en cuenta que los valores
normales son:

* Basal: < 92 mg/dL

° 1Hora: < 180 mg/dL

* 2Horas: <153 mg/dL

No se recomienda el tamizaje de diabetes gestacional usando glicemia
basal ni uroanalisis para la deteccién de glucosa.

Con el fin de facilitar que la gestante tome decisiones acerca de la
prueba para descartar diabetes gestacional, se recomienda que ésta
sea advertida que:

° En muchas mujeres, la diabetes gestacional responde a cambios en
la dieta y el ejercicio.

¢ Algunas mujeres (entre 10% y 20%) necesitaran hipoglicemiantes
orales o insulina si la dieta y el ejercicio no son efectivos en el
control de la diabetes gestacional.

° Sila diabetes gestacional no es detectada y controlada hay un
pequefio riesgo de complicaciones durante el parto como la
distocia de hombros.

* Undiagndstico de diabetes gestacional obliga a incrementar la
monitorizacién e intervenciones durante el embarazo y el parto.
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Seccion 2.

Abordaje de las complicaciones hipertensi-
vas asociadas al embarazo.

1. ¢(Cudles son los factores de riesgo a tener en cuenta para
la aparicion de complicaciones hipertensivas durante el
embarazo?

Se recomienda tener en cuenta las siguientes condiciones que han
mostrado estar asociadas a la aparicién de preeclampsia:

Factores de riesgo moderado:

° Primer embarazo.

* Edad mayor o igual a 40 afios.

¢ Intervalo intergenésico mayor a 10 afios.

* IMCmayor o igual a 35 kg/m? en la primera consulta.
° Embarazo multiple.

* Antecedente familiar de preeclampsia.

Factores de alto riesgo:

° Trastorno hipertensivo en embarazo anterior.

* Enfermedad renal crénica.

* Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o
sindrome antifosfolipidos.

° Diabetes tipo1y 2.

° Hipertensién crdnica.

2. ;Qué intervenciones estan recomendadas para la reduc-
cion de la incidencia de preeclampsia?

Se recomienda la administracién oral de 75 a 100 mg de aspirina todos

los dias a partir de la semana 12 de gestacidn y hasta el dia del parto a

las mujeres con alto riesgo de preeclampsia.

Las mujeres con alto riesgo son aquellas que presentan alguna de las

siguientes caracteristicas:

* Antecedente de trastorno hipertensivo del embarazo en
embarazos previos.

* Enfermedad renal crénica.

* Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o
sindrome antifosfolipido.

» Diabetes tipo 1 0 diabetes tipo 2

* Hipertensién crdnica.
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Se recomienda la administracion oral de 75 a 100 mg de aspirina
todos los dias a partir de la semana 12 de gestacidn y hasta el dia del
parto a las mujeres con dos o mas factores de riesgo moderado para
preeclampsia.

Los factores que indican un riesgo moderado para preeclampsia son
los siguientes:

¢ Primer embarazo.

® Edad de 40 afios 0 mas.

¢ Intervalo intergenésico mayor a 10 afios.

* indice de masa corporal mayor o igual a 35 kg/m? en la primera visita.
® Antecedentes familiares de preeclampsia.

® Embarazo muiltiple.

Se recomienda la ingesta de calcio en dosis de 1.200 mg por dia a todas
las mujeres embarazadas a partir de la semana 14 de gestacion.

No se recomienda el consumo de los siguientes suplementos, cuando
se utilizan Unicamente con el objetivo de prevenir hipertensién durante
el embarazo:

° Magnesio.

 Acido félico.

° Vitaminas Cy E.

° Aceites de pescado o aceites de algas.

° Ajo.

* Licopeno.

* Coenzima Q1o.

* Vitamina D.

No se recomienda el uso de ninguno de los siguientes medicamentos
como prevencidn de hipertensién durante el embarazo:

* Donantes de 6xido nitrico.

* Progesterona.

 Diuréticos.

° Heparinas de bajo peso molecular.

3. ¢(Cudles son las recomendaciones para la adecuada medi-
cion de la proteinuria en el diagnéstico de preeclampsia?

Se recomienda la medicién de la proteinuria con tiras reactivas de
lectura automatizada o usando la relacién proteinuria - creatinuria en
una muestra aislada en mujeres embarazadas con cifras tensionales
mayores a 140/90 mmHg.

Si se utilizan tiras reactivas de lectura automatizada para la deteccidén
de proteinuria significativa, y un resultado de 1+ o mayor es obtenido,
se recomienda la confirmacién de proteinuria significativa con la
estimacion de larelacién proteinuria — creatinuria en muestra aislada, o
con larecoleccién de orina en 24 horas.
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La proteinuria significativa se confirma si el valor de la relacién
proteinuria — creatinuria en muestra aislada es mayor de 30 mg/mmol
o si el resultado de proteina en orina recolectada en 24 horas es mayor
a300 mg.

Si se utiliza recoleccién de orina en 24 horas como método diagndstico
de proteinuria significativa, debe existir un protocolo establecido que
asegure que la muestra s es de 24 horas en el lugar donde se realiza
la prueba.

4. ;(Estan recomendadas las pruebas serolégicas de tirosin
kinasa-1 fms-like soluble (SFLT-1), factor de crecimien-
to placentario (P1GF), factor endotelial de crecimiento
vascular (VEGF), endoglina soluble (EGS) y serpina para
la prediccion de preeclampsia?

No se recomienda el uso rutinario de las siguientes pruebas serolégicas: :
factor de crecimiento placentario (PIGF), inhibina A (IA), tirosin kinasa-1 :
fms-like soluble (sFlt-1), factor endotelial de crecimiento vascular:
(VEGF), endoglina soluble (EGs) y serpina, como pruebas predictoras
de preeclampsia. :

5. ¢(Esta recomendado el uso del doppler en la prediccién
de preeclampsia en primer y segundo trimestre de la
gestacion?

No se recomienda el uso rutinario del Doppler de arteria uterina
durante la gestacion como predictor de preeclampsia.

6. :Con qué pruebas diagndsticas debe realizarse el segui-
miento de las pacientes con diagnéstico de preeclampsia?

En mujeres con preeclampsia no severa, se recomienda monitorizar
al menos dos veces por semana con funcién renal, deshidrogenasa
lactica (LDH), electrolitos, conteo completo de células sanguineas,
transaminasas y bilirrubinas.

En mujeres con preeclampsia no severa, no se recomienda repetir
cuantificacién de proteinuria.

Se recomienda medir la presién arterial en las pacientes con
preeclampsia tantas veces como sea necesario para asegurar un
adecuado control de la misma. En todo caso, el nimero de mediciones
no debe ser inferior a 6 en 24 horas en pacientes con preeclampsia no
severa.
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7. (Cual es el manejo clinico recomendado para mujeres
con preeclampsia no severa?

Se recomienda que el manejo de las mujeres con preeclampsia
sea liderado por un especialista en ginecologia y obstetricia,
preferiblemente con experiencia en el manejo de trastornos
hipertensivos del embarazo.

Enmujeres conpreeclampsianosevera, serecomiendalahospitalizacién
y el tratamiento antihipertensivo. En mujeres con cifras tensionales
superiores a 150/100 mmHg se recomienda manejo con labetalol o
nifedipina oral como primera linea con los siguientes objetivos:

* Lograr presion diastdlica igual o menor de 90 mmHg.

* Lograr presion sistdlica igual o menor a 140 mmHg.

Se recomienda ofrecer a las mujeres con preeclampsia en quienes
se contraindique el uso de labetalol, después de considerar perfiles
de efectos adversos para la madre, feto o recién nacido, alternativas
como metildopa o nifedipino.

8. ¢(En qué momento esta recomendado del parto en muje-
res con preeclampsia?

En general se recomienda ofrecer a las mujeres con preeclampsia
(severa o no severa) un manejo conservador (es decir, no planear la
interrupcién de la gestacién) antes de la semana 34.

El equipo obstétrico debe definir umbrales o limites para la madre y
el hijo (con resultados bioquimicos, hematoldgicos y clinicos), para
ofrecer parto electivo antes de la semana 34, mediante la escritura de
un plan de manejo.

En mujeres con preeclampsia antes de la semana 34 se recomienda

ofrecer el parto, previo esquema de corticosteroides, y notificacién al

equipo neonatal y de anestesia, en caso de:

* Hipertensidn severa refractaria al tratamiento, o

¢ Indicaciones maternas o fetales de acuerdo al plan descrito
anteriormente.

En mujeres con preeclampsia severa después de la semana 34, se
recomienda el parto cuando la presidn arterial esté controlada y se
complete un esquema de corticosteroides (si se considerd su uso) para
maduracién pulmonar fetal.
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Se recomienda ofrecer el parto a las mujeres con preeclampsia no
severa en la semana 37, o antes, dependiendo de las condiciones
maternas y fetales (criterios de severidad) y la disponibilidad de una
unidad de cuidado intensivo neonatal.

9. (Cuadl es el manejo clinico mas recomendado de las mu-
jeres con diagndstico de hipertensién en el embarazo
antes de la semana 20?

Se recomienda informar a las mujeres que toman inhibidores de la

enzima convertidora de angiotensina (IECAs) y/o antagonistas de los

receptores de la angiotensina Il (ARA-II) de:

* Elmayor riesgo de anomalias congénitas si estos medicamentos se
toman durante el embarazo.

° Laimportancia consultar con el médico tratante para discutir otro
tratamiento antihipertensivo en la planeacién del embarazo.

° Lanecesidad de detener la ingesta del tratamiento
antihipertensivo idealmente dentro de los dos dias siguientes a
la notificacién del embarazo y la necesidad de elegir alternativas
terapéuticas.

En mujeres que toman diuréticos clorotiazidicos se recomienda que

sean advertidas en los siguientes temas:

 Informar a la mujer embarazada que puede haber un mayor riesgo
de anomalias congénitas y complicaciones neonatales, si estos
medicamentos se toman durante el embarazo.

 Siplanea un embarazo, se recomienda consultar con el médico
tratante para discutir otro tratamiento antihipertensivo.

Se recomienda informar a las mujeres que toman tratamientos
antihipertensivos diferentes a IECAs, ARA-II o diuréticos clorotiazidicos,
que existe poca evidencia disponible sobre estos tratamientos y que
no han demostrado relacién con la presentacion de malformaciones
congénitas.

En mujeres embarazadas con hipertension crénica no complicada se
recomienda mantener la presién arterial por debajo de 150/100 mmHg.

No se recomienda reducir la presién arterial diastdlica por debajo de
80 mmHg a las mujeres embarazadas con hipertensién crénica no
complicada.

Se recomienda remitir a las mujeres embarazadas con hipertension
crénica secundaria, a un especialista en el manejo de trastornos
hipertensivos del embarazo.

Se recomienda ofrecer a mujeres con hipertensién crénica,
tratamientos antihipertensivos existentes dependiendo de los perfiles
de efectos adversos y teratogenicidad.
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10.;Cual es el manejo clinico recomendado de mujeres con
hipertension gestacional?

Se recomienda que el manejo de la mujer con hipertensién gestacional
sea liderado por un especialista en ginecologia y obstetricia,
preferiblemente con experiencia en el manejo de trastornos
hipertensivos del embarazo.

En mujeres con hipertensién gestacional con presién arterial entre

140/90 mmHg y 149/99 mmHg, se recomienda:

* Realizar el monitoreo con pruebas diagndsticas recomendado en la
seccién de control prenatal para mujeres de bajo riesgo.

* Realizar una consulta médica semanal a control prenatal para
seguimiento de presion arterial y evaluacién de proteinuria.

* No utilizar ningln tratamiento antihipertensivo.

En mujeres con hipertensién gestacional con presién arterial entre
140/90 mmHg y 149/99 mmHg, se recomienda monitorizar en cada
visita el valor de proteinuria con tiras reactivas leidas por un sistema
automatizado o la relacién proteinuria - creatinuria.

En mujeres con hipertensién gestacional con presidn arterial entre

150/100 mmHg y 159/109 mmHg, se recomienda:

* Monitorizar una sola vez con funcién renal, electrolitos, conteo
completo de células sanguineas, transaminasas y bilirrubinas.

° Realizar dos consultas médicas semanales a control.

° Monitorizar en cada visita el valor de proteinuria con tiras reactivas
leidas por un sistema automatizado o la relacién proteinuria -
creatinuria.

* No realizar monitoreos adicionales, si no se documenta proteinuria
en las visitas posteriores.

* Tratamiento antihipertensivo con labetalol o nifedipino oral como
primera linea con los siguientes objetivos:

° Lograr presion diastdlica igual o menor a 90 mmHg.
° Lograr presion sistdlica igual o menor a 140 mmHg.

Se recomienda la hospitalizacidn sdlo si no se puede garantizar el

tratamiento y seguimiento indicados.

Se recomienda ofrecer a las mujeres con hipertensién gestacional en
quienes se contraindique el uso de labetalol y nifedipino, después de
considerar perfiles de efectos adversos para la madre, feto o recién
nacido, alternativas como metildopa.

Se recomienda que la paciente registre diariamente su presidn arterial
y que dichas mediciones sean verificadas por el profesional de la salud
en cada visita.
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11. (Cual es el manejo clinico recomendado de mujeres con
preeclampsia severa anteparto e intraparto?

Se recomienda administrar sulfato de magnesio intravenoso a todas
las mujeres con preeclampsia severa, con el fin de prevenir episodios
ecldmpticos.

Se recomienda administrar sulfato de magnesio intravenoso como
anticonvulsivante de eleccién a todas las mujeres con episodios
ecldmpticos.

Se recomienda administrar sulfato de magnesio intravenoso a mujeres
con preeclampsia severa si se planea el parto en las siguientes 24 horas.

Se recomienda usar la administracién de sulfato de magnesio acorde

con las siguientes indicaciones:

* Dosis de carga de 4 gramos (g) intravenoso en 10 a 15 minutos,
seguido de una infusién de 1 g/hora durante 24 horas.

» Para convulsiones recurrentes, estas deben ser tratadas con dosis
adicional de 2-4 g en 5 minutos.

No se recomienda el uso de diazepam, fenitoina o coctel litico en
mujeres con eclampsia.

Se recomienda tratar mujeres con hipertensiéon severa, durante
el embarazo o inmediatamente después del parto con uno de los
siguientes medicamentos:

¢ Labetalol (oral o intravenoso).

¢ Hidralazina (intravenoso).

¢ Nifedipino (oral).

En mujeres con hipertensién severa, se debe monitorizar la respuesta
al tratamiento:

* Paraasegurar que la presién arterial baje.

* Paraidentificar efectos adversos tanto de la madre como del feto.
* Para modificar el tratamiento de acuerdo con la respuesta.

Se recomienda considerar el uso de cristaloides o expansores de
volumen antenatalmente, antes o al mismo momento de la primera
dosis de hidralazina intravenosa si este fue el antihipertensivo de
eleccion.
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En mujeres con hipertensién severa, se recomienda como objetivo
tener por debajo de 140 mmHg la presidn sistdlica y por debajo de 90
mmHg la presidn diastdlica.

No se recomienda la expansién rutinaria (cargas o bolos) de volumen
con liquidos intravenosos en mujeres con preeclampsia severa.

Se recomienda en mujeres con preeclampsia, individualizar el volumen
a infundir de liquidos endovenosos, teniendo en cuenta que la mayorfa
de las pacientes no requiere mds de 100 cc/hora.

En mujeres con preeclampsia severa o hipertensidn severa se
recomienda:

Dar dos dosis de betametasona (12 mg intramuscular cada 24 horas) a
las mujeres entre las semanas 24 y 34 de gestacion.

En situaciones donde exista duda sobre la madurez pulmonar
por encima de la semana 34, puede considerarse dar dos dosis de
betametasona (12 mg intramuscular cada 24 horas) a las mujeres entre
las semanas 35 y 36+6 dias de gestacion.

Serecomienda escoger la via de parto, de acuerdo con las circunstancias
clinicas individuales.

Se recomienda preferir la via vaginal para mujeres con hipertension
severa, preeclampsia severa o eclampsia si no existe indicaciéon de
cesdrea.

Se recomienda la medicién de la presidn arterial en las pacientes con
preeclampsia tantas veces como sea necesario hasta asegurar un
adecuado control de la misma. En todo caso, el nimero de mediciones
no debe ser inferior a 12 en 24 horas en pacientes con preeclampsia
severa.
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12.;Esta recomendado el uso de corticosteroides en el ma-
nejo de mujeres con sindrome HELLP?

No se recomienda utilizar dexametasona o betametasona en mujeres
con sindrome HELLP.

13.(Cual es el tratamiento de eleccién en mujeres embaraza-
das con hipertension arterial, cifras tensionales menores
a160/110 mmHg y compromiso de érgano blanco?

En mujeres embarazadas con cifras tensionales menores a 160/110
mmHg y compromiso de drgano blanco, se recomienda utilizar el
mismo manejo antihipertensivo recomendado para el tratamiento de
mujeres con hipertensidn severa o preeclampsia severa.

14.;Cual es el monitoreo fetal recomendado en mujeres con
algun trastorno hipertensivo del embarazo?

Se recomienda realizar ecograffa fetal para evaluar el crecimiento
fetal y el volumen de liquido amnidtico entre las semanas 28 y 30 de
gestacion (o al menos dos semanas antes del diagndstico del trastorno
hipertensivo del embarazo previo, si este fue realizado antes de la
semana 28) y repetir cada 4 semanas en mujeres con antecedente de:

° Preeclampsia previa.

° Preeclampsia que requirid parto antes de la semana 34.

° Preeclampsia con hijo que nacié con un peso menor al percentil 10.
° Muerte intrauterina.

* Abrupcio de placenta.

En caso de alteracién del crecimiento fetal se recomienda realizar
Doppler feto placentario.

En mujeres con hipertensién crénica, se recomienda realizar ecografia
para evaluar el crecimiento fetal y el volumen de liquido amnidtico. Si
los resultados son normales, repetir hasta después de la semana 34 a
menos que alguna condicidn clinica lo indique antes.

En mujeres con hipertensidn crénica, se recomienda realizar monitorfa
electrénica fetal inicamente si hay disminucidon de movimientos fetales.

En mujeres con hipertensién gestacional, se recomienda realizar
ecografia para evaluar el crecimiento fetal y el volumen de liquido
amnidtico, si el diagndstico es confirmado antes de la semana 34. Si
los resultados son normales, repetir hasta después de la semana 34 a
menos que alguna condicidn clinica lo indique antes.
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En mujeres con hipertensién gestacional, realizar monitorfa electrénica
fetal inicamente si hay disminucién de movimientos fetales.

Se recomienda realizar monitoreo fetal en el momento del diagndstico
de hipertensidn severa o preeclampsia.

Se recomienda desarrollar un plan de manejo para las mujeres con

hipertensién severa o preeclampsia que incluya lo siguiente:

° Momento y naturaleza de futuros monitoreos fetales.

¢ Indicaciones fetales para la programacién del parto y el uso de
corticosteroides.

* Cudndo discutir el caso con el equipo de neonatdlogos, obstetras y
anestesidlogos.

Si se planea un manejo conservador de la hipertensién severa o

preeclampsia, se recomienda realizar periédicamente los siguientes

examenes:

* Ecografia para evaluar el crecimiento fetal y el volumen de liquido
amnidtico.

* Doppler fetoplacentario.

Si se planea un manejo conservador de la hipertensién severa o
preeclampsia, se recomienda realizar periddicamente una monitoria
electrdnica fetal.

En mujeres con alto riesgo de preeclampsia, se recomienda realizar
monitoria electrénica fetal Unicamente si hay disminuciéon de
movimientos fetales.

15. ;Cudl medicamento esta contraindicado para el tra-
tamiento de la hipertension en mujeres en el periodo
posparto que se encuentren lactando?

En mujeres que auln necesitan tratamiento antihipertensivo en el
periodo postnatal, se recomienda evitar el tratamiento con diuréticos
si la mujer estd alimentando a su hijo con leche materna.

Se recomienda informar a las mujeres que aun necesitan tratamiento
antihipertensivo en el periodo postnatal que no se conocen efectos
adversos sobre el recién nacido que recibe leche materna con los
siguientes medicamentos antihipertensivos:

° Labetalol.

» Nifedipino.

e Enalapril.

* Captopril.

° Atenolol.

* Metoprolol.
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Se recomienda informar a las mujeres que aln necesitan tratamiento
antihipertensivo en el periodo postnatal, que hay insuficiente evidencia
sobre la seguridad en el recién nacido que recibe leche materna con los
siguientes medicamentos:

° ARAIL

* Amlodipino.

* |ECAs diferentes a enalapril o captopril.

Se recomienda evaluar el bienestar del recién nacido, al menos una vez
al dia por los primeros dos dias después del nacimiento.
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Seccioén 3. Infecciones en el embarazo: rup-
tura prematura de membranas (RPM).

1. (Cuadl es la definicién de la ruptura prematura de mem-
branas (RPM)?

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la pérdida
de continuidad de las membranas corioamnidticas que sobreviene
con salida de liquido amnidtico de mas de una hora, previo al inicio del
trabajo de parto.

N

. ¢{C6mo se realiza el diagnodstico clinico de ruptura prema-
tura de membranas?

Se recomienda que el diagndstico clinico de RPM sea realizado por
medio de la historia clinica completa y el examen con espéculo estéril,
en el cual se evidencie la salida de liquido a través del canal cervical o la
presencia de lagos en el fondo de saco posterior.

¢Qué ayudas diagndsticas estan recomendadas para el
diagndstico de ruptura prematura de membranas?

W

Si la sospecha clinica de RPM persiste a pesar de las pruebas
clinicas negativas, se recomienda realizar las siguientes pruebas
complementarias: cristalizacién, medicién de pH, medicién del indice
de liquido amnidtico por ecografia, amnioinfusién o determinacién de
microglobulina 1 alfa placentaria.

4. (Cuales son los criterios clinicos recomendados para el
diagndstico de corioamnionitis?

Se recomienda que las mujeres sean vigiladas para detectar los signos
de corioamnionitis clinica: fiebre (temperatura mayor de 37,8°C) y al

menos uno de los siguientes criterios: taquicardia materna o fetal,
dolor uterino, liquido amnidtico purulento o leucocitosis.

No se recomienda realizar el hisopado o cultivo de secrecién vaginal
alta cada semana como parte del manejo de la RPM.

No se recomienda el cuadro hematico y la proteina C reactiva de
rutina para el seguimiento de las gestantes con RPM, ya que no han
demostrado utilidad por su baja sensibilidad para el diagndstico de
corioamnionitis.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 49



Seccidén 3. Infecciones en el embarazo: Ruptura prematura de membranas (RPM)

Serecomienda el uso dela cardiotocografia ya que permite documentar
taquicardia fetal o la disminucién de la variabilidad fetal, las cuales
pueden ser usadas para el diagndstico de corioamnionitis clinica.

El perfil biofisico fetal puede ser usado siempre y cuando se tenga en
cuenta que tiene un valor limitado para predecir infeccidn fetal.

¢Esta recomendado el uso de la amniocentesis en gestan-
tes con ruptura prematura de membranas?

No se recomienda el uso rutinario de la amniocentesis en pacientes con
RPM. La amniocentesis podria ser usada para confirmar la sospecha de
infeccidn intra-amnidtica subclinica o determinar madurez pulmonar
en fetos entre las semanas 32 a 34.

1

o

¢Cuales son los criterios recomendados para el diagnésti-
co de infeccién intraamniética en una muestra de liquido
amniético?

Se sugiere para el diagndstico de corioamnionitis en una muestra
de liquido amnidtico tener en cuenta la combinacién de diferentes
hallazgos anormales: cultivo positivo, presencia de mas de 6 bacterias
o leucocitos en la tincién de gram, recuento de leucocitos mayores
de 30/ml en liquido amnidtico, glucosa menor de 15 mgs/dl, niveles de
interleucina- 6 (mayor de 2.6 ng/ml) o presencia de metaloproteinasa-8
(positiva=mayor de 10 ng/ml).

No se recomienda el uso de proteina C reactiva en liquido amnidtico
para el diagndstico de corioamnionitis.

7. ¢En qué grupo de pacientes esta recomendada la utiliza-
cién de corticoides en RPM?

Se recomienda un Unico ciclo de corticosteroides para las mujeres
embarazadas entre las 24 y 34 semanas de gestacion que estdn en
riesgo de parto pretérmino por ruptura prematura de membranas.
Los esquemas recomendados de corticoides son: betametasona (12
mg) por via intramuscular con 24 horas de diferencia por dos dosis o
dexametasona (6 mg) por via intramuscular cada 12 horas por cuatro
dosis.

Los beneficios neonatales del uso de corticoides se observan aun en
nifnos nacidos en presencia de corioamnionitis.
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&

¢En qué casos se encuentra indicada la dosis de corticoi-
de de rescate en RPM?

En pacientes con ruptura de membranas, se recomienda una dosis
Unica de rescate de corticosteroides prenatales si la paciente recibié
un ciclo completo de corticoides para maduracién pulmonar hace mas
de una semanay la edad gestacional actual es menor a 34 semanas.

{Cual es el esquema antibidtico y el tiempo de duracién
recomendado para profilaxis de infeccién intraamniética
en RPM?

o

Se sugiere que en pacientes con ruptura prematura de membranas
pretérmino, se administre desde el momento del diagndstico uno de
los siguientes esquemas: eritromicina oral sola por 10 dias 0 ampicilina :
+ eritromicina en régimen parenteral y oral combinado por 7 dias. '

10.;Cual es el esquema antibiético recomendado para trata-

miento de corioamnionitis en el escenario de una RPM?

Una vez hecho el diagndstico de corioamnionitis se recomienda iniciar
el tratamiento antibidtico inmediatamente con clindamicina 600 mg IV
cada 6 horas + gentamicina 240 mg IV cada 24 horas y desembarazar.

Se recomienda la administracion de gentamicina en esquemas de
dosis Unica diaria para el tratamiento de la corioamnionitis clinica.

11. ;Qué medicamento esta recomendado para la induccién
del parto en manejo no expectante de paciente con RPM
sin trabajo de parto?

Se recomienda la induccién del trabajo de parto en pacientes con
ruptura prematura de membranas con oxitocina o misoprostol oral a
bajas dosis vigilando continuamente la hiperestimulacion uterina y el
bienestar fetal.

No se recomienda el misoprostol vaginal para la induccién del trabajo
de parto en pacientes con ruptura prematura de membranas.
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12.:En qué grupo de pacientes se encuentra recomendada
la amnioinfusién?

No se recomienda la amnioinfusién rutinaria en mujeres con ruptura :
prematura de membranas. :

13.;Cual debe ser el manejo recomendado de la RPM acor-
de con la edad gestacional?

No se recomienda la administracién de tocoliticos en mujeres con RPM
en ninguna edad gestacional.

Se recomienda considerar la induccién del parto desde la semana 34
de gestacién. Cuando se indique el manejo expectante, las gestantes
deben ser informadas de un riesgo mayor de corioamnionitis y la
disminucidn del riesgo de problemas respiratorios en el neonato.

En gestaciones entre 32 y 34 semanas y a falta de disponibilidad de
amniocentesis para determinar maduracién pulmonar, se recomienda
el manejo expectante activo con un ciclo completo de corticoides, el
uso del esquema antibidtico definido y desembarazar electivamente.

Para las gestaciones desde la semana 26 hasta la 32, se recomienda
realizar manejo expectante con maduracién pulmonar, el uso de
esquema antibidtico definido y vigilancia estricta hasta encontrar
compromiso de la salud materna, signos de infeccién intrauterina,
compromiso del bienestarfetal o confirmacién de lamadurez pulmonar.

En mujeres con ruptura prematura de membranas entre las semanas 24
a 26 de gestacion, se sugiere el manejo individualizado de la gestacion
teniendo en cuenta factores prondsticos como: la edad gestacional al
momento de la ruptura, el tiempo de latencia, el peso fetal estimado y
la presencia de signos de infeccién materna o fetal.

Se sugiere el desarrollo de estadisticas locales e institucionales para
establecer el prondstico de estas gestaciones segin el manejo
establecido. El manejo expectante de las gestaciones entre las semanas
24 226 en presencia de RPM tiene estimaciones de sobrevida entre 13 a
56% y hasta un 50% de riesgo de morbilidad neonatal severa a dos afios.

Las opciones de manejo de las pacientes con RPM entre las semanas
24 a 26y el prondstico fetal, deben ser discutidas con la gestante y su
familia.
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14.;Cuales son las recomendaciones para la profilaxis de
Estreptococo del Grupo B (EGB)?

Se recomienda administrar profilaxis antibidtica para EGB a todas las
mujeres con RPM que hayan iniciado el trabajo de parto, excepto a
aquellas con cultivos negativos para EGB en las 5 semanas previas.

Se recomienda realizar cultivos y administrar profilaxis antibidtica para
EGB a todas las mujeres con RPM pretérmino que no tengan resultados
de tamizacién.

Se recomienda administrar penicilina G 5.000.000 IV dosis inicial,
seguida de 2.5-3.000.000 unidades IV cada 4 horas hasta el parto o
ampicilina 2 g IV dosis inicial, seguida por 1 g IV cada 4 horas hasta el
parto, en pacientes portadoras de EGB.

En casos de alergia documentada a la penicilina sin reacciones severas,
se recomienda cefazolin 2 gm, IV dosis inicial, seguida de 1 g IV cada 8
horas hasta el parto.

En pacientes con reacciones severas de alergia a la penicilina o
cefalosporinas (historial de anafilaxis, angioedema, depresién
respiratoria o urticaria severa), se recomienda clindamicina 600 mg IV
cada 6 horas hasta el parto previo estudio de sensibilidad; en caso de
resistencia del EGB a la clindamicina, se recomienda vancomicina 1 g IV
cada 12 horas hasta el parto.

15. ;Esta recomendado el esquema de sulfato de magnesio
para neuroproteccion en parto pretérmino asociado a
RPM?

Se recomienda el uso de sulfato de magnesio como neuroproteccién
fetal en mujeres con alto riesgo de parto pretérmino menor a 32
semanas de gestacion.
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Seccion 4. Infecciones en el embarazo: toxo-
plasmosis.

1. (Cuadles son los factores de riesgo para la transmision de
la Toxoplasmosis durante el embarazo?

La toxoplasmosis es una enfermedad altamente prevenible. Los
estudios sobre factores de riesgo de la infeccidn durante el embarazo
han logrado identificar variables asociadas a su adquisicién. Existen
factores sociodemograficos (edad, género, area de residencia),
biolégicos y ligados al estilo de vida (beber agua no tratada, estar
expuesta a gatos y consumir alimentos contaminados). El conocimiento
de estos factores de riesgo permite sugerir recomendaciones para la
prevencion de la infeccidn y para programas de educacion.

2. ¢(Cudles son las recomendaciones para la prevencion pri-
mariadelainfecciénportoxoplasmadurante el embarazo?

Dentro del control prenatal se recomienda realizar recomendaciones a
las pacientes respecto a: consumo de carnes bien cocinadas, consumo
de agua potable y manejo higiénico de los alimentos, lavado de manos
posterior a actividades de jardineria, manipulacién de animales (gatos),
para prevenir la infeccién por toxoplasma.

3. (Cuadl es el seguimiento recomendado de una mujer em-
barazada seronegativa? ;C6mo debe monitorizarse?

Se recomienda tamizar a las gestantes seronegativas con una
periodicidad mensual con una prueba de inmunoglobulina (Ig) M para
toxoplasma.

4. ;(Cuales son las pruebas de deteccion de anticuerpos con-
tra toxoplasma que se deben solicitar en primer lugar?

En los casos en que no se conozca el estatus de infeccidn, se
recomienda realizar pruebas de IgG e IgM a la mujer embarazada en
su primer control prenatal para determinar la presencia de la infeccién
por toxoplasma.

Se recomienda que las mujeres con IgG e IgM positiva se realicen
prueba de avidez para confirmar la antigliedad de la infeccidn si el
embarazo es menor a 16 semanas, e IgA si mayor a 16 semanas.
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Se recomienda que las mujeres con IgG e IgM negativas sean seguidas
mensualmente en los términos establecidos por esta gufa.

Se recomienda que las mujeres con IgG negativo e IgM positivo
se realicen repeticion de 1gG en dos semanas para documentar
seroconversidn aguda o presencia de IgM natural.

Se recomienda que una mujer que considere embarazarse se realice
una prueba de IgG contra toxoplasma para identificar su estatus de
infeccidn previa con el parasito.

5. ¢Cudles son las pruebas confirmatorias recomendadas
para toxoplasmosis?

Se sugiere ofrecer como alternativa el diagndstico de infeccion fetal
a través de amniocentesis y realizacion de Reaccién en Cadena de
Polimerasa (PCR) en segundo trimestre de gestacién. La decisién final
debe ser consensuada y consignada en la historia clinica. Un resultado
negativo no descarta la infeccién congénita.

No serecomienda el uso de la cordocentesis como prueba confirmatoria
para infeccidn por toxoplasmosis.

Se recomienda realizar controles de calidad a los centros que realizan
las diferentes pruebas para diagndstico basado en liquido amnidtico
para la infeccién por toxoplasma.

6. ;(Se recomienda el uso de la ecografia para determinar la
severidad del compromiso del feto con pruebas positivas
para infeccién por toxoplasma?

Se recomienda el seguimiento de la gestante con ecografia de
morfologia fetal para definir la severidad y compromiso del feto en
presencia de pruebas positivas para infeccién por toxoplasma.
Serecomienda que la ecografia de seguimiento para estas pacientes sea
realizada por personal especializado y entrenado para la identificacion
del riesgo asociado a toxoplasma.

7. ¢Cudl es el esquema de prevencién secundaria (preven-
cién de la transmision fetal) recomendado en mujeres con
diagnodstico de infeccién adquirida durante el embarazo?

Serecomienda tratamiento farmacoldgico con espiramicina (3 g/dfa por
el resto del embarazo) para la infeccién confirmada por toxoplasma en
la gestante.
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En caso de confirmacidon de la trasmisién fetal de toxoplasmosis
(pruebas de PCR o ecografias que sugieren compromiso neuroldgico),
se recomienda el cambio a pirimetamina mds sulfadiazina mas acido
folinico.

8. ¢Cuales son las pruebas recomendadas para establecer el
diagnéstico de infeccion congénita en el recién nacido?

Se recomienda el uso de IgG, IgM e IgA conjuntamente para el
diagndstico de infeccidn congénita por Toxoplasma en el recién nacido.

Ante resultado de IgG positivo y resultados negativos en el IgA y el
IgM, se recomienda la confirmacién por Western Blot para infeccién
por toxoplasma.

Ante resultado de IgG positivo y resultados negativos en las tres
pruebas (IgM, IgA y Western Blot), se recomienda el seguimiento del
recién nacido mensualmente durante seis meses y luego cada tres
meses hasta el afio con IgG para descartar seroconversion.

9. (Cudl es el medicamento recomendado para los recién
nacidos con diagnéstico de infeccién congénita?

Se debe tratar a todos los nifios con diagndstico de infeccién congénita
por toxoplasma (sintomdticos o asintomdticos) con pirimetamina +
sulfadiazina (1 mg/kg/dia y 10omg/kg/dia, respectivamente, una vez al
dia durante un afo) mas 4cido folinico.

En caso de efectos adversos y/o limitaciones al tratamiento de
primera eleccidn, y a juicio del médico, se puede usar como alternativa
clindamicina, sulfadoxina o azitromicina en conjunto con pirimetamina
mds acido folinico.

56 | CINETS



Guias de Practica Clinica para la prevencién, deteccién temprana y tratamiento de
las complicaciones del embarazo, parto o puerperio | 2013 Guias No. 11-15

Seccién 5. Detecciéon temprana de las anoma-
lias durante el trabajo de parto, atencion del
parto normal y distdcico.

1. ¢(En qué consiste el parto humanizado?

Serecomienda la adopcidn de los principios del parto humanizado para
el manejo de la paciente obstétrica en todas sus dimensiones. Este
concepto estareflejado enlaelaboraciénde todaslasrecomendaciones
consignadas en la presente guia de atencidn integral.

2. ¢(Cuadles son los factores de riesgo que deben ser incluidos
para determinar el lugar mas adecuado para la atencién
del parto?

Se recomienda la identificacidn de las siguientes condiciones y factores
de riesgo para la determinacién del lugar o nivel de atencién del parto,
aplicando el criterio médico para aquellas condiciones que escapan
al siguiente listado, el cual se considera una lista orientadora y no
exhaustiva de las condiciones o factores que inciden sobre la decisién
de remitir a la gestante a una unidad de cuidado obstétrico de mayor
complejidad (Nivel Il o superior):

Cualquier enfermedad cardiaca confirmada.

Cualquier trastorno hipertensivo.

Asma bronquial no controlada.

Fibrosis quistica.

Hemoglobinopatias o trastornos hematoldgicos como:

Anemia: hemoglobina menor de 11,0 g/dl al nivel del mar o en el limite
inferior segun el valor corregido por la altura sobre el nivel del mar.

Enfermedad de células falciformes, beta-talasemia mayor.

Antecedentes de trastornos tromboembdlicos.

La purpura trombocitopénica inmune u otro trastorno de plaquetas
con plaquetas por debajo de 150 000.

Enfermedad de von Willebrand.

Trastorno de la coagulacién de la mujer o del feto.

Anticuerpos que conllevan riesgo de enfermedad hemolitica del recién
nacido.

Hepatitis B/ C.
Portador de [ infeccion por el VIH.

Sospecha de toxoplasmosis fetal o mujeres que reciben tratamiento.
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Infeccién actual activa o sospechada de sifilis/ varicela / rubéola [ herpes
genital/en la mujer o el bebé.

Tuberculosis.

Lupus eritematoso sistémico inmune.

Esclerodermia.

Enfermedades no especificas del tejido conjuntivo.

Hipotiroidismo no controlado.

Hipertiroidismo.
Diabetes.

Pacientes con funcién renal anormal.

Enfermedad renal crénica que requiere supervision de especialista.

Epilepsia.

Miastenia gravis.

Accidente cerebrovascular previo.

Enfermedades gastrointestinales como la enfermedad de Crohn y la
colitis ulcerosa.

Enfermedad hepdtica con pruebas de funcién hepatica normales o
anormales.

Anomalias esqueléticas o neuroldgicas como antecedente de fractura
de pelvis o déficit neuroldgico.

Trastornos psiquidtricos que requieren atencidn hospitalaria actual.

Uso de drogas psicoactivas.

Abuso de sustancias o la dependencia del alcohol.

Antecedente o presencia de cdncer en cualquier localizacién.

Multiparidad mayor de 4 partos.

Mujeres menores de 15 afios o mayores de 38.

Ausencia de control prenatal.

Ausencia de apoyo econédmico y emocional de la familia.

Hemorragia anteparto de origen desconocido (episodio tnico después
de 24 semanas de gestacién).

indice de masa corporal en la admisidn superior a 30 kg / m2.

Embarazo miltiple.

Placenta previa.

Preeclampsia o hipertensién inducida por embarazo.

Trabajo de parto prematuro o ruptura de membranas antes del inicio
del trabajo de parto.

Desprendimiento de placenta.

Muerte intrauterina confirmada.

Induccién del parto.
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Diabetes gestacional.

Distocias de presentacién (ejemplo: presentacién de pelvis o situacion
transversa).
Hemorragia anteparto recurrente.

Feto pequefio para la edad gestacional (menos del percentil diez o
reduccién de la velocidad de crecimiento en la ecografia).
Frecuencia cardiaca fetal (FCF) anormal / Doppler anormal.

Ultrasonido diagndstico de oligo/polihidramnios.

Antecedente de complicaciones como:

Historia de bebé anterior de mas de 4,0 kg.

Muerte fetal inexplicable /| muerte neonatal o la anterior en relacién
con dificultad intraparto.
Muerte fetal / muerte neonatal con causas conocidas no recurrentes.

Bebé con encefalopatia neonatal.

Bebé anterioratérmino conictericia que requirié exanguinotransfusion.

Preeclampsia.

Eclampsia.

Ruptura uterina.

Hemorragia posparto primaria que haya requerido un tratamiento
adicional o transfusién.
Placenta retenida que haya requerido la extraccién manual.

Cesdrea previa.

Distocia de hombros.

Historia de laceracién vaginal amplia, desgarro cervical o trauma
perineal de tercer o cuarto grado.
Antecedente de cirugfa ginecoldgica mayor.

Antecedente de conizacion o escisidon con asa de la zona de
transformacion.
Presencia de miomas o fibromas uterinos.

Antecedente de miomectomia.

Antecedente de histerotomia.

3. (Cuando se debe admitir a la paciente para la atencién
institucional?

Se recomienda que la admisidn se realice cuando se cumplan los
siguientes criterios: dindmica uterina regular, borramiento cervical >
50% y una dilatacion de 3-4 cm.
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Se recomienda ofrecer apoyo individualizado a aquellas mujeres que
acudan para ser atendidas por presentar contracciones dolorosas y
que no estén en fase activa del trabajo de parto.

Se recomienda valorar el riesgo obstétrico y las condiciones de acceso
(distancia al domicilio, condiciones y disponibilidad de transporte,
etc.), socioeconémicas, cognitivas y de aseguramiento de la gestante
para la toma de decisiones sobre la observacién o la hospitalizacién de
las pacientes que no cumplan con los criterios de admisidn en el trabajo
de parto.

Se recomienda que las gestantes permanezcan en observacion al
menos dos horas y se realice un nuevo examen médico antes de dejar
la institucion.

Serecomienda que las gestantes que no estén en fase activa del trabajo
de parto reciban informacién sobre signos y sintomas de alarma, asi
como indicaciones precisas de regresar al hospital cuando ocurran
los siguientes cambios: inicio o incremento de actividad uterina,
dolor intenso, sangrado genital en cualquier cantidad, amniorrea,
disminucidn enla percepcién de los movimientos fetales, epigastralgia,
visién borrosa, fosfenos, tinnitus, cefalea intensa y los demds que se
consideren pertinentes por el personal de salud.

4. (Cuales son los examenes paraclinicos que deben ser
solicitados al momento de la admisién de la gestante?

No se recomienda el uso rutinario de la monitoria fetal electrénica ni
la medicidn del indice de liquido amnidtico en la admisién de pacientes
con embarazo de bajo riesgo.

Se recomienda evaluar las pruebas realizadas durante el control
prenatal para reevaluar aquellas con resultados anormales y realizar o
complementar los exdmenes prenatales pertinentes que hagan falta,
especialmente los del tercer trimestre y las pruebas rdpidas para VIH
y sifilis.

5. ¢Se recomienda el enema rutinario y el rasurado al mo-
mento de la admisién de la gestante?

Se recomienda no usar rutinariamente enemas durante el trabajo de
parto.

No se recomienda el rasurado perineal sistemdtico en mujeres en
trabajo de parto.
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6. ;Cual es la definicidn de trabajo de parto y la duracién de
los diferentes periodos del trabajo de parto (dilatacién
borramiento, y del expulsivo)?

Se recomienda adoptar la definicién de la fase latente como el periodo
del parto que transcurre entre el inicio clinico del trabajo de parto y los
4 cm. de dilatacion.

Se recomienda adoptar la definicién de la fase activa como el periodo
del parto que transcurre desde una dilatacién mayor a 4 y hasta los 10
cm. y se acompafia de dindmica regular.

Se sugiere adoptar las siguientes definiciones: La duracién de la fase
activa del parto normal es variable entre las mujeres y depende de
la paridad. Su progreso no es necesariamente lineal. Es importante
verificar siempre el bienestar fetal.

® En las primiparas el promedio de duracién de la fase activa es de 8
horas y es improbable que dure mas de 18 horas.

° En las multiparas el promedio de duracién de la fase activa es de 5
horas y es improbable que dure mas de 12 horas.

La decisidn de intervenir o remitir ante una supuesta prolongacion de
la primera etapa del parto debe ser tomada en funcién del progreso de
la dilatacién y de otros factores (geogréficos, obstétricos y fetales) y
no exclusivamente con base en la duracién.

Se sugiere adoptar las siguientes definiciones:

La segunda etapa del parto o periodo expulsivo es aquella que
transcurre entre el momento en que se alcanza la dilataciéon completay
el momento en que se produce la expulsion fetal. A su vez se subdivide
en dos fases:

® Periodo expulsivo pasivo: dilataciéon completa del cuello, antes o en
ausencia de contracciones involuntarias de expulsivo.
® Periodo expulsivo activo cuando, el feto es visible & existen

contracciones de expulsivo en presencia de dilatacién completa 6
pujos maternos espontaneos en presencia de dilatacién completa.

La duracién normal de la fase pasiva de la segunda etapa del parto
en nuliparas es de hasta dos horas tanto si tiene como no analgesia
neuroaxial. Es importante verificar siempre el bienestar fetal.

La duracién normal de la fase pasiva de la segunda etapa del parto en
multiparas es de hasta 1 hora si no tienen analgesia neuroaxial y de dos
horas si la tienen. Es importante verificar siempre el bienestar fetal.
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La duracién normal de la fase activa del expulsivo en nuliparas es de
hasta 1 hora si no tienen analgesia neuroaxial y de hasta dos horas si la
tienen. Es importante verificar siempre el bienestar fetal.

La duracién normal de la fase activa del expulsivo en multiparas es
de hasta 1 hora tanto si tienen como no analgesia neuroaxial. Es
importante verificar siempre el bienestar fetal

7. ¢Cudl (es) método(s) de vigilancia fetal mejora(n) los
resultados perinatales?

Tanto la monitoria electrénica fetal continua (MEFC) como
la auscultacion intermitente (Al) son dos métodos vdlidos y
recomendables para el control del bienestar fetal durante el parto.

La auscultacién intermitente se puede realizar tanto con ultrasonido
Doppler como con estetoscopio.

Tanto la monitoria electrénica fetal continua (MEFC) como la monitorfa
electrénica fetal intermitente (MEFI) acompafiada de auscultacién
intermitente son dos métodos vélidos y recomendables para el control
del bienestar fetal durante el parto.

No se recomienda el uso rutinario de la pulsioximetria fetal.

No se recomienda la utilizacién rutinaria del andlisis del segmento ST
del electrocardiograma (ECG) fetal en el parto normal.

En las instituciones hospitalarias donde el analisis del segmento ST del
ECG fetal esta disponible, se recomienda su utilizacidn sélo en mujeres
con cardiotocografia (CTG) anormal.

Se recomienda la estimulacidn digital de la calota fetal como método
diagndstico complementario ante la presencia de un registro CTG
patoldgico.

Se recomienda la utilizacidn de la clasificacién del American College of
Obstetricians and Gynecologists para la interpretacion de la monitorfa
fetal electrénica.

El tiempo que se destina a exdmenes pélvicos mas frecuentes de lo
recomendado, puede destinarse a la auscultacién fetal intermitente
con la frecuencia y duracién recomendadas en la presente guia.
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8. ¢Cual es el impacto de la companiia del familiar durante
el trabajo de parto?

Se recomienda que la mujer en trabajo de parto sea acompafiada de
manera individual y de forma continua por la persona que ella elija.

Se recomienda que las mujeres en fase activa de parto cuenten con
atencién por personal de la salud en forma permanente excepto por
cortos periodos de tiempo o cuando la mujer lo solicite.

9. (Cuadl es la mejor via para garantizar el aporte caldrico
durante el trabajo de parto?

Se recomienda permitir la ingesta de liquidos claros durante el parto en
pequefias cantidades para la prevencidn de la cetosis.

Se recomienda informar a las gestantes que falta evidencia sobre el
riesgo de la ingesta de alimentos para presentar bronco-aspiracién en
caso de complicaciones que requieran uso de anestesia.

Se recomienda que las mujeres sean informadas que las bebidas
isotdnicas (hidratantes) son eficaces para combatir la cetosis, y por
ello, preferibles a la ingesta de agua.

10.;Se requiere canalizar rutinariamente una vena periférica
a toda gestante en el periodo de dilatacién, borramiento
y atencidn del parto?

Se sugiere mantener un acceso venoso permeable con un catéter
venoso o heparinizado de al menos calibre 18G, durante todo el trabajo
de parto y el expulsivo.

La canalizacién de un acceso venoso no implica la restriccion de la
ingesta de liquidos claros ni de la libre movilizacién de la mujer durante
el trabajo de parto.

Se recomienda el uso de soluciones cristaloides iso-osmolares (lactato
de ringer, solucién de ringer y solucién salina normal) al suministrar
liquidos endovenosos durante el trabajo de parto.
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11. ;Con qué frecuencia se deben vigilar los signos vitales
maternos durante el trabajo de parto?

Referente a la vigilancia de los signos vitales maternos durante el

trabajo de parto se recomienda:

» Revisar cada 30 minutos la frecuencia de las contracciones.

» Revisar cada hora el pulso (frecuencia cardiaca materna) y la
frecuencia respiratoria.

* Revisar al menos cada 4 horas la presién arterial y la temperatura.

* Comprobar regularmente la frecuencia del vaciado de la vejiga.

* Considerar las necesidades emocionales y psicoldgicas de la mujer.

Referente a la vigilancia de los signos vitales maternos durante la

segunda etapa del parto se recomienda:

* Revisar cada 30 minutos la frecuencia e intensidad de las
contracciones.

* Comprobar cada hora la presién arterial, el pulso, la frecuencia
respiratoria y la temperatura.

* Comprobar el vaciado de la vejiga.

12.;Cual es la frecuencia indicada para el examen pélvico
obstétrico durante el trabajo de parto?

Se recomienda que, en condiciones normales, las exploraciones
vaginales se realicen cada 4 horas.

Se recomienda realizar exploraciones vaginales antes de 4 horas en
las mujeres con alteraciones del progreso del parto o segun criterio
médico, ante la sospecha o la presencia de complicaciones o sila mujer
manifiesta sensacién de pujos.

El examen pélvico también puede realizarse a solicitud de la gestante
en circunstancias en las que se considere conveniente.

Antes de practicar un tacto vaginal, se recomienda:

» Confirmar que es realmente necesario y que la informacién que
proporcione serd relevante en la toma de decisiones.

e Ser consciente que el examen vaginal es una exploracién molesta e
invasiva, asociada a un incremento del riesgo de infeccién.

* Garantizar la privacidad, dignidad y comodidad de la mujer.

e Explicar larazdn por la que se practica y los hallazgos encontrados,
con delicadeza, sobre todo si no son los esperados por la mujer.
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13.(Se deben emplear antisépticos cuando se hace el exa-
men obstétrico durante el trabajo de parto?

Se recomienda utilizar agua corriente para el lavado genital antes de
un examen vaginal no siendo necesario el uso de antisépticos.

14.;El partograma mejora los resultados perinatales?
Se recomienda el partograma de lineas de alerta del Centro
Latinoamericano Perinatologia (CLAP). En ausencia de este, se sugiere ;
usar partogramas con una linea de accién de 4 horas. :

15.:En qué casos esta indicada la analgesia durante el traba-
jo de parto?

Toda mujer tiene derecho a recibir métodos eficaces y seguros para el

alivio del dolor durante el trabajo de parto; la solicitud de la gestante es

indicacién suficiente para proveerle métodos adecuados para el alivio
del dolor.

Contraindicaciones de la analgesia neuroaxial durante el trabajo de
parto:

* Rechazo de la madre.

* Coagulopatia.

* Infeccidén local o sistémica.

* Hipovolemia no corregida.

16.;Cual es la mejor analgesia durante el periodo de dilata-
cién y de borramiento o durante el periodo expulsivo?

Se recomienda informar a la mujer de los riesgos, beneficios e
implicaciones sobre el parto de la analgesia neuroaxial y de las demds
formas de alivio del dolor.

Se recomienda cualquiera de las técnicas neuroaxiales a bajas dosis:
epidural o combinada.

Se recomienda la utilizacién de técnica combinada (epidural-intradural)
si se precisa un establecimiento rapido de la analgesia.

Se recomienda informar que los opioides parenterales como método
analgésico tienen un efecto analgésico limitado y que pueden provocar
nauseas y vomitos.

Se recomienda la administracion de antieméticos cuando se utilizan
opiodes intravenosos o intramusculares.
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Se recomienda monitorizar la saturacién de oxigeno (SaO2) materna y
administrar oxigeno suplementario a las mujeres que reciban opioides
parenterales durante el trabajo de parto.

Se recomienda el masaje y el contacto fisico tranquilizador como un
método de alivio del dolor durante el primer y segundo periodos del
parto.

Las mujeres que elijan usar las pelotas de goma pueden ser animadas a
hacerlo para buscar posturas mas cémodas.

Las mujeres que elijan utilizar técnicas de respiraciéon o relajacién
debieran ser apoyadas en su eleccion.

No se recomienda el método de estimulacidn nerviosa transcutdnea
(TENS) como forma de analgesia para las mujeres en trabajo de parto
establecido.

17.;Cudles son las recomendaciones relacionadas con el uso
de la amniotomia?

Se recomienda no realizar amniotomia ni perfusion de oxitocina
rutinarias en los trabajos de parto que progresan de forma normal.

Se sugiere el uso de la amniotomia cuando se considere necesario
evaluar el aspecto del liquido amnidtico ante sospecha de alteracion
del bienestar fetal, desprendimiento de placenta o como parte del
manejo del primer periodo del parto prolongado.

18.;:COomo se definen y detectan las disfunciones dinamicas
(hiposistolia, hipodinamia, hipersistolia, bradisistolia,
taquisistolia)?
Las alteraciones dindmicas del trabajo de parto pueden identificarse
mediante el examen clinico con la técnica y frecuencia descritas para
evaluar los signos vitales de la gestante y durante la auscultacion
intermitente o mediante el uso del tocodinamdmetro externo durante
la monitorizacidn electrdnica de la frecuencia cardiaca fetal.
Se recomienda adoptar las siguientes definiciones para el diagndstico
de las disfunciones dindmicas del trabajo de parto:
Dindmica uterina normal:
Durante el trabajo de parto ocurren contracciones con una frecuencia
entre3ys5contraccionesen1ominutos,conduraciénde3oa60segundos
e intensidad progresiva de 30 a 50 mmHg. Se caracterizan por el triple
gradiente descendente, el cual consiste en que las contracciones se
inician en el marcapasos uterino (usualmente localizado en uno de los
cuernos uterinos), son mas intensas y duraderas en el fondo uterino y
se dirigen en sentido descendente desde el cuerno hacia el segmento
uterino.
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La dindmica uterina se controla clinicamente y con el uso de monitores
electrénicos. Clinicamente, las partes fetales deben ser palpables y el
Utero es depresible entre cada contraccidn.

Durante el pico de la contraccidn, al alcanzar la intensidad de 50 mmHg,
esta es dolorosa, el Gtero no es depresible y no es posible la palpacion
de las partes fetales.

A . le la dingmi -

Bradisistolia (disminucién de la frecuencia): de dos o menos
contracciones en 10 minutos.

Tagquisistolia (aumento de la frecuencia): 6 0 mds contracciones en 10
minutos observadas durante 30 minutos.

Hiposistolia: disminucién de la intensidad de las contracciones, por
encima del tono basal pero con intensidad menor de 30 mmHg.
Hipersistolia: aumento de la intensidad de las contracciones por
encima de 70 mmHg. El Gtero no se deprime en ninglin momento de
la contraccién.

Hipertonia: incremento del tono uterino basal por encima de 12 mmHg.
No es posible palpar las partes fetales atin en ausencia de contraccién
y hay dolor. También se define como una contraccién que dura mas de
dos minutos.

Incoordinacidn uterina: alteracién del triple gradiente descendente.

Se recomienda para la evaluacidn clinica de la contractilidad uterina la
siguiente técnica: con la mano extendida sobre el abdomen materno,
palpar suavemente sin estimular el cuerpo uterino, por periodos no
menores de 10 minutos.

19.;Cudles son las consecuencias materno-perinatales de las
alteraciones de la duracién del trabajo de parto?

Se recomienda tener en cuenta que la prolongacién del trabajo de
parto se puede asociar con algunos desenlaces maternos y perinatales
adversos.

Se recomienda adoptar las definiciones establecidas en la pregunta 6
sobre la duracién de los diferentes periodos del trabajo de parto.

Se recomienda el uso de partograma para la identificacion de las
alteraciones de la duracién del trabajo de parto.

La deteccidn de las alteraciones de la duracién del trabajo de parto
indica la aplicacion de medidas terapéuticas de acuerdo con la
capacidad resolutiva del lugar de atencidn.
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La decisidn de intervenir o remitir ante una supuesta prolongacién de
la primera etapa del parto, debe ser tomada en funcién del progreso
de la dilatacidn y de otros factores (geograficos, obstétricos y fetales)
y no exclusivamente con base en la duracién del mismo.

20. ;Cuadles son las medidas mas efectivas para el manejo
de las alteraciones de la duracién del primer periodo
del trabajo de parto?

No se recomienda el uso de oxitocina en fase latente del trabajo de

parto ni su utilizacién a dosis altas.

Cuando se sospecha unretardo de la fase activa de la primera etapa del

parto se recomienda:

* Ofrecer apoyo ala mujer, hidrataciéon y un método apropiado y
efectivo para el control del dolor.

* Silas membranas estdn intactas se procedera a la amniotomia.

* Exploracién vaginal dos horas después y si el progreso de la
dilatacion es menos de 1 cm se establece el diagndstico de retardo
de la dilatacién.

* Una vez establecido el diagndstico de retardo de la dilatacidn, se
ofrecerd la estimulacién con oxitocina o se remitird a una unidad
obstétrica de nivel Il o superior donde haya las condiciones para
ofrecer esta alternativa.

* Se practicard monitorizacidn fetal continua y se ofrecera anestesia
neuroaxial antes del uso de la oxitocina.

* Se procederd a un nuevo tacto vaginal 4 horas después de iniciada
la perfusidn de oxitocina. Si el progreso de la dilatacién es inferior a
2 cm se reevaluard el caso tomando en consideracidn la posibilidad
de practicar una cesarea. Si el progreso es superior a2 cm se
realizard una nueva exploracién 4 horas después.

21. (Cudndo se debe sospechar y c6mo se hace el diagnésti-
co de la desproporcidn céfalo pélvica?

No se recomienda realizar pelvimetria imagenoldgica como predictor
de desproporcién cefalopélvica (DCP) ya que incrementa la tasa de
cesdreas sin mejorar los desenlaces perinatales.

Para el diagndstico de DCP se recomienda tener en cuenta la historia
clinica obstétrica, la evaluacion clinica, la talla materna, la altura uterina,
el cdlculo del peso fetal y la progresién anormal del trabajo de parto.

Se sugiere laremisién temprana a una unidad de atencidn obstétrica de
nivel Il o superior ante la sospecha de DCP.
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22. (Cudles son los criterios para remision a una instituciéon
de mediana o alta complejidad?

Se recomienda adoptar las siguientes indicaciones para la remisién de
gestantes a instituciones de nivel Il o superior durante el trabajo de
parto:

Indicaciones para la monitorizacién fetal electrénica (EFM), incluyendo
la identificacién de anormalidades de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
a la auscultacién intermitente.

Prolongacidn del primer o segundo periodos del parto.

Liquido amnidtico tefildo con meconio.

Solicitud de la madre para el alivio del dolor con analgesia neuroaxial.
Emergencia obstétrica: hemorragia previa al parto, presentacién o
prolapso del cordén, hemorragia posparto, colapso materno o la
necesidad de reanimacién neonatal avanzada.

Retencién de la placenta.

Fiebre materna en el trabajo de parto (38,0 °Cunavez 0 37,5° Cen dos
ocasiones con dos horas de diferencia).

Distocias de presentacién o presentacion de pelvis diagnosticada en
el trabajo de parto teniendo en cuenta la inminencia del nacimiento.

Presién arterial elevada o diastdlica (mayor de 9o mmHg) o aumento
de la presién arterial sistdlica (mayor de 140 mmHg) en dos lecturas
consecutivas tomadas con 30 minutos de diferencia.

Incertidumbre sobre la presencia de latidos del corazdn fetal o la
vitalidad fetal.

Desgarro perineal de tercero o cuarto grado u otro trauma perineal
complicado que requiere sutura.

Sospecha clinica o ecografica de macrosomia fetal o desproporcién
céfalo pélvica.

23. (Cuadl es la posicion recomendada para la gestante du-
rante el periodo dilatante y el parto?

Se recomienda alentar y ayudar a las mujeres, incluso a las que utilizan
analgesia epidural, a adoptar cualquier posicion que encuentren
cdmoda a lo largo del periodo de dilatacién y a movilizarse si asi lo
desean, previa comprobacién del bloqueo motor y propioceptivo.

Se recomienda que durante el expulsivo, las mujeres adopten la
posicidn que les sea mas cdmoda.
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24. (Cudl es la frecuencia indicada para la auscultacién de la
frecuencia cardiaca fetal durante el expulsivo?

Se recomienda auscultar la frecuencia cardiaca fetal durante el

expulsivo segun los siguientes pardmetros:

* Elcorazdn fetal se debe auscultar al menos cada 5 — 15 minutos en
el periodo expulsivo.

° Laauscultacidn se llevard a cabo durante 30 - 60 segundos, como
minimo, después de una contraccion.

* El pulso materno también debe ser reconocido para diferenciar
entre el ritmo materno y el latido cardiaco fetal.

25. (Cudles son las intervenciones probadamente benéficas
y cudles no durante el expulsivo en un parto normal?

No se recomienda la realizacion del masaje perineal durante el segundo
periodo del parto.

Se recomienda posibilitar la aplicaciéon de compresas calientes durante
el segundo periodo del parto.

Se recomienda el pujo espontaneo durante el expulsivo. En ausencia de
sensacion de pujo, se recomienda no dirigirlo hasta que haya concluido
la fase pasiva del segundo periodo del parto.

Se recomienda no utilizar la aplicacién de anestésico local en spray
como método para reducir el dolor perineal durante la segunda etapa
del parto.

No se recomienda practicar episiotomia de rutina en el parto
espontaneo.

Se recomienda la proteccién activa del periné mediante la técnica de
deflexidn controlada de la cabeza fetal y pidiendo a la mujer que no
puje durante la extensidn y desprendimiento.

Se recomienda hacer uso de la episiotomia solo si hay necesidad clinica,
como en un parto instrumentado o sospecha de compromiso fetal.

Antes de llevar a cabo una episiotomia, se recomienda realizar una
analgesia eficaz, excepto en una emergencia debida a un compromiso
fetal agudo.

La episiotomia no debe recomendarse de forma rutinaria durante un
parto vaginal en mujeres con desgarros de tercer o cuarto grado en
partos anteriores.

No se recomienda realizar la maniobra de Kristeller.
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26. ;Qué clase de suturas deben usarse para la episiorrafia
y la sutura de desgarros perineales?

Se recomienda la utilizacion de material sintético de absorcién estandar
para la reparacidn de la herida perineal.

Se recomienda realizar un examen rectal después de completar
la reparacion para garantizar que el material de sutura no se haya
insertado accidentalmente a través de la mucosa rectal.

27. En gestantes en quienes no exista indicacién para pinza-
miento inmediato ;cual es el momento adecuado para
el pinzamiento del cordéon umbilical?

Se recomienda el pinzamiento tardio del cordén umbilical.

Se sugiere el pinzamiento del cordén a partir del segundo minuto o
tras el cese del latido de cordén umbilical.

Se recomienda adoptar los siguientes criterios clinicos para
pinzamiento del corddn:

¢ Interrupcidn del latido del cordén umbilical.

¢ Disminucién de la ingurgitacién de la vena umbilical.
 Satisfactoria perfusién de la piel.

* Realizarlo entre dos y 3 minutos después del nacimiento.

Se recomienda adoptar las siguientes indicaciones para pinzamiento

inmediato:

* Desprendimiento de placenta.

° Placenta previa.

° Ruptura uterina.

* Desgarro del corddn.

° Paro cardiaco materno.

* Los demas criterios recomendados en la Guia de Atencidn Integral
de Recién Nacidos.

28. ;(Cuales son los beneficios del contacto piel a piel de la
madre y el recién nacido?

Se recomienda que las mujeres mantengan el contacto piel a piel con
sus bebés inmediatamente después del nacimiento.

Para mantener caliente al bebé, se recomienda cubrirlo y secarlo con
una manta o toalla previamente calentadas, al tiempo que se mantiene
el contacto piel a piel con la madre.
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Se recomienda evitar la separacién de la madre y el bebé dentro de
la primera hora de vida y hasta que este haya finalizado su primera
lactada. Durante este periodo se recomienda una vigilancia con
observacién periddica que interfiera lo menos posible con la relacion
entre la madre y el recién nacido con registro de signos vitales de los
recién nacidos (color, movimientos respiratorios, tono y, si es preciso
la frecuencia cardiaca) y la vigilancia del tono uterino y registro de
signos vitales maternos alertando al médico sobre cualquier cambio.

29. ¢Cuales son las intervenciones recomendadas para el
manejo del expulsivo prolongado?

En casos de estado fetal insatisfactorio durante el expulsivo, el uso de
tocolisis de emergencia podria mejorar las condiciones fetales y dar
tiempo para iniciar otras intervenciones o remitir la paciente.

Se sugiere manejar el expulsivo prolongado con la instrumentacién
(aplicacién de férceps, espdtulas o vacuum) segun las condiciones
clinicas de la gestante, la disponibilidad en el sitio de atencién y la
capacitacion y experiencia de quien aplica estos instrumentos.

Se recomienda el uso de antibidticos profilacticos segun la presencia
de otros factores de riesgo ante e intraparto para infeccidn puerperal.

30. ;Cémo se diagnostica la distocia de hombro?

Se recomienda adoptar la siguiente definicidn para el diagndstico de la
distocia de hombros: una demora mayor o igual a un minuto entre el
desprendimiento de la cabeza y el desprendimiento de los hombros.

La prolongacidn del trabajo de parto y del expulsivo y la necesidad de
la instrumentacién del parto, deben alertar al clinico sobre el riesgo de
la presentacién de una distocia de hombro.

Se recomienda tener en cuenta la prevalencia de macrosomia en el
grupo poblacional delagestante comoriesgo basal parala presentacion
de una distocia de hombro.

31. ¢(Cudles son las maniobras mas efectivas para el manejo
de la distocia de hombro?

Se recomienda realizar la maniobra de Mac Roberts combinada con
presién suprapubica y episiotomia o la maniobra de Gaskin (posicién
sobre las 4 extremidades) para la resolucién de la distocia de hombros.

Se sugiere realizar la maniobra de extraccién del hombro posterior
después de la maniobra de Mac Roberts combinada con episiotomia y
presidn suprapubica para la resolucién de la distocia de hombros.
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Se recomienda el uso de las maniobras de Woods, Rubin y Zavanelli
de acuerdo con el criterio clinico, habilidad, experiencia y recursos de
quien atiende el parto y del sitio de atencién.

La distocia de hombros conlleva riesgo de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal. La necesidad de dos o mas maniobras para
resolverla debe alertar al clinico y a la paciente sobre el aumento de la
frecuencia de las complicaciones en la madre y en el neonato.
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Seccién 6. Complicaciones hemorragicas
asociadas al embarazo (hemorragia pospar-
to y complicaciones del choque hemorragico
por placenta previa, abrupcio de placentay
hemorragia posparto).

1. ¢Cuales son las intervenciones efectivas para prevenir la
hemorragia posparto al finalizar el segundo periodo del
parto?

Serecomienda realizar manejo activo del alumbramiento para disminuir
la pérdida de sangre materna y reducir el riesgo de hemorragia
posparto.

Se recomienda utilizar de forma rutinaria oxitdcicos profilacticos en el
manejo del alumbramiento en todas las mujeres.

Se recomienda la administracién de oxitocina 5 Ul o 10 Ul (segun la
presentaciéon de oxitocina disponible) por via intramuscular como
medicamento de eleccidn para profilaxis durante el alumbramiento en
mujeres que tengan parto por via vaginal.

Cuando exista un acceso venoso permeable, puede administrarse
oxitocina 5 Ul 0 10 Ul en infusidn lenta diluida en 1oml de cristaloides
en un tiempo no inferior a 3 minutos.

Se recomienda el uso de 600 mcg de misoprostol por via sublingual
para profilaxis durante el alumbramiento cuando la oxitocina no esté
disponible. No se recomienda la administracién por via intrarectal.

No se recomienda el uso de acido tranexamico para la prevencién de la
hemorragia posparto.

Se recomienda ligar y cortar el cordén umbilical entre el segundo y el
tercer minuto después del nacimiento en todos los recién nacidos de
término y pretérmino que nazcan vigorosos.
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2. ;Cudl es la intervencidon mas efectiva para prevenir la he-
morragia posparto en una paciente sometida a cesarea?

Se recomienda en mujeres con parto por cesdrea, la administracién de
un bolo de 5 Ul de oxitocina diluidas en cristaloides por via IV en un
tiempo no inferior a 3 minutos, inmediatamente se extraiga el bebé.

Se recomienda en mujeres con parto por cesdrea, adicionar una
infusion de 30 Ul de oxitocina en 500 ml de cristaloides para pasar en
4 horas, inmediatamente después de la administracion del bolo inicial
de 5 Ul de oxitocina.

3. ¢(Cudles son las intervenciones necesarias para disminuir
el riesgo de hemorragia grave y complicaciones en muje-
res con diagnéstico antenatal de acretismo placentario?

En pacientes con factores de riesgo para acretismo placentario,
se recomienda realizar un ultrasonido con Doppler placentario
por personal calificado para identificar la localizacién y el grado de
insercién de la placenta.

Se recomienda que el ultrasonido con Doppler se realice a una edad
gestacional por encima del [imite de viabilidad fetal.

Si se diagnostica acretismo placentario, se recomienda planear la
atencidn del parto por un equipo multidisciplinario apropiado para el
manejo de la condicidn especifica de la paciente, en unainstitucién que
cuente con las ayudas diagndsticas pertinentes, con disponibilidad de
glébulos rojos, plasma, plaquetas y crioprecipitado, y el acceso a una
unidad de cuidados intensivos.

No existe evidencia suficiente para recomendar o rechazar la oclusion
profildctica con balones de insuflacién en las arterias hipogéstricas en
pacientes con acretismo placentario.

4. (Cudl es la intervencion mas efectiva para tratar la reten-
cién placentaria sin sangrado, después de manejo activo
del alumbramiento?

Si después de 30 minutos de haber realizado el manejo activo del
alumbramiento, la placenta no se expulsa de forma espontanea, se
recomienda administrar 10 Ul de oxitocina intramuscular o intravenosa,
en combinacidén con la traccién controlada del cordén umbilical.

Se recomienda una Unica traccién luego de la administracion de esta
dosis de oxitocina.
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Si la atencién de la mujer se estd realizando en un primer nivel de
atencién y la placenta no se desprende con el manejo anterior, se
recomienda iniciar la infusién de 20 Ul de oxitocina en 500 ml de
cristaloides a 60 ml/hora (40 miliunidades/min) y remitirla.

Si la atencidn de la mujer se estd realizando en instituciones de
segundo y tercer nivel y la placenta no se desprende en 30 minutos
después de administrar la segunda dosis de oxitocina, se recomienda
como alternativa a métodos invasivos, la inyeccién en la vena umbilical
con técnica aséptica de 800 mcg de misoprostol disueltos en 30 c.c. de
solucidn salina.

No se recomienda la inyeccién de oxitocina o solucidn salina por vena
umbilical para el manejo de la placenta retenida.

Si después de la realizacién de las maniobras antes descritas para el
manejo de la placenta retenida sin sangrado, no hay respuesta, se
recomienda hacer la extracciéon manual teniendo presente el riesgo
potencial de un acretismo.

5. ¢Se recomienda el uso profilactico de antibidticos cuan-
do se realiza revision manual de la cavidad uterina?

Se recomienda administrar dosis Unica parenteral de cefalosporina
de primera generacién inmediatamente antes de iniciar la extraccion
manual de la placenta.

En caso de alergia documentada a los betalactdmicos, se recomienda
administrar clindamicina mas gentamicina en dosis Unica.

En las instituciones que cuenten con perfil microbioldgico, se
recomienda elegir el antibidtico de acuerdo con dicho perfil.

6. ;Cuales son los criterios que determinan el inicio del ma-
nejo del choque hipovolémico?

Serecomienda para laidentificacién del grado del choque, la evaluacién
de los siguientes parametros clinicos:

¢ Sensorio (estado de conciencia).

 Perfusién (color de la piel, temperatura de la piel y llenado capilar).
° Pulso.

° Presién arterial.

Se recomienda clasificar el grado del choque e iniciar el manejo con el
peor parametro clinico encontrado.
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7. ¢(Cuadles son las intervenciones mas efectivas para el ma-
nejo de la hemorragia posparto?

Se recomienda que cuando se diagnostique hemorragia posparto
con cualquier grado de choque, se active el protocolo de cédigo rojo
obstétrico que incluya simultdneamente acciones en cuatro dreas de
intervencidn: comunicacién, resucitacién, monitoreo e investigacion
de la causa y control del sangrado.

En la hemorragia posparto con signos de choque, se recomiendan las

siguientes medidas:

* Alertar al personal de salud entrenado en cédigo rojo obstétrico.

° Asignar a un miembro del equipo, el registro de los procedimientos
realizados, la administracién de liquidos, medicamentos y signos
vitales; idealmente en formato preestablecido.

° Garantizar la disponibilidad de hemoderivados, alertar al
laboratorio y activar el sistema de referencia.

° Evaluar sistema respiratorio.

* Administrar oxigeno suplementario con mascara con bolsa
reservorio minimo a 10 litros por minuto. En ausencia de mdscara,
suministrar oxigeno con canula nasal a 3 litros por minuto o
sistema venturi 35-50%.

° Se debe mantener oximetria de pulso por encima del 95%.

° Garantizar al menos dos accesos venosos permeables de buen
calibre. Se recomienda al menos uno con catéter N° 14 o N°16.

° Realizar la toma de muestra de sangre para hemograma completo,
pruebas cruzadas, pruebas de coagulacién incluido fibrinégeno,
pruebas de funcidn renal, pruebas de funcién hepatica y gases
arteriales.

* Iniciar y continuar infusién de cristaloides calentados a 39°C,
titulando cada 5 minutos la respuesta basada en los signos de
choque: sensorio conservado, pulso radial presente, presién
arterial sistélica mayor de 9o mmHg y llenado capilar < 5 seg con
bolos de 500 ml si alguno de los pardmetros se encuentra alterado.

° Insercidn de sonda Foley para monitorear volumen urinario.

° Mantener caliente a la paciente cubriéndola con mantasy en
posicion supina.

* Valoracidn y registro cada 15 minutos del pulso, presién arterial y
frecuencia respiratorio una vez estabilizada la paciente.

° Una vez estabilizada la paciente, remitir a un nivel de mayor
complejidad que garantice la atencién adecuada.

° Documentacién de los procedimientos, balance de liquidos y
hemoderivados transfundidos.
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8. ¢Cuales son las medidas mas efectivas para la recupe-
racion del volumen sanguineo en el manejo del choque
hipovolémico por hemorragia obstétrica?

Se recomienda iniciar infusién de cristaloides calentados a 39°C,
titulando cada 5 minutos la respuesta basada en los signos de choque:
sensorio conservado, llenado capilar < 5 seg, pulso radial presente y
presién arterial sistdlica mayor de 90 mmHg con bolos de 500 ml si
alguno de los pardmetros se encuentra alterado.

Se recomienda utilizar soporte vasopresor si la paciente contintia con
inestabilidad hemodindmica después de la reposicién de volumen y
control del sitio de sangrado. La seleccién del vasopresor dependerd
de los medicamentos y la via de acceso disponibles.

9. (Cuales son las intervenciones mas efectivas para el con-
trol de la hemorragia por atonia uterina?

Para el control de hemorragia por atonia uterina se recomienda excluir
otras causas de hemorragia posparto como retencién de fragmentos
de placenta o membranas, laceraciones o hematomas vaginales o
cervicales, ruptura uterina, hematomas de ligamentos, sangrado
extragenital, inversién uterina o coagulopatia.

Se recomienda utilizar la nemotecnia de las 4 “T”: Tono, Trauma, Tejido
y Trombina (coagulopatia).

Si la causa de la hemorragia es la atonia uterina, se recomienda
implementar las siguientes medidas hasta que cese el sangrado o se
defina la necesidad de otra intervencién:

° Insercidn de una sonda Foley para evacuar la vejiga.

° Compresidn uterina bimanual.

* Administrar 5 Ul de oxitocina por via IV lenta, mientras se inicia una
infusion de 30 Ul de oxitocina diluida en 500 ml de cristaloides para
pasar en 4 horas.

° Ergometrina 0.2 mg por via IM. Repetir una sola dosis adicional
después de 20 minutos. Puede continuarse 0.2 mg cada 4 a 6
horas, maximo 5 ampollas en 24 horas. (contraindicada en mujeres
con hipertension).

Se recomienda utilizar misoprostol 800 mcg por via sublingual solo
si no se cuenta con oxitocina o maleato de metilergonovina para el
manejo de la hemorragia posparto.
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El dcido tranexamico en dosis de 1 g por via IV, se puede ofrecer como
un tratamiento para la hemorragia posparto si: la administracion
de la oxitocina seguido de las opciones de tratamiento de segunda
linea y el misoprostol no han logrado detener la hemorragia; o
como complemento a la sutura de traumatismos del canal del parto
identificados como causa del sangrado (desgarros del canal del parto).

No se recomienda el uso de carboprost para el tratamiento de las
mujeres con hemorragia posparto.

10.;Cuadles son las intervenciones mas efectivas para el
control de la hemorragia posparto por atonia uterina sin
respuesta al manejo médico?

Se recomienda iniciar medidas de hemostasia quirtrgica lo mds pronto
posible, si el manejo inicial falla. Se recomienda que este tiempo no
supere nunca los 20 minutos.

Se recomienda el taponamiento uterino con balén hidrostatico
(incluye conddn), como la primera opcidn quirtrgica para las mujeres
con atonia uterina.

Se recomienda administrar dosis Gnica parenteral de cefalosporina de
primera generacién inmediatamente antes de insertar el balén.

En caso de alergia documentada a los betalactdmicos, se recomienda
administrar clindamicina mas gentamicina en dosis Unica.

Se recomienda dejar una infusién de oxitocina de 30 Ul diluidas en 500
ml de cristaloides para pasar en 4 horas.

Se recomienda dejar el baldn por un tiempo maximo de 24 horas y
retirar en sitio donde se cuente con recurso humano calificado,
hemoderivados y quiréfano.

No se recomienda realizar taponamiento uterino con gasa.

Serecomiendaaplicarlassiguientesmedidas quirtirgicas conservadoras

dependiendo de las circunstancias clinicas y la experticia de quien

atiende a la mujer:

¢ Suturas hemostaticas uterina (B-Lynch o sutura compresiva
modificada).

¢ Ligadura bilateral de arterias uterinas.

¢ Ligadura bilateral de arterias iliacas internas.

° Embolizacidn arterial selectiva.
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Se recomienda recurrir a la histerectomia prontamente, cuando las
medidas anteriores fallen o las circunstancias clinicas lo indiquen
desde el inicio (ejemplo: estallido uterino).

11. ;Cual es el mejor tipo de histerectomia indicada para el
manejo de la hemorragia posparto?

Se recomienda que el obstetra de acuerdo a su experticia, la condicién
clinica particular de cada mujer y las condiciones técnicas del sitio
operatorio, defina el tipo de histerectomia a realizar.

12.;Cudles son las intervenciones mas efectivas para el
control de la hemorragia posparto por acretismo placen-
tario?

Si la placenta no se separa con las medidas habituales, se recomienda
no intentar separarla y remitir a una institucién con capacidad
resolutiva. El manejo médico o la histerectomia con placenta in situ
estdn asociados con menor pérdida sanguinea que tratar de separarla.

Si la placenta se separa parcialmente, se recomienda que la porcién
desprendida sea extraida y la hemorragia que se presente, manejarla
de acuerdo a las recomendaciones planteadas. Las porciones que no se
desprenden pueden ser dejadas en su lugar, pero la pérdida de sangre
en tales circunstancias puede ser mayor y requiere el manejo de una
hemorragia masiva de manera oportuna.

13.;Cudl es la intervencion mas efectiva para el manejo de la
hemorragia obstétrica por abrupcio de placenta?

Se recomienda que el manejo de la hemorragia obstétrica por abrupcio
de placenta se realice en un nivel de alta complejidad, bisqueda
y tratamiento activo de la coagulopatia (considerar protocolo de
transfusién masiva) y soporte vital avanzado.
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14.;Cuales son las recomendaciones generales para el uso
de hemoderivados en el tratamiento de la mujer con
hemorragia obstétrica?

Se recomienda realizar pruebas cruzadas en hemorragia posparto.

En los casos en que las pruebas cruzadas no estén disponibles, se
recomienda iniciar con sangre tipo “O negativo” y/o sangre especifica
sin pruebas cruzadas hasta que la sangre especifica con pruebas
cruzadas esté disponible.

Se recomienda en caso de choque hemorrdgico grave, abrupcio de
placenta con feto muerto o coagulopatia intravascular diseminada
(CID) clinicamente evidente, aplicar un protocolo de transfusion
masiva para servicios obstétricos.

En aquellos sitios que tengan disponibilidad, se recomienda reponer
glébulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas en una relacién
1:1:1.

En los sitios con limitacidn de recursos, se puede reponer glébulos
rojos y plasma fresco congelado en una relacién 1,5:1.

Se recomienda administrar concentrado de plaquetas si el conteo es
menor de 50.000.

Se recomienda administrar crioprecipitado si el fibrinégeno es menor
de1g/L.

No se recomienda utilizar algin filtro especial de sangre porque
disminuye la velocidad de infusién.

No existe evidencia en hemorragia obstétrica para recomendar o
rechazar el uso de factor VIl recombinante.

15. ;Cual es la indicaciéon mas efectiva para transfundir en
ausencia de sangre “O negativo’?

En ausencia de glébulos rojos “O negativo”, se recomienda iniciar con :
glébulos rojos “O positivo”. ‘

16. (Cudles son los aspectos logisticos a tener en cuenta en
el manejo del choque hipovolémico por causa obstétrica?

Se recomienda que las instituciones de salud que atienden partos
cuenten con un protocolo y/o guia para el manejo de la hemorragia
posparto.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 81



Seccién 6. Complicaciones hemorrégicas asociadas al embarazo (hemorragia posparto y complica-
ciones del choque hemorragico por placenta previa, abrupcio de placenta y hemorragia posparto)

Se recomienda que las instituciones de salud de primer y segundo
nivel que atienden partos cuenten con un protocolo formal para la
referencia de las mujeres a un nivel de mayor complejidad.

17. ;Cuadl es la estrategia mas efectiva para mejorar las habi-
lidades del personal de salud en el manejo de la hemorragia
obstétrica?

Se recomienda entrenamiento en el manejo de la hemorragia posparto
atodo el personal que atiende partos.

Se recomienda que el entrenamiento para el manejo de la hemorragia
posparto se haga bajo la estrategia de simulacién.

18. ;Cuanto tiempo debe permanecer hospitalizada una
paciente sin factores de riesgo en el posparto?

Después del parto eutdcico de bajo riesgo de un bebé sano a término
se sugiere una vigilancia del binomio por personal calificado por las
primeras 48 horas.

Se recomienda la evaluacién del binomio por personal calificado entre
las 24 y 48 horas después del parto si la madre y el bebé son dados de
alta de la institucién antes de 48 horas.

Se recomienda que las mujeres y sus familias reciban informacién
e instrucciones claves para su cuidado en casa y el de su bebé,
especialmente relacionadas con la lactancia materna y la identificacion
temprana de signos de alarma maternos y neonatales.
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BIENESTAR FETAL ANTEPARTO

Hospital Clinic | Hospital Sant Joan de Déu | Universitat de Barcelona.

INTRODUCCION

El principal objetivo del control fetal anteparto es identificar aquellos fetos con pérdida del
bienestar fetal crénico para planificar estrategias dirigidas a evitar un acontecimiento adverso.
La evidencia disponible hasta el momento es escasa ya que no existen estudios aleatorizados
concluyentes al respecto. Por este motivo, las recomendaciones relativas al control de
bienestar fetal anteparto estan limitadas por la falta de evidencia cientifica de calidad. Ademas,
las estrategias de las que disponemos no son capaces de hacer una prediccion de eventos
agudos.

En este sentido, la indicacion del inicio del control anteparto vendra determinado por la
situacion clinica y factores de riesgo epidemiolégicos, maternos o fetales ya que las pacientes
con alto riesgo pueden presentar una tasa de mortalidad perinatal hasta 10 veces mayor que

aquellas sin factores de riesgo.

En la actualidad se disponen de diferentes test para el control del bienestar fetal anteparto:
control de los movimientos fetales, registro cardiotocografico no estresante (RCTG), RCTG
estresante (Test de Pose), estimulacién vibroacustica, y el uso de la ecografia para la
evaluacion de: liquido amniético (LA), perfil biofisico (PBF) y peso fetal estimado (PFE). El
estudio Doppler no ha demostrado ser un buen predictor del bienestar fetal, excepto en los

casos de insuficiencia placentaria.

En la practica clinica habitual nos encontraremos en tres situaciones:
1. Bienestar fetal anteparto en consultas externas
2. Bienestar fetal anteparto en urgencias

3. Bienestar fetal anteparto en gestantes ingresadas

INDICACIONES PARA LA MONITORIZACION ANTEPARTO

1. BIENESTAR FETAL ANTEPARTO EN CONSULTAS EXTERNAS

1.1 CONTROL DE LOS MOVIMIENTOS FETALES
La unica técnica de vigilancia prenatal recomendada para todas las mujeres embarazadas, CON

o SIN factores de riesgo, es el control de los movimientos fetales. Es por ello que a todas las
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gestantes se les entregara junto con el informe de la ecografia morfolégica una hoja informativa
acerca de los movimientos fetales (ver protocolo de disminucién de los movimientos fetales). Se
puede resumir en:

- Las gestantes sin factores de riesgo (FR): informarlas de que deben tener conciencia
de la percepcidén de éstos y realizar contaje dirigido en caso de percibir disminucion de
los mismos.

- Gestantes con factores de riesgo (Tabla 1): deben realizar control diario de los

movimientos fetales a partir de las 26-32 semanas de gestacion (SG).

Aquellas gestantes que NO PERCIBAN DIEZ MOVIMIENTOS EN UN INTERVALO DE DOS
HORAS, precisaran una evaluacion complementaria del bienestar fetal (ver protocolo

disminucién de los movimientos fetales).

1.2 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO Y
ECOGRAFIA
En gestaciones a término, afiadiremos al control de los movimientos fetales otras medidas de

control de bienestar fetal segun los factores de riesgo (Tabla 1):

e 1.2.1 GESTANTES SIN FACTORES DE RIESGO

A pesar del uso generalizado del RCTG, no existe evidencia de que pueda reducir la morbilidad
perinatal o la mortalidad en las gestaciones sin factores de riesgo. Es por ello que, en aquellas
gestantes sin factores de riesgo soélo se afiadird de manera rutinaria al control de los

movimientos fetales, un RCTG a partir de las 40 SG.

En pacientes de bajo riesgo que deseen conducta expectante entre las 41-42 SG, se afadira
monitorizacion del bienestar fetal cada 48-72h mediante RCTG y ecografia (evaluar columna
maxima de LA y Doppler de ACM), tras verificacion del PFE dentro de los percentiles
adecuados si no se dispone de PFE en los ultimos 14 dias (ver protocolo Manejo de la

gestacion de >41 semanas).

e 1.2.1 GESTANTES CON FACTORES DE RIESGO

En aquellas gestantes que presenten FR (Tabla 1) se iniciaran los controles de bienestar
antenatal segun protocolo correspondiente. En caso de no disponer de protocolo especifico, se
iniciaran controles con RCTG semanal entre las 38-39 SG.

En pacientes de edad materna = 40 anos, IMC =30 kg/m2 o con diagndstico de colestasis
intrahepatica (en las que nuestra recomendacion es la finalizaciéon a partir de las 40 SG) que

deseen conducta expectante mas alla de las 40 semanas, se afiadira monitorizaciéon del
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bienestar fetal cada 48-72h mediante RCTG y ecografia (columna maxima de LA y Doppler de
ACM), tras verificacion del PFE dentro de los percentiles adecuados si no se dispone de PFE

en los ultimos 14 dias (ver protocolo Manejo de la gestaciéon >41 semanas).

2. BIENESTAR FETAL ANTEPARTO EN URGENCIAS

Dado que no existen criterios firmes que evalien el bienestar fetal en las gestaciones

pretérmino, realizaremos:

- Un RCTG a aquellas gestantes = 24 SG que consulten por un motivo obstétrico o en
las que el bienestar fetal pueda resultar comprometido (sensacion de dinamica uterina,
disminucién de movimientos fetales, cifras tensionales elevadas, hemorragia, fiebre,
traumatismo, etc.), o en las que el motivo de consulta pueda implicar presencia de
dinamica uterina subclinica (pielonefritis aguda, gastroenteritis...).

- En aquellas de = 24 SG que consulten por motivos no obstétricos (por ejemplo:
vulvovaginitis, ciatalgia, odontalgia, otalgia...) el bienestar fetal puede evaluarse o bien
mediante auscultacién/observacion de la frecuencia cardiaca fetal y observacion por
ecografia de movimientos fetales activos y liquido amniético dentro de la normalidad o
alternativamente mediante RCTG adaptado a la edad gestacional.

- Si no hay una indicacién obstétrica que indique otra estrategia, en aquellas pacientes
de <24 semanas se comprobara la actividad cardiaca mediante auscultacién (o

ecografia si se realizara ecografia por algun motivo).
En las gestaciones a término realizaremos RCTG a partir de las 40 SG en aquellas
gestantes que no presenten factores de riesgo. Y a partir de las 38-39 semanas si

presentan factores de riesgo o segun protocolo correspondiente.

3. BIENESTAR FETAL ANTEPARTO EN GESTANTES INGRESADAS

Aquellas pacientes = 24 semanas que requieran de ingreso en sala de hospitalizacién o UCOI:
- Se realizaran los controles de bienestar en funcion de la patologia que presenten, siguiendo el
protocolo correspondiente.

- Si no se dispone de protocolo especifico se realizara RCTG diario durante los 2-3 primeros
dias. Si éstos son normales y no hay ningin cambio clinico materno o fetal se realizara de
manera semanal.

- Se realizara un RCTG previo al alta.

Si no hay una indicacion obstétrica que indique otra estrategia, en aquellas pacientes de <24

semanas se comprobara la actividad cardiaca fetal semanal y previamente al alta.

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL 3/9
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org



CLINIC c®@ 9S3D

NATAL X
BARCELONA Sant Joan de Déu
Hospital Universitari Barcelona - Hospital

PROTOCOLO: BIENESTAR FETAL ANTEPARTO

INTERPRETACION DEL RCTG ANTEPARTO

La interpretacion del RCTG debe tener en cuenta la edad gestacional ya que entre 24-28
semanas, hasta el 50 % de los fetos no presentan aceleraciones y, en cambio, entre 28-32
semanas solo el 15 % de los registros son no reactivos. Se detalla la clasificacion del RCTG
en gestaciones a término en la Tabla 2. En gestaciones pretérmino pueden no cumplirse todos
los criterios y la interpretacion debe ser mas laxa considerando la edad gestacional (periodos
prolongados de taquicardia con buena variabilidad y aceleraciones, ausencia de aceleraciones
con buena variablidad...)

En los casos en que se disponga del RCTG computerizado se puede realizar una lectura

automatizada similar a la realizada por un electrocardiograma.

A) sino se dispone de RCTG computerizado:

Ante un RCTG normal - reactivo no es necesario realizar otras pruebas de bienestar fetal. Se

debe seguir el control habitual.

Si tras 20 minutos el RCTG no puede clasificarse como normal, se continuara la monitorizacion
otros 20 minutos dado que, tanto la reduccion de reactividad y variabilidad como de los
movimientos fetales, puede estar justificada por la fase no-REM de suefio fetal (promedio de
duracion de 20 minutos). Si después de este periodo el RCTG es normal, la paciente sera dada

de alta y se programaran los controles habituales.

B) si se dispone de RCTG computerizado:

En el RCTG computerizado, los criterios se cumplen de media, a los 12 minutos. A los 20
minutos, un 75% de los registros cumplen criterios. A los 40 minutos un 90%. Solo en un 2.5%
no se cumplen a los 60 minutos, que es cuando los diferentes algoritmos establecen que se
requiere una evaluacion por un médico o matrona sénior
(https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/19489020/).

Por lo tanto, si se dispone de RCTG computerizado:
- En cuanto se cumplan los criterios seguir con la visita programada con el
médico/comadrona de referencia
- Sino se cumplen los criterios descritos se prolongara (al igual que en el RCTG no
computerizado) a los 40 minutos. Si después de 40 minutos no cumple criterios, a partir
de aqui se procedera del mismo modo como el RCTG normal — no reactivo.
Si después de 40 minutos, el RCTG es normal - no reactivo, se tomaran las constantes vitales
a la paciente y se determinara la glicemia para excluir posibles causas desencadenantes

(fiebre, taquicardia, hipotensién, hipoglucemia, dindmica uterina...). Estas se corregiran si
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existen y se realizaran cambios posturales. La ingesta o administracion de glucosa a la

gestante y la manipulacion externa del feto no han mostrado evidencia de su utilidad.

Si a pesar de estas medidas, persiste el mismo patron se realizara una ecografia para la

valoracién del perfil biofisico (PBF).

Si la paciente se encuentra en urgencias o UCOI, se realizara la ecografia en urgencias
por el personal de sala de partos-urgencias, supervisado siempre por un adjunto.

Si la paciente se encuentra en consultas externas se realizara la ecografia en la puerta
14 o en el dispensario de ecografias, segun sede, por el especialista responsable de la
paciente. En caso que la paciente sea visitada por la comadrona la valoracién la
realizara el especialista de referencia de las comadronas (HCP) o el responsable de
riesgo medio (HSJD). Si no es posible que sea valorada por el adjunto pertinente, sera
remitida a urgencias.

Si la paciente se encuentra hospitalizada la valoracion sera realizada por el especialista

responsable de sala.

Ante un RCTG anormal se remitira a la paciente a urgencias y se realizara evaluaciéon de la

situacién tan pronto como sea posible. Se tomaran las constantes vitales, se determinara la

glicemia para excluir posibles causas desencadenantes (fiebre, taquicardia, hipotension,

hipoglucemia, dinamica uterina...) y se valorara si existe una causa que implique la finalizacién

de la gestacion. La decision de finalizacion tendra en cuenta la situacién clinica, la potencial

correccion de factores desencadenantes, las alteraciones del RCTG y la edad gestacional. En

caso de que no se considere necesaria la finalizacién inmediata de la gestacién, se actuara en

funcién del resultado del PBF.

Actuacion sequn el PBF:

PBF 8/10 y la paciente NO presenta factores de riesgo se citara para control obstétrico
habitual. Si presenta algun factor de riesgo se citara en la unidad de Bienestar Fetal
(UBF) o Alto riesgo en 48-72 horas para nueva valoracion del PBF Y RCTG.

PBF = 6/10 y LA normal: repetir RCTG y PBF en 24h en UBF o Alto riesgo

PBF = 6/10 y oligoamnios: finalizar la gestacion si 2 37 semanas. Si <37 semanas
valorar la pertinencia de maduracion pulmonar y realizar seguimiento cada 6 horas con
RCTGy PBF.

PBF < 4/10: considerar finalizar la gestacion de manera inminente.
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ALGORITMO

| RCTG

| NORMAL - REACTIVO NORMAL - NO REACTIVO ANORMAL
M

Persiste el mismo patrén
(40 minutos)

& s
Contintar contrales habituales Monitorizar constantes vitales y glicemia
Cambios posturales

] | No Il I
Persiste el mismo patrén
U si
No factores - No
i | Ecografia PBF I C:”

No

8/10 6/10 <4/10 si
normal Oligoamnios
Factores
de riesgo ﬂ ﬂ 7
Derivar a urgencias
Control en 48-72 horas  Control en 24 horas 237 5G y valorar
< 37 SG: Valorar maduracién finalizacién

pulmonar y finalizacién
Control cada 6 horas (RCTG y PBF)

RCGT: registro cardiotacogréfico; PBF: perfil biofisico
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ANEXO

TABLA 1: FACTORES DE RIESGO EN LA GESTACION

Patologia materna de base

Diabetes materna

Otros trastornos endocrinos: alteracion tiroidea
Hipertension cronica

Enfermedad cardiaca materna

Enfermedad renal materna

Sindrome antifosfolipidico

Trombofilias

Otras enfermedades médicas concomitantes
Infecciones maternas (HIV, etc.)

Factores de riesgo epidemiolégicos

Edad materna (<18 afios y >38 afos)
Obesidad (IMC >30)

Habitos toxicos (tabaquismo, alcoholismo)
Raza negra

Complicaciones obstétricas

Malos antecedentes obstétricos

Gestacion no controlada

Antecedente de traumatismo abdominal

Gestacion cronolégicamente prolongada

Retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) y Enfermedad Hipertensiva del Embarazo
Disminucion de los movimientos fetales

Rotura prematura de las membranas

Gestacion gemelar

Isoinmunizaciéon Rh

Colestasis intrahepatica

Alteracion del liquido amnidtico

Malformacion fetal, anomalia cromosomica, infeccién fetal
Anomalias placentarias (vasa previa, hematoma placentario)
Amenaza de parto prematuro y rotura prematura de membranas
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TABLA 2: CLASIFICACION DEL RCTG A TERMINO
NORMAL-REACTIVO NORMAL - NO REACTIVO ANORMAL
<100 Ipm
i 100-110 Ipm i
Linea basal 110-160 Ipm >160 Ipm >de 30
>160 Ipm < de 30°
<5Ipm >30°
< 5 0 225 durante 15-30°
Variabilidad >5y<25 > 25 |pm >30°
<50225<de 15’ Patrén sinusoidal
Espontaneas repetidas (>1/10
. . min durante 30°)
No DU Ninguna Espontaneas ocasionales
Prolongada >5°
Deceleraci
ones ) Repetidas variables >50% de
) Variables recurrentes (30-50% de .
Ninguna las contracciones o de mas de
las contracciones) o de 30-60""
Tempranas 60"
DU* Variables ocasionales
. Prolongada 22 min pero <5’
(<30% de las contracciones) Tardias
y de menos de 30"’
Prolongada >5°
<32
22 (10 lpmy 10°") en 40° <2 (10 lpmy 10°") en 40-90° <2 (10 lpmy 10°") en >90°
Aceleraci sem
ones >32
22 (15lpmy 15°") en 40° <2 (151pmy 157") >40° -
sem

* En condiciones de parto se aplicara la clasificacion detallada en el protocolo de control de bienestar fetal intraparto

TABLA 3: EVALUACION DEL PERFIL BIOFiSICO

Consiste en la valoracion de 5 parametros fetales durante 30 minutos. La normalidad de cada

uno de los parametros suma 2 puntos y 0 si no lo cumple:

- Movimientos respiratorios: = 1 episodio con una duracion de mas de 20 segundos.

- Movimientos fetales: = 2 movimientos de las extremidades o del tronco.

- Tono fetal: = 1 episodio de extensién-flexion del tronco o de extremidades o abertura y

cierre de las manos.

- Liquido amnidtico: columna maxima de liquido amnidtico 22 cms

-  RCTG: normal.

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org

8/9



2y ) B {
sSJp c@ CLINIC
Sant Joan de Déu

Barcelona - Hospital : - e
P Hospital Universitari

PROTOCOLO: BIENESTAR FETAL ANTEPARTO

BIBLIOGRAFIA

1. Liston R, Sawchuck D, Young D. Fetal Health Surveillance: Antepartum Consensus
Guideline. SOCG Clinical practice guideline. Abril 2018; 197a.

2. ProSEGO. Control del bienestar fetal anteparto. Guia practica de asistencia. Enero
2009

3. Abobakr A, Abdelmagiel A, Shazly M. Fetal cerebro-placental ratio and adverse
perinatal outcome: systematic review and meta-analysis ofthe association and
diagnostic performance. J. Perinat Med. 2016

4. Electronic fetal heart rate monitoring: research guidelines for interpretation. National
Institute of Child Health and Human Development Research Planning Workshop. Am J
Obstet Gynecol. 1997 Dec;177(6):1385-90.

5. Westergaard HB. A critical appraisal of the use of umbilical artery Doppler ultrasound in
high-risk pregnancies: use of meta-analyses in evidence-based obstetrics. Ultrasound
Obstet Gynecol 2001;17(6):466-76

6. Manning FA. Dynamic ultrasound-based fetal assessment: the fetal biophysical profile
score. Clin Obstet Gynecol. 1995 Mar;38(1):26-44.

7. Indications for outpatient antenatal fetal surveillance. ACOG Committee Opinion No.
828. American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol
2021;137:e177-97.

Responsables del protocolo: Laura Guirado, Estefania Lépez, Clara Murillo, Nuria Bafios,

Sharon Santos, M Dolores Gomez-Roig, Montse Palacio.

Fecha del protocolo y actualizaciones: 18/02/2022
Ultima actualizacién: 18/02/2022
Préxima actualizacion: 18/02/2026
Codigo Hospital Clinic: MMF-111-2022

Coédigo Sant Joan de Déu:

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL 9/9
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org



