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Presentacion

El Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social como ente rector de la salud
en Guatemala, readliza acciones de promocion, prevenciéon, curacién y
rehabilitacién. Por medio del Programa Nacional de Salud Reproductiva se
implementan estrategias y mecanismos necesarios para mejorar la salud y
calidad de vida de las mujeres, basadas en el Plan Nacional para la Reduccién
de Muerte Materna y Neonatal 2015-2020 en cumplimiento a la Ley para la
Maternidad Saludable.

La hemorragia obstétrica y sus complicaciones ocupan el primer lugar entre las
causas de muerte materna directa segin los informes de pais sobre la situacién
de mortalidad materna, con la implementacion del “Cddigo Rojo" como
estrategia nacional se han logrado avances en la reduccidon de muertes
maternas secundarias a esta causa.

El manual de "Cédigo Rojo" brinda lineamientos técnicos normativos para la
prevencidén y manejo de la hemorragia obstétrica, estd dirigido a proveedores
de salud (personal médico, enfermeria, ginecoobstetras, otros especialistas y
personal técnico de los servicios con atencién de obstetricia). Con el objetivo
de promover el manejo éptimo del tiempo y trabajo en equipo, dando como
resulfado una vida salvada, respondiendo asi al derecho reproductivo que
establece que ninguna mujer debe morir por causas relacionadas al embarazo,
parto y puerperio, por [o que se entrega la presente actualizacion.

’

Dr. Carlos Enrique Soto Me egazzo )
Ministro de Salud Publica y Asistencia Social
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Infroduccion

El comportamiento de la mortalidad materna en los Ultimos 10 anosen el pais,
ha situado a la hemorragia obstétrica en el primer lugar. Por lo anterior, se
priorizan las acciones que impacten en la reduccion de la muerte materna,
implementando la estrategia de "Cddigo Rojo”, la cual estandariza los
lineamientos técnicos normativos y clinicos para la prevencion y manejo de la
hemorragia obstétrica y sus complicaciones.

La estrategia de codigo rojo estd disenada con el propdsito de mejorar las
competencias del personal de los servicios de salud con atencion obstétrica,
para una atencidén pronta y oportuna por medio del reconocimiento de signos
y sinfomas que sugieren aparecimiento de complicaciones, siendo éstas: el
choque hipovolémico y la coagulacion intravascular diseminada. Para la
aplicacion de esta estrategia se deberd seguir la secuencia descrita en este
manual, la cual incluye: activaciéon, reanimacion y diagndstico, tratamiento
dirigido y manejo avanzado.

El manejo en equipo y de manera sistemdatica de las complicaciones de la
hemorragia obstétrica es fundamental, al igual que la disponibilidad y el uso
racional y adecuado de los insumos, técnicas y equipos para lograr la meta de
salvar la vida de las mujeres. Todas las muertes maternas ocurridas en el pais,
se pueden prevenir con infervenciones simples como la promocion,
prevencion y tratamiento adecuado en los diferentes niveles de atencidn.
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Objetivos
Objetivo general

Brindar una herramienta técnica basada en informacion cientifica, para la
estandarizacién del manejo de la hemorragia obstétrica y sus complicaciones
en la red de servicios del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social -
MSPAS- y en el sector salud a nivel nacional, para contribuir a la reduccion de
la morbilidad y mortalidad materna por esta causa.

Objetivo especifico

Brindar atencién con calidad, calidez y pertinencia cultural en los servicios de
salud, por personal capacitado y fortalecido en el manejo de la hemorragia
obstétrica y sus complicaciones.

Metodologia

Se tomdé como base el “"Manual de Cddigo Rojo para el Manejo de la
Hemorragia Obstétrica” segunda edicion, ano 2014 para la presente
actualizacién, revisando la evidencia cientifica actual por medio de guias de
prdctica clinica, recomendaciones y revisiones sistematicas.

Alcances

El presente manual es de aplicacién a nivel nacional en los servicios que
poseen la capacidad resolutiva requerida para su aplicacion y que cuentan
con el personal con las capacidades, habilidades y competencias para su
aplicacion.

Usuarios

Dirigido a proveedores de servici onal médico, enfermeria,
ginecoobstetras, o i atenciéon a
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Definicion

Hemorragia obstétrica (CIE-10-000-008, 020, 043-046, 067, 070-073) pérdida
sanguinea en cantidad variable que puede presentarse durante el embarazo,
parto o puerperio; proveniente de los genitales infernos o externos. La
hemorragia puede ser hacia el interior (cavidad peritoneal) o hacia el exterior
(a través de los genitales externos).

Clasificacion

Hemorragia posparto (CIE-10-O72) pérdida de sangre que tenga el potencial
de producir o que produzca inestabilidad hemodindmica o una pérdida de
sangre estimada de mds de 500 ml después del parto vaginal o mayor a 1000
ml después de una cesdrea, incluso una pérdida menor pero asociada a signos
de choque.

La hemorragia posparto se puede clasificar como primaria o secundaria, segin
el fiempo en el que se presente la misma: primaria si ocurre en las primeras 24
horas después del parto (fambién conocida como temprana) o secundaria
cuando ocurre después de las 24 horas, hasta las 12 semanas después del parto
(conocida como tardia).

Hemorragia obstétrica masiva pérdida de mds de 150 ml por minuto, durante
10 minutos o la pérdida de mds del 50 %del volumen sanguineo en un periodo
de 3 horas. También se define a la perdida de todo el volumen sanguineo en
un periodo de 24 horas o una perdida sanguinea que requiera la transfusion de
mas de 10 unidades de sangre en un periodo de 24 horas.

Nota. En la hemorragia obstétrica masiva se presenta la triada letal (hipotermia,
acidosis metabdlica y coagulopatia) de forma mds rdpida, por lo que la meta es
tratar a la paciente de forma agresiva y precoz con hemocomponentes, con el fin
de evitar la exanguinacion y la coagulopatia.

Factores de riesgo

La identificacion de factores de riesgo es de suma importancia para la
prevencion de la hemorragia obstétrica y sus complicaciones. Sin embargo,
debe tenerse presente que el 66 % de las pacientes que no tienen factores de
riesgo, pueden presentar la complicacion. El 33 % que si tiene factores de riesgo
identificables, deben ser clasificadas como mujer con riesgo de sangrar, con la
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Se establecen seis categorias de factores de riesgo:

1. Factores asociados a la
contractibilidad uterina (atonia
vterina):

Sobre distensiéon uterina:
embarazo multiple, macrosomia
fetal, fiboromatosis uterina,
polihidramnios).

Trabajo de parto precipitado o
prolongado.

Corioamnionitis.

Alteraciones anatémicas uterinas.

Gran multiparidad.

Trastornos dindmicos (hipertonias
o polisistolia).

Manejo inadecuado de
oxitocicos.

2. Ruptura uterina

Embarazo multiple.

Presentacion fetal andmala.
Desproporcién céfalo y feto
pélvica.

Uso inadecuado de oxitdcicos.
Cicatriz uterina (cesdrea previa o
miomectomia).

Maniobra de Kristeller.

Maniobras de extraccion
pelviana.

3. Inversion uterina

Traccion inadecuada del corddn
umbilical (exceso de fuerza, no
hacer contratraccion uterina).
Corddn umbilical corto.

Sobre distensidon uterina.

4. Trastornos asociados a la placenta:

Acretismo.

Placenta previa y cirugia uterina
previa.

Adherencia anormal de la
placenta.

Lobulo placentario aberrante
(I6bulos accesorios).
Desprendimiento Prematuro de
Placenta Normo Inserta -DPPNI-.

5. Lesiones del canal del parto por:

Dilataciéon manual del cérvix.
Parto con aplicacién de férceps.
Parto precipitado.

Macrosomia fetal.

Nota. Las lesiones del canal del
parto pueden ser  desgarros
cervicales, vaginales, formacién de
hematomas (de fosa isquiorrectal,
de ligamento ancho, vulvo
perineales y peri-uterinos) rupturas
segmentarias o  complejas y

6. Coagulopatias hereditarias o
adquiridas y tratamientos con
anticoagulantes o antiagregantes
plaquetarios:
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Causas

Para fines de facilitar la orientacion diagndstica, es conveniente su clasificacion
segun el periodo gestacional de la paciente:

e Hemorragias en el embarazo:
o Aborto.
o Embarazo ectdpico.
o Enfermedad del frofoblasto.
o Placenta previa.
o DPPNIL.
o Ruptura uterina.
e Hemorragia en el puerperio de causa uterina:
o Atonia uterina.
o Retencion placentaria y/o restos placentarios.
o Inversion uterina.
o Ruptura uterina.
e Hemorragia en el puerperio de causa no uterina:
o Lesiones del canal de parto (desgarros o laceraciones).
o Trastornos de la coagulacion.

Acciones preventivas

Se consideran puntos importantes para la aplicacion de cédigo rojo y disminuir
la incidencia de la hemorragia obstétrica los siguientes:

Cuadro No. 1
Acciones preventivas

e Aplicacion de los lineamientos para la implementacion de cdodigo rojo en el
servicio de salud (ver anexo No. 1).

e Organizacion del equipo de trabajo al inicio del turno, con el fin de evitar caos
durante la aplicaciéon del cédigo rojo (ver anexo No. 2).

e Aplicacion del Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto -MATEP-.

Fuente: Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social, Programa Nacional de Salud Reproductiva. Manuall
de “Cddigo Rojo” para el manejo de la hemorragia obstétrica. 2da. Edicidén. Guatemala: 2014.

Nota. Corregir la anemia durante el embarazo, ya que una mujer con anemia tolera
menos la pérdida de sangre y fiene mayor riesgo de morir que una con
hemoglobina normal.
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El MATEP incluye:

1. Administracion de 10 unidades de oxitocina por via inframuscular en el primer
minuto después del nacimiento, luego de haber descartado la presencia de ofro
feto.

Traccién controlada del corddén y contfratraccion de la cara anterior del Utero.
Masaje uterino abdominal después de la salida de la placenta cada 15 minutos por
dos horas.

4. Apego inmediato piel a piel madre-neonato.

w N

Nota. En caso de no contar con oxitocina se puede utilizar metilergonovina 0.2 mg
IM después del alumbramiento, (estd contraindicada en pacientes con trastornos
hipertensivos del embarazo o cardiopatia); o misoprostol 600 microgramos sublingual
(3 tabletas de 200 microgramos).

Complicaciones
Las dos principales complicaciones de la hemorragia obstétrica son:

1. Choque hipovolémico.
2. Coagulacion Intravascular Diseminada -CID-.

1. Choque hipovolémico (CIE-10-075.1): es una condicidon producida por una
rdpida vy significativa  pérdida de  volumen infravascular, provocando
consecuentemente inestabilidad hemodindmica, disminucion de la perfusion tisular,
disminucion del intercambio gaseoso, hipoxia celular, dano a érganos y muerte. Ver
cuadro siguiente para la clasificacion del chogue hipovolémico.

Cuadro No. 2

Clasificacion del choque hipovolémico

Presién arterial
sistélica en (mm

Perdida de volumen
En porcentaje y ml.

Estado de
conciencia

Pulso (latidos por

Perfusion .
minuto)

Grado de choque

16-25% Ansiedad Palidez, frialdad
1000-1500 de piel

91 -100 Leve

26-35%
1500- 2000

Ansiedad,
confusion mental

Palidez, frialdad
de piel,
sudoracién

101-120 Moderado

El pardmetro mds alterado determina la clasificacién del choque.
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Desde el punto de vista clinico, cuando el choqgue se encuentra desarrollado,
se expresa por: hipotension arterial con presion arterial sistdlica menor de 90
mmHg, taquicardia, pulso débil, signos de hipoperfusion fisular, oliguria,
deterioro del estado de la conciencia, signos cutdneos (palidez, sudoracion,
hipotermia, llenado capilar mayor de 3 segundos.

La estimacion o cdlculo visual del sangrado, facilmente suele ser subestimada y
esto se ve ampliado si la hemorragia es mayor pudiendo llegar hasta un 50% de
error en el cdlculo. El volumen de soluciones debe ser calculado en funcion de
pardmetros clinicos y su severidad, considerando que cada paciente
responderd de acuerdo con caracteristicas propias (por ejemplo, existencia
previa de anemia).

Se debe tener presente que el volumen de pérdida sanguinea para inducir
estado de choque hipovolémico es variable, dependiendo de la edad
gestacional y la patologia que lo produce, pero los pardmetros clinicos siguen
siendo aplicables.

Por los cambios fisiologicos del embarazo hay un incremento de la volemia
entre el 30% a 50%, llegando hasta el 9% del peso corporal en un embarazo a
término. Una pérdida de volumen del 10% al 15% (entre 500 y 1,000 ml) es
tolerada por una gestante con hemoglobina normal.

Si la pérdida esta entre el 16% al 25% (1000-1500 ml) aparecen signos de
hipoperfusion como palidez y frialdad cutdneaq, la presion arterial disminuye
ligeramente (Presion Arterial Sistdlica -PAS- enfre 80 y 90 mmHg) y como
respuesta de compensacion hemodindmica y del reflejo simpdatico, aparece
una taquicardia leve (21-100 latidos por minuto).

Cuando la pérdida estad enfre 26% y 35% (1500-2000 ml), el choque es
moderado y aparecen cambios en el sensorio como ansiedad o confusidn
mental, sudoracién y la presidn arterial sistélica cae a 70 y 79 mmHg vy la
frecuencia cardiaca aumenta a (101-120 latidos por minuto).

Cuando la pérdida es mayor al 35% del volumen, puede presentar
inconsciencia, el llenado capilar es mayor de 3 segundos y la presidon sistdlica
cae por debajo de 70 mmHg. La pérdida de mds del 45% del volumen
plasmatico es incompatible con la vida y requiere medidas de reanimacion
cardio pulmonar.

Nota. Los pardmetros clinicos que se deben evaluar son, en primer lugar, el estado
de conciencia y la perfusion debido a que los cambios en la frecuencia cardiaca y
presion arterial pueden ser tardios en la embarazada.
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indice de Choque -IC-: es la integracién de 2 variables fisioldgicas (frecuencia
cardiaca/presion arterial sistdlica) y es utilizado en la evaluacion de pacientes
con chogue hemorrdgico, como predictor de inestabilidad hemodindmica, en
donde se ha asociado con pardmetros de perfusidon fisular y desenlaces
clinicos.

IC: FC/PAS
Valor normal: 0.7-0.9

Se debe realizar y utilizar rapidamente en todas las pacientes y en todos los
niveles al momento del triage. Un indice de choque inicial superior a 0.9 supone
un peor pronodstico a las 24 horas después de la lesion, mayor o igual a 1
predice la necesidad de fransfusion, por lo que debe considerar el fraslado de
la paciente a un servicio que cuente con dicha capacidad resolutiva.

2. Coagulaciéon Intravascular Diseminada -CID-(CIE-10-Dé5): trastorno
hematolégico adquirido donde se encuentran activados anormalmente los
mecanismos hemostdaticos, caracterizado por el alto consumo de los factores
de coagulacion.

Después de una hora de hemorragia e hipoperfusion con o sin tfratamiento
activo, existe una alta probabilidad de CID. Antes de cualquier procedimiento
quirdrgico debe garantizar la recuperacion de la coagulacion.

Diagndstico de CID:Para el diagndstico de CID se pueden encontrar datos
clinicos variados dependiendo de los érganos afectados y la evolucion de la
paciente. Ver cuadro siguiente para parédmetros diagndsticos.
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Cuadro No. 3

Diainéstico de Coaiulacién Infravascular Diseminada -CID-

Sangrado proveniente de los sitios
de venopuncién, de incision
quirdrgica, membranas mucosas.
Hematuria.

Petequias.

Sangrado vaginal profuso (posparto
con Utero firme).

Choque asociado (puede ser
desproporcionado en relacidon con

Disminucién del fibrindbgeno.

Aumento de los productos de
degradacién de la fibrina.

Aumento del polimero D.

Prolongacién del indice Internacional
Normalizado -INR-.

Prolongacién del Tiempo de Protrombina
-TP-.

Prolongacion del Tiempo Parcial de

la pérdida sanguinea asociada). Tromboplastina -TPT-.

e Disminucién de hemoglobina y
hematocrito.
Recuento de plagquetas disminuido.

e Aumento de la Deshidrogenasa Lactica
-DHL-.

e Tubo de sangre no coagulada (*Test de
Weimer).

Fuente: Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social, Programa Nacional de Salud Reproductiva. Manuall
de "Codigo Rojo” para el manejo de la hemorragia obstétrica. 2da. Edicion. Guatemala: 2014.

*Test de Weimer: Prueba que se realiza para el diagndstico precoz de trastornos
de la coagulacion y que se hace junto a la paciente. Se debe colocar 5ml de
sangre (preferiblemente de la que sale por los genitales) en tubo de vidrio sin
anticoagulante y mantenerlo de 5 a 8 minutos dentro del puno (temperatura
corporal) con las siguientes posibles interpretaciones:

e Si se forma el coagulo no existe frastorno de la coagulacion (fibrinbgeno
mas de 150mg/dl).

e Si el coagulo se forma, pero se desorganiza al agitar el tubo, existe
disminucion del fibrindbgeno por debajo de 150 mg/dl (entre 100 y 150
mg/dl).

e No se forma el coagulo, existe una fibrinogenemia grave (menor de 100
mg/dl).
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Manejo del choque hipovolémico

Principios fundamentales en el manejo de choque hipovolémico en la paciente
obstétrica: una vez se ha diagnosticado el choque hipovolémico, se deben
tener presentes los siguientes principios:

e Trabagjar en equipo previamente capacitado y sensibilizado

e Priorizar siempre la condicion materna sobre la fetal. El tratamiento materno
adecuado y oportuno constituye la Unica prevencion del sufrimiento fetal

e Reconocer que el organismo tolera mejor la hipoxia que la hipovolemia, por
ello la reanimacion en el chogue hipovolémico de manera inicial, se basa
en el reemplazo adecuado de volumen perdido, calculado por los signos de
choque

e En presencia de sangrado obstétrico activo, no se deben colocar catéteres
para infusidbn en miembros inferiores pues resultan poco efectivos en
sangrados pélvicos y existe la posibilidad de micro embolias

e La reposicidn de volumen se debe realizar con soluciones cristaloides,
actualmente no se recomienda el uso rutfinario de soluciones coloidales
como almidones, albumina, entfre otras

e La disfuncidon de la cascada de la coagulacion comienza con la
hemorragia y es agravada por la hipotermia y la acidosis. De tal manera
que, si en la primera hora no se ha corregido el choque hipovolémico, ya se
debe considerar la posibilidad de CID establecida.

e En caso de choque hipovolémico severo, la primera unidad de células
empacadas se debe iniciar en un lapso de 15 minutos. En el resto de los
Ccasos se pueden iniciar en un lapso de 50 minutos

Modelo para la atencién sistemdtica del choque hipovolémico: En una
situacion de emergencia, como la hemorragia obstétrica, la vida corre peligro
y €s necesario que el equipo de salud este suficientemente actualizado en las
mejores técnicas y estrategias para salvar la vida, frabajar de manera
coordinada, con légica vy, dirigir los esfuerzos hacia objetivos concretos como
son salvar la vida de la paciente y asi contribuir a disminuir la morbi-mortalidad
resultante del proceso hemorrdgico.

El presente manual confi janizado para esta
sifuacion de_eme '

& obstetrica, (ver anexo No. 2).
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Caddigo Rojo

Secuencia: la secuencia del cédigo rojo se basa en 4 eslabones secuenciales
implementados por un equipo de frabajo. Todo el personal de los servicios de
salud debe estar familiarizado con los signos y sintomas del choque
hipovolémico, (cuadro No. 2), esquema de trabajo en equipo, intervenciones,
maniobras y procedimientos.

La secuencia del cédigo rojo es la siguiente:
1. minuto 0: activacion del codigo rojo.
2. 1 a 20 minutos: reanimacion y diagndstico.
3. 20 a 60 minutos: fratamiento dirigido.
4. 60 minutos y mds: manejo avanzado.

El equipo de trabajo lo deben conformar por lo menos 3 personas, (ver anexo
No.3):

1. Coordinador/a o responsable.

2. Asistente 1.

3. Asistente 2.

Minuto 0: activacion del cédigo rojo

e La activacion del cédigo rojo la debe realizar el primer proveedor de salud
que fiene contacto con la paciente que estd sangrando y evalia los
pardmetros de acuerdo con el cuadro No. 2 en el orden siguiente: estado
de conciencia, perfusidon, pulso y presidon arterial sistdlica.

e El grado de choque lo establece el pardmetro mds alterado.

e Tener presente que la hemorragia obstétrica puede ocurrir en cualquier
unidad del servicio de salud.

e Todas las unidades deben tener la capacidad de respuesta necesaria
adecuada al servicio de atencion y definir un mecanismo rapido y eficiente
para garantizar la pronta participacion del equipo de frabagjo. El llamado
debe hacerse por medio de altavoz, alarma u otro mecanismo para evitar
la necesidad de efectuar multiples llamadas.

e Se debe notfificar al banco de sangre y laboratorio (en donde existan).

e Informar al medio de transporte (de ser requerido) y estar a disponibilidad
hasta que se resuelva el caso.

e Informar al camillero para que esté a disponibilidad del equipo de trabagjo.
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1 a 20 minutos: reanimacion y diagnostico

Después de la activacion del coédigo rojo, el equipo de trabajo debe
posicionarse en el sitio asignado para el cumplimiento de sus funciones.

e Reanimacién: entfre las primeras acciones que se deben readlizar estd la
colocacion del Traje Antichoque No Neumatico -TANN- (ver anexo No.4) vy
estrategia OVM -Oxigeno, Vias intravenosas y Monitorizacion de signos
vitales y excreta urinaria-.

Cuadro No. 4
Estrategia Oxigeno, Vias intfravenosas y Monitorizacion -OVM-

e Suministrar oxigeno a 10 litros por minuto por mascarilla con reservorio, o 3 litros por
minuto, si es con cdnula nasal.

e Canadlizar con dos vias endovenosas con catéteres No. 14 (315 ml por minuto), 16 (210 ml
por minuto), 18 (105 ml por minuto) e iniciar la administracion de soluciones cristaloides,
acorde a la clasificacion del grado de choque.

e Tomar muestras para estudios de laboratorio (hemoglobina, hematocrito, plaguetas, TP,
TPT, compatibilidad, fibrindgeno y Test de Weimer.

Pardmetros Objetivo de reanimacioén

1. Frecuencia Cardiaca. Entre 60 y 100 latidos por minuto.

2. Frecuencia Respiratoria. Entre 12 y 20 respiraciones por minuto.
3. Presion Arterial Sistélica. Entre 90 y 100 mmHg.

4. Temperatura. Entre 36 y 37 °C.

5. Saturacién de oxigeno. Enfre 90 y 92%.

6. Excreta urinaria. Mayor o igual a 30 mi/h.

7. Llenado capilar.

Menor de 3 segundos.

Fuente: Ministerio de Salu d
de "Cdbdigo Rojor ¢ ) ngia obstétri |

o RS
o

Reproductiva. Manual

Nota. Las vias venosas centrales no resultan imprescindibles para la reanimacion inicial. Se
debe considerar que su colocacidén tiene la posibiidad de provocar severas
complicaciones. Su uso dependerd de acuerdo con criterio clinico y experiencia de los
profesionales.
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o Reposicion de volumen: son intervenciones disefhadas para Ia
restauracion del volumen infravascular, maximizar el transporte de
oxigeno vy revertir la coagulopatia durante o después de un cuadro de
hemorragia obstétrica.

* Calcular la reposicion de volumen con soluciones cristaloides vy
transfusion de hemocomponentes de acuerdo conla clasificacion de
choque.

=  Administrar soluciones cristaloides (Hartman o salino al 0.9%) en bolus
de 300 ml cada 15 minutos y en funcidn del restablecimiento de signos
vitales de acuerdo con el cuadro No. 4.

* El uso rutinario de soluciones coloidales como almidones, albUmina o
celulosa no estd recomendada. Si se utilizan no debe ser superior a
1,000 ml en 24 horas o 20 ml/kg/24 horas.

= Al normalizar los pardmetros de PA, FC, FR, excreta urinaria, se pueden
suspender los bolus y continuar con la infusion a razén de 50 gotas por
minuto o 150 mi/hora con Bomba de Infusion Continua -BIC- si estd
disponible.

*» Si no hay respuesta adecuada en los signos vitales con los primeros
3,000 ml de soluciones, considerar una pérdida mayor del 20% vy
valorar transfusion de hemocomponentes.

Nota. Se debe tener precaucion en las pacientes con trastornos
hipertensivos del embarazo (preeclampsia/eclampsia) o  con
cardiopatias. Evaluar y monitorear por posible edema agudo de pulmon
o falla cardiaca.

* Mantener la temperatura corporal estable retirando ropa hUmeda vy
mojada.

» Usar frazadas de algoddn, mantas de lana, campos quirdrgicos de
tela u ofro sistema de calefaccion.

= Colocar sonda Foley (descartar la orina que se obtiene al colocarla) y
confrolar ingesta y excreta. La excreta urinaria debe mantenerse con
un minimo de 30 mi/hora o 0.5 mil/kg/minuto.

* Manejo de reposicidn de sangre: toda fransfusidn de sangre o sus

componentes debe cumplir con los requerimientos de tamizaje

serologico establecidos, que regula la Ley de Medicina Transfusional y

Bancos de Sangre, (ver anexo No.5).

- En pacientes con hemorragia obstétrica activa y datos de choque
hipovolémico severo, iniciar la fransfusion de 2 unidades de células

aciente
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- En casos de choque leve o moderado se puede esperar hasta 50
minutos del diagndstico de choque, para iniciar la transfusidon con
la respectiva compatibilidad sanguinea.

e Diagnoéstico: identifique la causa del sangrado y establezca los diagndsticos
diferenciales segun el trimestre en que se encuentre la paciente, en el
postparto utilice la nemotecnia de las 4 “T", ver cuadro siguiente.

Cuadro No. 5
Diagnésticos mds frecuentes de hemorragia obstétrica

e Abortoy sus e Abortoy sus .. L. .
complicaciones. complicaciones. Nemotecnico 4Ty su incidencia

e Embarazo e Placenta previa. en porcentaje. _
ectépico. e Desprendimiento de e Tono (atfonia uterina) (70%).

e Enfermedad del placenta.  Tejido (retencion de
frofoblasto. e Ruptura uterina. placenta o restos

placentarios) (20%).

e Trauma (lesiones del canal
del parto) (9%).

e Trombina (alteraciones de
la coagulacion) (1%).

Fuente: Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social, Programa Nacional de Salud Reproductiva. Manuall
de "“Codigo Rojo” para el manejo de la hemorragia obstétrica. 2da. Edicidon. Guatemala: 2014.

20 a 60 minutos: fratamiento dirigido

e Conservar el volumen circulante: si el estado de choque persiste se debe
mantener el reemplazo de liquidos necesarios para mejorar la perfusion vy
recuperar la hemodindmica. Es prudente vigilar por signos y sinfomas de
edema agudo de pulmdn, que se debe fratar con las medidas para el
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¢ Sila hemorragia se presenta en el postparto, dar tratamiento dirigido con
base ala causa, ver cuadro No. 6 y cuadro No. 7.

e Si el diagndstico es por atonia uterina, se deben realizar las maniobras de
hemostasia, como el masaje uterino, los uterotdnicos, las maniobras
compresivas como el masaje uterino bimanual o la compresion externa de
la aorta y tratamiento quirdrgico; se deben aplicar en el orden de secuencia
l6gico, desde el menos al mds agresivo y por personal calificado en las
maniobras.

e Garantizar la vigilancia de los signos vitales para alcanzar la meta de
estabilizacion.

e Pacientes a quienes se les haya colocado TANN o baldn hidrostatico deben
ser trasladas, una vez estén estables, a unidad con capacidad quirdrgica
para retirarlo.

e Si después de la reposicion adecuada de volumen, la paciente continda
hipotensa, reevaluar la posibilidad de la presencia de otros factores
asociados y considerar el uso de medicamentos inotrépicos y vaso activos.

e Dependiendo de la capacidad resolutiva, evaluar fraslado a ofra unidad
para tratamiento definitivo una vez se haya estabilizado a la paciente.

Cuadro No. 6

Tratamiento dirigido en hemorragia postparto.

e Colocacion TANN. Preparacién para el e Reparar los tejidos e Correccion de
e Masaje uterino procedimiento: danados. los trastornos
abdominal y e Colocacién de TANN. o ldentificar ruptura dela
bimanual. e Masaje uterino uterina. coagulacioén.
e Compresion aortica. abdominal y bimanual. o Restitucion uterina
e Tratamiento e Compresion aortica. en inversion.
farmacoldgico. e Tratamiento e Tratamiento
e Colocacién de baldn farmacoldgico. quirdrgico.
hidrostdtico e Procedimiento:
infrauterino. o Extraccion de restos.
e Tratamiento e Persiste:
quirdrgico. o Colocacién de baldn
hidrostdatico
intrauterino.
o Tratamiento
quirlrgico.

Fuente: Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social, Programa Nacional de Salud Reproductiva. Manuall
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Cuadro No. 7

Medidas para detener la hemorragia postparto

Oxitocina: 20 unidades en 1,000 ml de cristaloides (solucién
fisioldgica 0.9% o Hartman) a 60 gotas por minuto o 125 ml por hora
en BIC (si estd disponible). No emplear en bolus IV ya que ocasiona
hipotension arterial.

Metilergonovina: 0.2 mg IM dosis Unica. No emplear IV ya que
produce incremento de presion arterial. (No emplear en pacientes
con preeclampsia y cardiopatia).

Prostaglandinas sintéticas E1 (Misoprostol) 800 microgramos
transrectal (4tabletas de 200 microgramos).

Acido Tranexdmico (ver pag. No. 21).

Colocacién del TANN (Ver anexo No.4).

Masaje uterino abdominal.

Compresidon uterina bimanual.

Compresidon aortica.

Taponamiento de la cavidad uterina con baldn hidrostatico
(conddn uterino o baldn de Bakri) (Ver anexo No.éy No.7).

Suturas compresivas: técnica de B-Lynch (ver figura No.3).
Ligaduras vasculares: uterinas, ovaricas, hipogdstricas (si el obstetra
tiene la capacidad quirdrgica).

Histerectomia subtotal, desde el punto de vista técnico mds facil de
realizar, consume menos tiempo y se asocia con menor sangrado
adicional. Sin embargo, cuando la hemorragia proviene de ramas
cervicales, como en casos de placentas previas, acretismos y
laceraciones del cuello, la histerectomia total es necesaria.

Fuente: Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social, Programa Nacional de Salud Reproductiva. Manuall
de "“Cddigo Rojo” para el manejo de la hemorragia obstétrica. 2da. Edicidén. Guatemala: 2014.

e Maniobras, técnicas y procedimientos en hemorragia posparto:

1. Compresion uterina bimanual: es una maniobra sencilla de aplicar para
casos de hemorragia posparto siguiendo los pasos siguientes:

Realizar lavado de manos. =
Utilizar guantes estériles.
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Figura No. 1
Compresion uterina bimanual

Fuente: Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social,
Programa Nacional de Salud Reproductiva. Manual de
“Cdédigo Rojo” para el manejo de la hemorragia
obstétrica. 2da. Edicién. Guatemala: 2014.

2. Compresion aortica: es una maniobra que aplica presidon sobre la aorta
abdominal, se reduce el flujo de sangre en el organismo por debajo del
drea y debajo del punto de presion.

o La paciente debe estar sobre una superficie plana y dura.

o Formar un puno con la mano y colocar sobre el ombligo (levemente
hacia la izquierda).

o Aplicar presion sobre el drea.

Verificar la efectividad de la presion palpando el pulso femorall.

o Mantener la presidn mientras se inician otras maniobras necesarias para
tratamiento definitivo.

O

Figura No. 2
Compresion aortica
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3. Taponamiento Uterino.

o Baldn hidrostdtico infrauterino: esta maniobra se puede llevar a cabo
con sondas disenadas especificamente como el baldon de Bakry o
elaborar un balén con sonda Foley y un conddn. Se procede a realizar el
taponamiento uterino como medida fransitoria o definitiva en el control
de la hemorragia, en caso de atonia uterina cuando no respondan a
masaje uterino y a medidas farmacoldgicas, siempre que se haya
descartado la presencia de lesiones del canal de parto, (ver anexos No.
6y No. 7). En casos de hemorragia posparto por retencion de restos, se
deberd colocar el baldn si posterior al procedimiento de extraccion de
restos continUa la hemorragia vy, previo a decidir tratamiento quirdrgico
definitivo.

o Eltaponamiento funciona como una medida de urgencia de control de
la hemorragia para estabilizar a la paciente, previo al traslado a un
centro con resolucion quirdrgica. El taponamiento con baldn hidrostatico
conftrola la hemorragia en un periodo menor de 15 minutos y reduce las
probabilidades de intervencion quirlrgica.

Figura No.3
Ligadura de vasos uterinos y sutura compresiva del Utero con
técnica de B-Lynch.

Sutura comprensva

(B Lynch)

Reproductiva.
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60 minutos y mds: manejo avanzado

e Después de una hora de hemorragia e hipo perfusibn con o sin
tratamiento activo, existe una alta probabilidad de Coagulacion
Intravascular Diseminada —-CID.

e Se requiere de una vigillancia avanzada para controlar la CID vy
reevaluacion de las pruebas de coagulacion.

e Antfes de realizar cualquier procedimiento quirdrgico, se debe garantizar
la recuperaciéon de la coagulacion (ver cuadro No. 8).

e Hay que considerar siempre la decision critica: si la paciente serd
atendida en el servicio de salud, se debe disponer de recursos
quirdrgicos, de vigilancia en una unidad de cuidados intensivos y
disponibilidad de hemocomponentes. Si se considera el traslado a otro
servicio con capacidad resolutiva, tenga presente los factores
involucrados como distancia, tiempo, horarios y personal que acompana
ala paciente.

e Evaluar el estado dcido-bdsico, gasometria arterial.

e Recordar que la coagulacion esta relacionada con el estado dcido -
bdsico, la oxigenacion y la temperatura.

e Conservar el volumen circulante.

e Mantener las actividades de hemostasia y la vigilancia estricta del
sangrado mientras la paciente es trasladada a ofra institucion, o es
llevada a cirugia.
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Cuadro No.8
Terapia de componentes sanguineos para la CID

e Contiene fibrinbgeno, plasma y factores de coagulacion V, Xl y XIl.

e Se utiliza para corregir TP, TPT y fibrindgeno.

¢ Usualmente se utilizan 4 unidades y luego segln sea necesario.

e Dosisesde 12 a 15 ml/kg.

e Usar para la hemorragia clinica, si el INR es mayor o igual con sangrado, si
TPT prolongado (mayores de 1.5 veces al control) con sangrado.

e Cada unidad de PFC aumenta el fibrindgeno circulatorio en 10 a 15 mg/dl.

e Contiene fibrindgeno, factores V, VII, Xl y factor de Von Willebrand.

e Porser mds rico en fibrindgeno, se utiliza para elevar el fibrindgeno utilizando
menos volumen que el plasma fresco congelado. Dosis 2 ml/kg de peso.

e Administrar si fibrindgeno menor de 100 mg/dl o si existe hemorragia clinica y
fiorinbgeno menor de 150 mg/dl.

e Cada unidad de crioprecipitado aumenta el fibrindgeno circulante en 10 a
15 mg/dl.

e Transfundir si plaguetas son menores a 20,000 x mmdya sea que exista
hemorragia clinica o no.

e Transfundir si las plaguetas son menores a 50,000 x mm3en presencia de
hemorragia.

e Cada unidad de plaguetas aumenta el recuento entre 7,000 a 10,000 por
mms3:

e En casos de CID, las plaguetas serdn consumidas rdpidamente.

e Incrementa el transporte de oxigeno.

e Transfundir lo mds pronto posible y mantener el hematocrito >de 25%.

e Hacer seguimiento de electrolitos.

e Administrar una ampolla de calcio, después de cada 5 unidades
transfundidas de CE (por el anticoagulante que tiene la unidad de CE).

e Cada unidad de CE incrementa un 3% el hematocrito o 1 gramo de
hemoglobina.

Fuente: Ministerio de Salud Public al.de Salud Reproductiva.
Manual de “Cdodige icion. Guatemala:

5digo de fransfusion masiva segin cuadro
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Cuadro No. ¢
Caddigo de transfusion masiva

Round 1 6 unidades 6 unidades 6 unidades | 10 unidades
Round 2 6 unidades 6 unidades 20 unidades
Round 3 Fr VIl a 40 ug/kg

Metas de la Hemoglobina> 7 g /dl.

1
reanimacion | 2. Recuento de plaquetas mayor de 50,000 / mm3.
3. TPTa< 1.5 veceslo normal.

4. Fibrindgeno >200 mg /dl.

Fuente: Montufar-Rueda C, Gei A, Mejia M. Soporte Critico en Obstetricia. Distribuna Editorial Médica.
Colombia: 2015.

Nota. Concentrado de fibrindgeno: el uso de concentrado fibrindgeno disminuye las pérdidas
significativas de sangre. Se recomienda iniciar si:
e Fibrindgeno < 150 mg/dl si no hay disponibilidad de hemocomponentes.
o)
e Fibrindgeno <100 mg/dl aunque exista la disponibilidad de hemocomponentes.

Dosis: 25-50 mg/kg via intravenosa. Cada gramo incrementa los niveles de fibrindgeno en 40 mg/dl.
Cada vial concentrado de fibrindgeno contiene 1.0 gramo (0.9 a 1.3 gramos) de fibrinbgeno.
Suspender reposicién al llegar a 200 mg/dl de fibrindgeno.

El Acido Tranexdmico - TXA-es un inhibidor competitivo de la activacion del plasminégeno y puede
reducir el sangrado al inhibir la descomposicidn del fibrindgeno y los codgulos de fibrina.

Se recomienda el uso de TXA en casos de hemorragia posparto, si la administracion de
uteroténicos no ha logrado detener la hemorragia, independientemente si el sangrado se debe a
un fraumatismo del fracto genital u otras causas.

La Organizacién Mundial de la Salud —-OMS- recomienda el inicio temprano de TXA por via
infravenosa dentro de las tres horas posteriores al nacimiento y tan pronto como sea posible
después del inicio de la hemorragia posparto, no inicie a mas de 3 horas después del nacimiento, a
Menos que se use para una hemorragia que se reinicie dentro de las 24 horas posteriores a la
primera dosis.

Dosis: debe administrarse a una dosis fija de 1 gramo diluido en 10 ml de solucidon cristaloide en
infusion lenta (administrarse durante 10 minutos) via infravenosa a 1 ml por minuto (100 mg/ml); sin
embargo, si continUa el sangrado después de 30 minutos o si el sangrado se reinicia dentro de las
24 horas de haber completado la primera dosis, se debe aplicar una segunda dosis de 1 gramo via
infravenosa en infusién lenta.

Contraindicaciones: evento tromboembdlico, antecedentes de coagulopatia, coagulacién
infravascular activa o hipersensibilidad conocida al TXA.
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Traslado

Si se decide por el traslado de |la paciente a otro servicio de salud(ver figura No.
4), se deben tener en cuenta los puntos siguientes:

e El fraslado de una paciente en condiciones criticas es una situacion de riesgo
anadido, por lo que se debe valorar el riesgo/beneficio del traslado.

e Estimacion adecuada de los requerimientos asistenciales necesarios (personal y
material para garantizar el fraslado efectivo).

e El personal de traslado debe estar capacitado en aplicacion de medidas de:
codigo rojo, reanimacion, reemplazo de volumen circulante y administracion
de medicamentos.

e Movilizar a la paciente con las suficientes garantias de seguridad.

e Prever las posibles complicaciones durante el traslado para estar preparado
para ellas.

e Enviar a la paciente garantizando las mejores condiciones y evitando la
inestabilidad hemodindmica, (ver cuadro No. 11).

e Sila paciente lleva colocado un TANN, no removerlo durante el traslado.

e Si la paciente cursa con un embarazo mayor de 20 semanas, colocarla en
decubito lateral izquierdo, con el apoyo de una almohada.

e El familiar que acompana debe estar informado de la situacion de una forma
clara y objetiva.

e El concepto de ftraslado seguro puede englobarse en tres escenarios
especificos, ver cuadro siguiente.

Cuadro No. 10
Escenarios de traslado

Escenario 2
Amarillo

La paciente ha desarrollado
algun grado de choque
hipovolémico o alguna
complicaciéon durante la
atenciéon de la emergencia
obstétrica, debe ser
estabilizada pero requiere
una vigilancia especializada
y continua, que debe darse
€n un servicio con
capacidad resolutiva.

Ministerio de salud Folleto Codigo rojo Interiores print.pdf - Pagina 27 de 64 - 8.5 x 11 in - June 14, 2019 - 11:17:22



Nota. Muchas pacientes pueden no estar 100 % estables; sin embargo, deberdn
encontrarse lo mds estable posible antes de subir a una ambulancia vy ser referidas a
un servicio con capacidad resolutiva.

e Se considera gque una paciente ha logrado ser estabilizada, cuando se cumplen

los criterios siguientes:

O
O

@)

e Criterios

No fiene sangrado activo detectable.

Los signos vitales han dejado de deteriorarse y muestra una tendencia
persistente hacia la mejoria, por lo menos durante 30 minutos.

Su estado de conciencia es normal o discretamente disminuido, pero sin
fluctuaciones significativas.

innegables que obligan el traslado a ofro servicio con capacidad

resolutiva:

@)

No se cuenta con personal médico con las capacidades y destrezas
acordes a la complejidad del caso o para asegurar su atencion
continua las 24 horas del dia.

No se cuenta con el personal, insumos o infraestructura suficiente para
asegurar el mejor tratamiento, para el estado y condiciones de la
paciente. En este caso, deberd consignarse en el expediente
detalladamente la causa y/o recursos humanos faltantes.

Existe clara evidencia que el resultado para la paciente serd superior,
dada la experiencia y capacidad del otro servicio para su atencion.
Deberd consignarse en el expediente de manera detallada la razén
justificada de dicho traslado.

Reevaluacion de la paciente tras el fraslado y notificar complicaciones o incidencias.

e Asegurar: via aérea, acceso venoso, volemia, estabilidad hemodindmica y respiratoria.
e Valorar distancia del fraslado, necesidades de la paciente y posibles complicaciones.
e Asegurar material y personal necesario.

¢ Confirmar que el destino estd preparado para la recepcion de la paciente.

e Reevaluar ala paciente e iniciar el tfraslado si las condiciones son correctas.

Figura No. 4
Flujograma para el fraslado de pacientes
sReune la paciente condiciones para el fraslado? No Reconsiderar el traslado.
e
SiNo T
sRiesgo/beneficio del fraslado?
Si

mala: 2014.
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Cuadro No. 11
Pardmetros de inestabilidad hemodindmica

Nivel de Evaluado en forma cudlitativa (somnolencia, obnubilacién,

conciencia estupor o coma) o cuantitativa con la escala de Glasgow. Es un
reflejo de perfusion cerebral inadecuada si se encuentra
alterado.

Frecuencia Taquicardia (FC > de 100 pulsaciones por minuto) y bradicardia

cardiaca (FC < de 60 pulsaciones por minuto).

Presidn arterial Presion Arterial Sistélica -PAS-< de 90 mmHg o una Presidn Arterial

Media-PAM-< de 65 mmHg Una PA disminuida pone en riesgo la
perfusion de los tejidos pudiendo ocasionar su falla.

Pulsos Evaluar sus caracteristicas: ritmo, amplitud y simetria, con el
objeto de detectar pulsos arteriales patolodgicos.

Temperatura Hipotermia (< de 35°C o hipertermia > de 38.5°C).

corporal

Oximetria de Es la medicién del oxigeno transportado por la hemoglobina en
pulso el interior de los vasos sanguineos, fomando como pardmetro la

saturacion parcial de oxigeno (SatO?) y detecta precozmente
cambios en la oxigenacioén (valor normal de 90-92%).

Excreta urinaria Depende de la tasa de la filtracion glomerular. Es altamente
sensible a la redistribucion del flujo sistémico y ofrece una idea
directa de perfusiéon. El valor debe ser mayor de 0.5 mi/kg/hora.

Fuente: Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social, Programa Nacional de Salud Reproductiva. Manual de
"Cddigo Rojo"” para el manejo de la hemorragia obstétrica. 2da. Edicién. Guatemala: 2014.
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Acciones a tomar segun niveles de atencion

Se describen las acciones a realizar en casos de hemorragia obstétrica segun niveles
de atencién, en el cuadro siguiente.

Cuadro No. 12
Acciones segun niveles de atencién

Prevencion: Ver cuadro No. 1

e Efectuar masaje uterino | e Aplicacion de codigo rojo de | e Aplicacion de codigo

abdominal. acuerdo a la secuencia rojo de acuerdo con la
e Efectuar extraccion establecida, segin la causa secuencia establecida,

manual de placenta si de la hemorragia y segun la causa de la

el proveedor de salud capacidad resolutiva. hemorragia y

tiene la capacidad. e Traslado segun capacidad capacidad resolutiva.
e Colocar TANN si tiene resolutiva y condicién de la e Traslado segun

disponible. paciente. capacidad resolutiva y
e Canalizar con catéter condiciéon de la

14, 16 0 18 e iniciar paciente.

soluciones IV (Hartman
o solucién salina).

e Trasladar
inmediatamente al
hospital, CAP o CAIMI
mds cercano.

Fuente: Ministerio de Salud PuUblica y Asistencia Social, Programa Nacional de Salud Reproductiva. Manual de
"Cddigo Rojo"” para el manejo de la hemorragia obstétrica. 2da. Edicién. Guatemala: 2014.
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Acrénimos y siglas

AMEU Aspiracion Manual Endouterina.

CAIMI Cenfro de Atencion Integral Materno Infantil.

CAP Centro de Atencion Permanente.

CID Coagulacion Infravascular Diseminada.

CIE Clasificacion Internacional de Enfermedades.

DHL Deshidrogenasa Ldctica.

DPPNI Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta.
IC indice de Choque.

INR (siglas en inglés) indice Internacional Normalizado.

MATEP Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto.
MSPAS Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social.
PAM Presion Arterial Media.

PAS Presion Arterial Sistolica.

PNSR Programa Nacional de Salud Reproductiva.
TANN Traje Antichoque No Neumdtico.

TP Tiempo de Profrombina.

TPT Tiempo Parcial de Tromboplastina.

TXA (siglas en inglés) Acido Tranexdmico.

OMS Organizacion Mundial de la Salud.
OVM
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Anexos

Anexo No. 1
Lineamientos para la implementaciéon de cédigo rojo

Fases de logistica de implementacion

1. Evaluacion del entorno habilitante. 4. Evaluacion de personal capacitado.
2. Diagnostico de personal a capacitar. 5. Simulacros.
3. Programacién de capacitaciones. 6. Implementacion.

7. Seguimiento y acompanamiento.

1. Evaluacion del entorno habilitante: debe efectuarse en forma periddica
para garantizar que estan disponibles los insumos y medicamentos.

Evaluacion del entorno habilitante

Participantes en la evaluacion y cargo:

1.

2.

3.

4,

5.

Instrucciones: colocar | Ginecdlogo | Médico | Enfermera Auxiliar de Técnicos Pilotos de Anestesid
el nimero de personal y obstetra general | profesional | enfermeria de transporte -logo
de turno en el servicio laboratorio

de salud.
Turno diurno
Turno nocturno
Asueto o fin de
semana

Previo al turno se conforman equipos de cédigo rojo2:  Si: No:

Instrucciones: colocar si hay en existencia o no. Emergencia Labory partos | Sala quirdrgica | Encamamiento
Lugar e insumos para lavado de manos
Cama o camilla

Atriles

Esfigmomandmetro

Estetoscopio

Termdmetr

Oxil
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Espéculos de diferentes tamanos

Sistemas de bioseguridad

Ambulancia equipada

Equipo de cesdrea

Equipo de laparotomia exploradora

Libro de actas autorizado para anotar los casos
de cddigo rojo

Hojas de seguimiento de cddigo rojo

Instrucciones: colocar si hay en existencia o no Emergencia Labor y partos Sala de Encamamiento
operaciones

Oxitocina

Metilergonovina

Misoprostol

Acido tranexdmico

Fibrindgeno

Adrenalina

Dopamina

Bicarbonato

Lidocaina

Traje Anfichoque No Neumdtico -TANN-
Solucién salina al 0.9% de 1,000 cc
Solucién Hartman

Equipo de venoclisis (venoseth)

Angiocath de diferentes nUmeros (14, 16y 18)
Algoddn

Desinfectante

Micropore

Sonda Foley y bolsa de recoleccién de orina
Aspirador

Sonda de aspiracion

Condones

Baldn de Bakry

Sistema de oxigeno

Mascarillas o cdnulas nasales

Jeringas de diferentes tamanos

Guantes descartables (diferentes medidas)
Guantes estériles (diferentes medidas)

Hilos de sutura (Vicryl)

Instrucciones: colocar si hay o no disponibilidad y | Emergencia Labor y partos Sala de Encamamiento
abastecimiento. operaciones
Anestesia las 24 horas
Abastecimiento del banco de sangre
Laboratorio abastecido con reactivos
Transporte disponible las 24 horas

Instrucciones: colocar si hay en existencia o no.

Hemoglobina y hematocrito Células empacadas O+
Creatinina Células empacadas O-
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2. Diagnéstico de personal a capacitar: colocar nUmero de personal que debe
ser fortalecido en el manejo de hemorragia obstétrica a través de codigo
rojo.

Ginecoobstetras:

Médicas/os:

Oftros especialistas:

Enfermeria:

Técnicos de laboratorio y banco de sangre:

Oftros:

3. Programacioén de capacitaciones:

e Dependerd del recurso humano a capacitar y nUmero de
capacitadores (se recomienda una relaciéon 10:1).
e Programar las capacitaciones tedrico-practicas.

4. Evaluacion de personal capacitado: realizar evaluaciones tedricas vy
prdcticas mediante simulacros.

5. Simulacros (Ver anexo No.8):
e |dentificaciéon y/o designacion de persona encargada de los simulacros.
¢ Involucramiento de todas las unidades del servicio y personal en todos 10s
furnos.

6. Implementacion: Cumplimiento de requisitos minimos y procesos de
logistica.
e El Manual del Cédigo Rojo debe existir en fisico poro que sea consultado.
e Cada vez que se_aplie
base ala hoj
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7. Seguimiento y acompanamiento: Monitoreo y seguimiento, no solamente en
lo referente a los aspectos logisticos, sino especialmente a la organizacion y
planeacién, orientadas a verificar la pertinencia metodoldégica vy

pedagdgica, con relacién a la transferencia del aprendizaje al recurso
humano de los servicios de salud.
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Anexo No. 2

Hoja de seguimiento de cédigo rojo

Nombre | |NnEq:edienl:El|'riu:- | | Fecha |
Hmdelnganl |Hmﬁcmm:n | |pm|:gdg-.ja
Coordinador | [Hospitalizadai s sala
Aslstenta | | | Remitida { ) |_|,|g:'|
Askstants 2 Medios propias | ) |
Acompanantz |
Informacion general Edad | Edad gestadonal Contacto al grupo de apayo
pectbs || BancodeSangre | ua () Nivel2 { )
Codigo activada por Mombre Laboratorie [ ) Crugano (] Nwved3 | )
Cargo Ambulanca i1 Anestesitlogo [ )
Fases dal Cadigo 1 7 3 4
. Fase del Codigo Themipa Tiempo 20 - 60 minutos Total
o Tiempao 1 -20 minuios [o- 640 i
Hora evaluadon
Estado de conclenda
Perfusion
Pulso (latidosming
F/A (mem de Ha)
- Onina {ml/hora)
E- CHOQUE LEVE
f CHDOE MODERADOD
: CHOQUE SEVERD
.E Solucion salina 0.9%
5 Hartman
Calulas Empac 0 (neg)
Cehulas Emipac 0 (pos)
Plaquetas
Plasma
Cropredpltado
Test de Welmear
Plaquetas
Resultados
de laboratonio |_TF /TP
Fbrinogeno
Cbsenvacionss / Eventos Adversos/Descenlace Obstatrio:
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Anexo No. 3

Con el fin de evitar caos durante la
asistencia de una situacion critica
como lo es la hemorragia obstétrica
con choque hipovolémico, es
necesario organizar el equipo humano
capacitado y concientfizado de la
sifuacion de la urgencia. Dicho grupo

Organizacién del equipo de trabajo para aplicacién de cédigo rojo
debe tener asignaciones especificas
de aplicacion para evitar duplicidad o

k\ !
f &
retraso en la aplicacion de las o

medidas requeridas y deben ser s “\F “m
conocidas por todo el personal de los

servicios de salud. Los simulacros de codigo rojo son una forma de mantener un
nivel optimo de respuesta antfe la situacion y deben ser ejecutados en forma
periddica rotando las responsabilidades.

El grupo de respuesta debe estar conformado por un minimo de tres personas:

1. Coordinador/a o responsable:

Debe de ser profesional de la medicina y preferentemente
un ginecoobstetra (donde haya disponibilidad). En caso
de no estar presente un médico, debe ser la persona con
mayor conocimiento y experiencia como un profesional 1 P
de enfermeria; sin embargo, la médica/o siempre debe J
estar presente durante los primeros 20 minutos pues solo él
puede decidir sobre conductas quirdrgicas. Se coloca al
lado derecho de la pelvis de la mujer o frente a la region
perineal, segin los requerimientos de  posibles
intervenciones. Sus funciones son las siguientes:

e Designa alos asistentes 1y 2
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e Previa sepsia coloca la sonda Foley y bolsa recolectora para medir excreta
urinaria. Se descarta el primer volumen de orina obtenido

Ordena el uso de medicamentos, soluciones y sangre

Decide sobre aplicacion de medidas quirdrgicas

Decide sobre traslado de la paciente

Mantiene informados a los familiares o acompanantes de la situaciéon vy las
medidas que estdn aplicando a la paciente.

2. Asistente 1:
Puede ser una médica/o, enfermera profesional o auxiliar de enfermeria
capacitado previamente. Sus funciones son las siguientes:

e Se colocaenla cabecera de la paciente.

e Explica a la paciente en forma breve su situacion, las medidas que
se estdn tomando y las maniobras que se efectuardn, brinddndole
confianza.

e Permeabiliza las vias aéreas con la elevacion del mentdn, (en caso
de pacientes con alteracion del estado de conciencia). Maniobra
de elevacion del menton: los dedos de una mano se colocan bajo
la mandibula, que se jala un poco hacia arriba para llevar el
mentén hacia delante, mientras el pulgar de la misma mano, baja
el labio inferior para abrir la boca. No debe sobre extenderse el
cuello

e Garantiza el suministro de oxigeno a 10 litros/minuto con mascarilla
con reservorio o, como segunda opcion con cdnula nasal a 3
litros/minuto .

e Toma los signos vitales y los informa al coordinador/a para ajustar la &
aplicacion de medidas

e Conserva la temperatura de la paciente cubriéndola con frazadas

e Anotalos eventos en las hojas de codigo rojo.

e Se coloca allado izquierdo de la paciente
3. Asistente 2: e Garantiza el acceso venoso por medio de los catéteres 14,16
o 18, uno en cada brazo

re segun orden del

que sean llevadas al laboratorio

¢ Mantiene contacto con el coordinador/dq,
gue la informacién oportuna y veraz de la con
paciente se traslade a los familiares

e Recluta mds personal, de ser necesario
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Anexo No. 4
Traje Antichoque No Neumatico -TANN-

EI TANN es un insumo de peso ligero, elaborado de neopreno, lavable, formado
por seis segmentos articulados horizontales y cuya funcién es la de producir
compresidon vascular periférica con la finalidad de derivar la sangre hacia
organos vitales. Esta conformado por tres segmentos que ejercen presion en los
miembros inferiores, segmentos 1, 2 y 3; un segmento en la pelvis, segmento 4 y
dos segmentos abdominales, segmentos 5y 6. El segmento 5 posee una bola
de espuma que ejerce presion abdominal adrfica y se asegura con el
segmento 6.

El TANN estd disenado para reducir la hemorragia, ayudar a mantener la
presion arterial junto con otras medidas médicas y favorecer el tfraslado a un
centro de mayor resolucion; ademds permite tener acceso a dreas quirdrgicas
sin necesidad de removerlo, lo que favorece una menor pérdida sanguinea
durante procedimientos quirdrgicos y ayuda a estabilizar los signos vitales.

El fraje es reutilizable y se debe limpiar con cada uso. La unidad que recibe a la
paciente debe entregarle a la unidad que la traslada, ofro TANN ya lavado y
listo para ser utilizado. La unidad que recibe a la paciente es la responsable de
la limpieza, lavado y doblado para almacenamiento.

Traje Antichoque No Neumadatico -TANN-

Fuente: Ministerio de Salud PUblica y Asistencia
Social, Programa Nacional de Salud Reproductiva.
Guatemala, 2018.
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e Contraindicaciones

@)

O
O
O

Estenosis mitral

Falla cardiaca congestiva
Hipertension pulmonar
Embarazo con feto viable.

¢ Intervenciones que pueden readlizarse en la paciente con un TANN
colocado

O
O
O

@)

Reparacion de lesiones de canal de parto

Extraccion manual de la placenta

Legrado Uterino Instrumental -LUI- y/o Aspiraciéon Manual Endouterina
-AMEU-

Colocacion de baldn hidrostdatico infrauterino (conddn con sonda
Foley o Baldn de Bakry)

Cirugia abdominal obstétrica.

e Colocacion del TANN

O

O

El TANN no sustituye las infervenciones del codigo rojo y su uso es

primordialmente para el traslado de pacientes y como medida de

apoyo institucional

Se coloca cuando se han identificado que hay signos de

choque hipovolémico y ya se hayan iniciado las primeras

acciones de control de la hemorragia

La introduccion de vias endovenosas se facilita luego de la

colocaciéon del TANN, pues al mejorar la presion arterial mejora

el acceso a las venas

Se debe colocar lo antes posible

Aunque |lo puede colocar una sola persona, si fiene quien

ayude, es mds rdpido y en beneficio de la paciente. Si son dos

personas, los segmentos 1, 2 y 3 pueden ser aplicados

simultdneamente. Los segmentos 4 y 5 se colocan a cada lado

de la paciente y mientras una estira una parte del segmento, la

ofra hala de la parte que asegura dicho segmento

Colocar el TANN debajo de la mujer de manera que:

= El borde s i rde inferior de la
i 5 estén

que el segmento 3 en los muslos
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» La parte que va en la pelvis, segmento 4, debe rodear
completamente a la paciente, colocando el borde inferior del
segmento en el borde inferior del hueso puUbico

= Con el segmento 5 la bola que va a ejercer presion debe quedar
justo en el ombligo

» Cierre el segmento 6, teniendo cuidado de no apretarlo en forma
excesiva, pues puede causar restriccion respiratoria

» Una vez colocado el TANN, puede proceder a oftros
procedimientos como la canalizacion de la vena periférica,
baldn hidrostatico, empaque vaginal, etc.

Nota. Si la paciente va a ser fraslada de una institucion a otra, por
ninguna circunstancia, se debe remover el TANN durante el frayecto al
lugar de referencia.

Nota. Si la paciente va a ser traslada a un servicio dentro de la misma
institucion, asegurese que el TANN no sea removido sin conocimiento y
autorizacion del departamento de obstetricia.
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Colocacion del TANN

Asegurar que la rodilla
tenga movimiento entre
los segmentos 2y 3.

El borde inferior del
segmento 4 debe quedar
sobre el borde inferior del
pubis.

Colocar el segmento 5,

| que fiene la bola de
espuma, sobre el ombligo
y asegurar con segmento
6. El borde superior del
segmento 6 debe quedar
sobre el borde inferior de
la parrilla costal.

ay Asistencia Social, Programa Nacional de Salud Reproductiva.

N B
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TANN colocado

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, Programa Nacional de Salud Reproductiva.
Guatemala, 2018.

e Retiro del TANN
o El retiro del TANN requiere de control y monitoreo estricto de los signos
vitales de la paciente y nunca deben retirarse todos los segmentos en
forma simultdnea
o Para refirarlo, la paciente debe estar en un lugar donde exista
resolucion quirdrgica por si es requerida
El retiro debe ser progresivo y pausado, dejando de 15 a 20 minutos
enfre cada segmento y siguiendo los mismos pasos que cuando se
coloco.

O

o Inicie en los tobillos con el segmento 1, y continUe hacia arriba
o Debe hacerse bajo supervision y monitoreo estricto de los signos vitales:
*» La paciente debe haber estado hemodinamicamente estable por
lo menos durante dos horas
* La pérdida sanguinea debe estar por debajo de los 50 ml por hora
» La frecuencia cardiaca debe estar por debajo de los 100 latidos por
minuto y la presidn arterial sistélica debe estar por arriba de 90
mmHg.
o Si hay alteracion de los signos vitales, suspenda el refiro y recoloque el o

los segmentos ya retirados.

Nota. El retiro del TANN debe llevarse a cabo cuando y donde se cuente
con capacidad de resolucion quirdrgica, por si es requerida.
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Retiro del TANN
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Fuente: Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social, Programa Nacional de Salud
Reproductiva. Guatemala, 2018.

e Limpieza y aimacenamiento del TANN.

La unidad de referencia tfiene la obligacién, cuando recibe a una
paciente referida con el TANN colocado, de entfregarle al responsable
de la unidad del servicio de salud que acompana a la paciente, otro
tfraje TANN ya lavado vy listo para ser utlilizado. Para su limpieza y
almacenamiento siga los siguientes pasos:

o Prepare una solucion de cloro al 0.01% el cual se obtiene con 1 cc de
cloro al 5% (usado en esa concentracion generalimente en unidades
de MSPAS) y 500 cc de agua. Para la limpieza no utilice cepillos de
cerda dura

o Utilice guantes y lentes protectores
Bajo un chorro d cepillo de cerdas
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o Saque el TANN de la solucidén clorada y ldvelo con detergente y agua
corrida

o Una vez lavado, exprima manualmente para sacar el exceso de
agua, en especial del segmento 5, que es donde estd el baldn de
espuma

o Deje secar dentro de una habitacion. No seque al sol para evitar el
deterioro del TANN

o Yaseco proceder a doblarlo.

Almacenamiento del TANN

i 2208 4

Fuente: Ministerio de Salud PuUblica y Asistencia Social, Programa Nacional de Salud
Reproductiva. Guatemala, 2018.
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Anexo No. 5

Proceso de compatibilidad en emergencias

Para el proceso de compatibilidad, dentro de los servicios de Medicina
Transfusional, en el momento de activacion de Cédigo Rojo con pardmetros
clinicos de choque hipovolémico severo se debe tener en consideracion:

1. “No podrdn practicarse tfransfusiones sin haberse efectuado previamente las
pruebas de compatibilidad enfre la sangre del donante y la del receptor...”
(Articulo 20, Ley de Servicios de Medicina Transfusional y bancos de sangre,
Decreto 87-97 Congreso de la Republica). Sin embargo el reglamento de la ley
dicta:

“En casos de extrema urgencia, en los que la vida de un paciente dependa de
la fransfusion sanguinea inmediata, urgencia calificada por medio de solicitud
escrita por su médico tratante y bajo entera responsabilidad del médico, el
banco de sangre podrd enfregar, para su uso, unidades de paquete globular
tipo “O". Se debe iniciar el proceso de compatibilidad inmediatamente y
rotular la unidad “compatibilidad en proceso”.

Cuando esta situacion suceda, debe ser notificada a la autoridad superior del
servicio de medicina transfusional y del servicio de banco de sangre vy las
autoridades de salud donde estd ingresado el paciente. El servicio de medicina
transfusional y el servicio de banco de sangre aplicardn los procedimientos
necesarios para la seguridad del paciente. (Articulo 15, reglamento de la ley de
servicios de medicina transfusional y bancos de sangre, acuerdo gubernativo
No. 75-2003).

Observaciones: Recordar que se debe tipificar grupo songumeo de la bolsa a
fransfundir y del pomen’re e conﬂrmor y evitar
accidentes fransfe en es’re

n formato de solicitud con la informac
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identificacion del receptor y del médico responsable y deberd ir debidamente
frmada vy sellada. El formato de la solicitud de fransfusion debe ser
independiente de cualquier otra solicitud que se use en un laboratorio clinico
y/o servicio de banco de sangre” (Numeral 51, capitulo 5, Normas técnicas
medicina fransfusional y bancos de sangre).

3. YAdjunto a la solicitud de compatibilidad se debe enviar al banco de sangre
una muestra de 5 ml de sangre completa, en un tubo con anticoagulante
EDTA. Esta muestra debe ser tomada por personal médico o de enfermeria
anfes del inicio de la fransfusion sanguinea vy debe identificarse
adecuadamente con el nombre completo del paciente, servicio en el que se
encuentra, fecha e iniciales de quién toma la muestra. (Numeral 5.2, capitulo 5,
normas técnicas medicina transfusional y bancos de sangre).

4. "Si las pruebas de compatibilidad no estdn completas al momento de la
entrega se le debe indicar en forma clara y por escrito al médico tratante que
hay resultados pendientes, quien debe rubricar en el documento que recibe las
unidades bajo esas condiciones. Después de finalizadas las pruebas se
entregard el reporte definitivo” (Numeral 5.7 capitulo 5, Normas técnicas
medicina fransfusional y bancos de sangre).

5. "El acto de la fransfusion se aplicard bajo la direccion y responsabilidad del
meédico que la prescribe, quien deberd vigilar al paciente el fiempo necesario,
debiendo prestarle la oportuna asistencia en caso de que ocurran reacciones
adversas inmediatas a la misma, y verificard que cada unidad a transfundir en
lugar visible, cuente con la compatibilidad correspondiente y que sus diferentes
pruebas sean negativas. (Articulo 24, ley de servicios de medicina fransfusional
y bancos de sangre, Decreto 87-97 del Congreso de la Republical).

6. "El personal profesional, técnico y paramédico del banco de sangre que
infervenga en el procesamiento de cada unidad de sangre, serd igualmente
responsable, segun su grado de intervencidn y en base a las normas
establecidas por la presente ley y la comisidn nacional. Las consecuencias
patoldgicas que puedan desarrollarse posteriormente en el paciente, derivadas
de un proceso de fransfusion sanguinea, serdn atribuidas en principio, a las
personas que en ella hubiesen intervenido de acuerdo a su nivel de
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Deben tomarse en consideracion todos los aspectos descritos anteriormente,
con la finalidad de cumplir la ley y normativas vigentes, ademds de que con
este proceso se garantiza la seguridad tanto de los receptores de
componentes sanguineos, como del personal involucrado en el proceso
transfusional.

Elaborado por: Programa de Medicina Transfusional y Bancos de Sangre
DRPAP-MSPAS.

Referencia:

e Ley de Servicios de Medicina Transfusional y Bancos de Sangre.

e Reglamento de Ley de Servicios de Medicina Transfusional y Bancos de
Sangre.

e Normas Técnicas para Servicios de Medicina Transfusional y Bancos de
Sangre.

Disponible en el Programa Nacional de Medicina Transfusional y Bancos de
Sangre. 5av. 11.40 zona 11, Ciudad de Guatemala. Teléfono: 2471 9540 Correo
electronico: bancodesangre.drpap@mspas.gob.gt
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Anexo No. 6

Procedimiento para realizar balén hidrostatico con conddén-sonda Foley,
colocacioén y retiro.

e Se requiere de una sonda Foley o Nelaton calibre 16, hilo de sutura
preferentemente Vicryl O (no utilizar Nylon), 2 preservativos, guantes estériles,
espéculo bivalvo de Graves (metdlico o descartable), pinzas de Foerster (de
anillos), solucion salina, equipo de venoclisis y compresas estériles.

e Para realizar el baldn hidrostdtico se procede de la siguiente manera: se
coloca el preservativo en la punta de la sonda y se sujeta presiondndolo a
nivel de los orificios de drenaje; y se procede a desenrollar completamente
el preservativo hacia abajo. Una vez colocado, se procede a anudarlo en la
base con el hilo de sutura, con la tension necesaria para impedir la salida
del liguido, pero no para cerrar el canal por donde se introduce la solucion.
Se corta el exceso del hilo.

Procedimiento para realizar el balén hidrostatico con condoén y sonda Foley

Fuente: Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social, Programa Nacional de Salud
Reproductiva. Guatemala: 2018.
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Colocacién

Localizar el cuello uterino. Esto se logra por medio de colocaciéon del
espéculo descartable pldstico o un especulo bivalvo de Graves. Sujetar el
labio anterior con una pinza de anillos, pero no se debe asegurar cerradndola
completamente, puesto que esto puede lastimar el cuello uterino
produciendo otra lesion.

e Sujetarla punta de la sonda Foley con ofra pinza de anillo. Solo hay que
sujetar la punta de la sonda, por lo que no debe asegurar la pinza.
cerrdndola completamente, esto puede lastimar o romper los preservativos
y propiciar derrame del liquido.

e Infroducir la sonda dentro de la cavidad uterina asegurando que se
infroduce hasta el fondo del Utero. (Observar que la pinza no estd
asegurada).Un asistente debe sujetar la sonda para evitar su movilizacion.

e Se procede a insuflar el baldon de la siguiente manera: conectar la sonda
Foley directamente a la solucidn salina por medio de un sistema de
venoclisis y presionar la bolsa para introducir el liquido. Se puede insuflar el
preservativo hasta 500 cc, se recomienda iniciar con 250 cc e ir
aumentando progresivamente 50 cc hasta el mdaximo permitido (500 cc) o
antes si cesa la hemorragia. Una vez infroducida la solucién salina dentro del
condon, se clampea vy se liga la sonda Foley; posteriormente se procede a
colocar empaque vaginal con compresas estériles.

e Colocar sonda Foley para medir excreta urinaria.

e Fijar ambas sondas (una en cada muslo). Contfinuar con la infusién de

solucion salina o Harfman de 1,000 cc + 20 unidades de oxitocina por via

infravenosa, mientras el baldén esté colocado. Iniciar inmediatamente
antibidtico en forma profildctica durante 72 horas: penicilina cristalina en

dosis de 3 millones de unidades IV cada4 horas o ampicilina 2 gramos IV

cada 6 horas + clindamicina 600 mg IV cada 8 horas o metronidazol 500 mg

IV cada 8 horas.

Colocacion del balén con sonda Foley y condén.
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e Efectuar ultrasonografia (si se tiene el recurso) para determinar la
colocacion correcta del balon.

e De no poder efectuar ultrasonografia, para verificar la posicion correcta del
baldn, se debe monitorear el fondo uterino, puesto que una posicidn
inadecuada puede causar una coleccidon de sangre intrauterina, la cual
puede pasar inadvertida en la ausencia de sangrado externo.

e La presencia de dolor en el hipogastrio es un signo de inflado excesivo que
deberd evitarse para prevenir una ruptura uterina.

e Se debe mantener el monitoreo de signos vitales y excreta urinaria.

e El tiempo para dejar colocado el baldn hidrostatico depende de la
estabilidad hemodindmica de la paciente, el cual puede ser entre 12 y 24
horas.

e El taponamiento se considera positivo cuando la hemorragia ha sido
confrolada con el baldn; si la hemorragia continta (prueba negativa), se
debe resolver por medios quirdrgicos.

Retiro del Baldn Hidrostdtico

e Pasadas 12 horas durante las cuales el fondo uterino se mantiene al mismo

nivel, se puede proceder a su retiro siguiendo los pasos siguientes:

o El retiro debe ser siempre progresivo y nunca drenar el liquido del baldn
en un solo momento

o El desinflado se efectia extrayendo 100cc por hora, bajo monitoreo
estricto de signos vitales y observacion de la presencia de hemorragia
vaginal

o Una vez se haya retfirado toda la solucién, dejar la sonda en su lugar y
continuar el monitoreo de signos vitales por otra media hora

o Si no reaparece la hemorragia, se retira el baldn hidrostatico y las
soluciones con oxitocina

o Siuna vez desinflado el baldn reaparece la hemorragia, se vuelve a inflar
y se planea la resolucién quirdrgica

Nota. El retiro del baldén hidrostatico se debe efectuar siempre en una
unidad de salud que tenga capacidad quirdrgica.
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Anexo No. 7
Balon de Bakry

Porcentaje de éxito de un 78-85% en atonia uterina.

Liave de 3 vias.

Extremo del catéter con orificio de drenagje.
Baldn propiamente dicho.

Catéter.

Balon de Bakry

Descripcién

Liave de 3 wias

Extremo del catéter
con orificio de drenaje

Baldn propiamente dicho

Catdter

Fuente: Ministerio de Salud. Manual Breve para la préctica clinica en
emergencia obstétrica, Recomendaciones para la prevencion,
diagndstico y tfratamiento de la hemorragia posparto, hipertensiéon en el
embarazo, sepsis puerperal, sepsis post-aborto. Republica Argentina:
2015.

e Vias de colocacion
1. Transvaginal (anterégrada) de eleccion, menos traumatico.
2. Transabdominal (retrograda) baldn se llena después de
histerorrafia.
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Infroducir el baldén dentro del Utero (transvaginalmente), por encima
del orificio interno del cuello uterino. Para la colocacion sostener el
cuello uterino con pinza atraumdtica (por ejemplo: pinza de Foerster).
La colocacion puede redlizarse a ciegas, pero de ser posible,
realizarla con control ecogrdfico.

Si hubiera dificultad en la introduccién del baldn Bakri, se puede
ayudar dirigiéndolo con un histerébmetro, que se engancha en la
punta del catéter.

Nunca tomar el balén propiamente dicho con una pinza, porque se
“pincha” faciimente.

o Posterior a una cesdrea

Determinar volumen uterino por examen directo intraoperatorio
Descartar ruptura uterina o retencidn de restos placentarios

Retirar la llave de 3 vias que trae uno de los extremos del baldn
Colocar el balén en la cavidad uterina por via abdominal, a través de
la histerotomia

Se coloca primero la porcién del baldn dentro de la cavidad uterina y
luego, (pasando retrégradamente), la porcién distal del catéter del
balén a través del cérvix y hacia la vagina. Un ayudante debe tomar
el extremo del catéter desde la vagina.

Colocado el baldn intradtero, realizar la histerorrafia, protegiendo la
superficie del baldén para no danarlo
Una vez colocado el Bakri, se insufla el baldn (a la manera de
insuflacion de la sonda Foley) con solucion estéril (fisioldgico o
Ringer), con un volumen deseado no superior a 500cc.

No debe insuflarse con aire, didxido de carbono u otro gas.Insuflar
con una jeringa grande, a través del puerto de enfrada o llave de
paso, con el volumen predeterminado, sin superar los 500 cc. Registrar
el volumen insuflado en la historia clinica.

A posterior ejercer leve tfraccion desde el catéter, para asegurar la
correcta colocacion. El baldon no debe deslizar a través del canal
cervical.

Controlada la correcta ubicacion, colocar un taponamiento vaginal
con gasa embebida en furacina o vaselina estéril, para impedir
desplazamiento del baldn.

Lavar con solucion salina isoténica el orificio de drenaje del balon y el
tubo, para eliminar los codgulos que pudieran ocluir el orificio de
drenagje.
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= Conectar el catéter con el orificio de drenaje del balén a una bolsa
colectora para poder evaluar la pérdida hemdtica.

* |niciar inmediatamente antibidtico en forma profildctica durante 72
horas. Utilizar penicilina cristalina en dosis de 3 millones de unidades IV
cada 4 horas o ampicilina 2 gramos IV cada 6 horas + clindamicina
600 mg IV cada 8 horas o metronidazol 500 mg IV cada 8 horas.

= Mientras el baldn permanezca en la cavidad uterina, la oxitocina
debe continuarse en infusion continua, durante 24 horas.

= También se debe dejar la sonda vesical para vigilar diuresis.

Colocacion del balén de Bakry posterior a una cesdrea

Incorrecto Correcto

Fuente: Ministerio de Salud. Manual Breve para la prdctica clinica en emergencia
obstétrica, Recomendaciones para la prevencion, diagndstico y tratamiento de
la hemorragia posparto, hipertension en el embarazo, sepsis puerperal, sepsis post-
aborto. RepuUblica Argentina: 2015.
e Extraccion
o Elfiempo de permanencia m

o Primero reti
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Anexo No. 8

Instrumentos de monitoreo de la secuencia correcta del cédigo rojo
en los simulacros para entrenamiento del personal de los servicios de salud

Hoja de simulacro de cédigo rojo

Activacién del cédigo rojo por medio de altavoz, timbre o alarma
o 3Alertd al servicio de laboratorio?
o 3Alertd al banco de sangre?2
e sAlertd al servicio de transporte?
e 3Se movilizé al camillero al servicio donde estd el cédigo rojo?
Reanimacion y diagnéstico (minuto 1 a 20)
e O suministré oxigeno
. V  se candlizaron 2 vias £y se ftomaron muestras de laboratorio
e M monitorizacién
Presién arterial
Frecuencia cardiaca
Saturacién de oxigeno
Temperatura
Frecuencia respiratoria
o  Excreta urinaria
Clasificacion del grado de choque en base a los cuatro (4) pardmetros clinicos
Se administraron soluciones cristaloides
Identificé la causa del sangrado
Se hizo diagndstico diferencial
Se inicid manejo de la causa
Se transfundieron células empacadas en los primeros 15 minutos (aplica solo a choque severo)
Se cumplié con los 6 objetivos de la reanimacion
Se evaluaron los 4 pardmetros de choque en respuesta a la reanimacién con liquidos
Tratamiento dirigido (minuto20 a 60)
Se transfundieron células empacadas (en casos de choque leve a moderado)
Se continud con soluciones cristaloides a 50 gotas por minuto o 150 ml/hora con BIC
Se continué con la hemostasia en base a la causa
Se resolvié la causa de la hemorragia obstétrica
Se monitorizd la respuesta clinica en base a los 4 pardmetros
Se considerd fratamiento quirdrgico

Se organizé adecuadamente al equipo

Funciones del Coordinador/a

Designd a los asistentes

Se posicioné a lado derecho de la pelvis de la paciente o frente ala region perineal
Clasificé el grado de choque en funcién de los 4 pardmetros

Buscé la causa de la hemorragia e inicié tratamiento

oOfO0O]O|O |O

Colocé sonda Foley y descartd el volumen obtenido
Tomd la decision de asumir el tratamiento o tfraslado de la paciente en funcién de recursos

Ministerio de salud Folleto Codigo rojo Interiores print.pdf - Pagina 56 de 64 - 8.5 x 11 in - June 14, 2019 - 11:17:23



Sigue.

Funciones del asistente 1
Se colocd en la cabecera donde se encuentra la paciente

Explicé la situacién y los procedimientos a seguir y brindé confianza

Permeabilizé las vias aéreas levantando el mentdn

Garantizd el suministro de oxigeno (mascarilla con reservorio o cdnula binasal con flujo indicado)

Tomo signos vitales (Frecuencia cardiaca y respiratoria, oximetria de pulso, temperatura y excreta
urinaria)
Informé al coordinador de los signos clinicos de choque para ajustar volumen a suministrar

Conservé la temperatura corporal de la paciente

Si en feto estd vivo y es mayor de 20 semanas, colocd y mantuvo lateralizada a la paciente

Anotd los eventos del cddigo rojo en la hoja de registro

Funciones del asistente 2
Se colocé del lado izquierdo a la paciente

Garantizd el acceso venoso con angiocath #16 o #18

Tomo las muestras de sangre

Inicié la infusién de soluciones cristaloides

Colocd fransfusion sanguinea en catéter de mayor calibre

Administrd medicamentos ordenados por el coordinador

Reclutd ofro personal de ser requerido

Colaboré con el coordinador en la realizacién de procedimientos

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Programa Nacional de Salud
Reproductiva. Guatemala, 2018.

Ministerio de salud Folleto Codigo rojo Interiores print.pdf - Pagina 57 de 64 - 8.5 x 11 in - June 14, 2019 - 11:17:23



Anexo No. ¢
Cirugia de Control de Danos-CCD- en obstetricia

Es el término ufilizado para describir cirugias de salvamento por etapas,
utilizadas durante un periodo de inestabilidad, con aplicabilidad a
procedimientos traumdticos y no fraumdaticos en obstetricia.

La filosofia de la CCD es intentar restaurar la fisiologia de la disfuncion orgdnica
y evitar la triada de la muerte: hipotermia, acidosis y coagulopatia.

Decisiéon de la CCD: Punto critico. La decision de realizar un abordaje quirdrgico
de control de danos debe ser tomada de manera temprana, debido a que el
tiempo es un factor que juega en confra de la supervivencia.

Criterios de Seleccidén de la Cirugia de Control de Danos

Presion sistdlica menor de 70 | Acidosis metabdlica menor a 7.3.

mmHg.

Temperatura corporal menor de | Hipotermia persistente menor a 34°C.
34 °C.

Ph inferiora 7.1. Tiempo quirdrgico mayor a 90 minutos.

Transfusion masiva de unidades de Gldbulos
rojos (en las primeras 4 horas).

Coagulopatia  evidente - no  origen
mecdanico.

Fuente: FLASOG. Hemorragia PostParto sDénde estamos y hacia dénde vamose Panamd: 2018.

Técnica de la cirugia control de danos. Posterior a la identificacion de las
pacientes, se han descrito varios pasos durante el abordaje de la cirugia de
control de danos:

Laparotomia inicial: confrol rdpido de sangrado y/o contaminacion.
Reanimacion en Cuidado intensivo.

Correccion de acidosis metabodlica/mixta-hipotermia-coagulopatia.
Cirugia definitiva.

Cierre definitivo.

1.
2.
3.
4.
5.
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Laparotomia inicial: El objetivo de este primer abordaje es un control répido del
sangrado de origen mecdnico, puede ser en el momento donde se
desencadend la hemorragia (por ejemplo, la cesdrea con hemorragia severa)
o es el puntfo infermedio de conftrol de sangrado posterior a cirugia de B-Lynch
o histerectomia postparto donde persista el sangrado.

El tiempo quirdrgico es un factor determinante en la supervivencia. Por lo que
se recomienda que éste sea menor de 90 minutos.

El método de control de hemorragia a nivel de cavidad pélvica con el cual se
cuenta con mayor experiencia, es el empaguetamiento pélvico, se puede
realizar con compresas separadas o compresa Unica larga. Se recomienda que
el empaqguetamiento pélvico se realice con 7 a 10 compresas.

En la técnica de CCD, estas compresas puestas a presidon sobre el lecho
sangrante, deben ser complementadas con un método de cierre temporal de
pared abdominal. La CCD puede readlizarse a nivel vaginal en casos de
desgarros vaginales asociados y combinarse con otras técnicas quirdrgicas
para el control de sangrado.

Reanimacion en Cuidado Intensivo
Durante esta etapa se debe intentar corregir, las variables metabdlicas:
hipotermia, trastornos de la coagulaciéon y acidosis. El obstetra delbe mantener
vigilancia clinica, en conjunto con el intensivista, debido a que pueden
aparecer complicaciones donde se requiera llevar a |la paciente de manera
temprana nuevamente a cirugia. Los puntos clave a evaluar durante este
cuidado son:

e Sindrome compartimental: todas las pacientes postempaquetamiento,
deben recibir medicién continua de Presidon Infraabdominal -PIA-, la cual en
valores mayores a 15 mmHg puede asociarse a repercusion hemodindmica
e indicar la necesid
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Cirugia definitiva: posterior a la estabilizacion de las variables fisioldgicas de la
paciente, se considera que es seguro llevarla a revision de cavidad, idealmente
esto se consigue aproximadamente a las 48-72 horas de la primera cirugia. De
requerir nuevas intervenciones se recomienda continuar con técnicas de cierre
temporal de cavidad abdominal.

Cierre definitivo: se realiza, cuando ya se han completado las cirugias previas y
se han reparado todos los danos adicionales. Se sugiere realizar interconsultas
con el equipo de cirugia general, para el manejo adecuado de la fascia.

Complicaciones derivadas de la cirugia de confrol de danos
e Infecciones.
e Colecciones infraabdominales.
e Evisceracion.
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Anexo No. 10
Triage obstétrico

El tiage obstétrico es un proceso de valoracion técnico-médica rapida de las
pacientes obstétricas, mediante la aplicacion del sistema de escalas, que
permite clasificarlas en funcion de su gravedad/emergencia con la finalidad
que reciban inmediata atencidén médica o que puedan espera de manera
segura para recibirla.

La clasificacion consiste en métodos sencillos y prdcticos de la utilizacion de
mediciones fisioldgicas de rutina, para identificar a las usuarias en riesgo. Este
sistema facilifa la asistencia oportuna a tfodas las usuarias, una vez
identificadas, por aquellas/os que poseen habilidades apropiadas,
conocimientos y experiencia. Elementos para la evaluacion:

e Observacion de la usuaria.

e Interrogatorio. Cabe senalar que el interrogatorio por si solo no determina
la gravedad de la paciente debido a la subjetividad de la informacion.

e Signos vitales.

El personal involucrado en el friage obstétrico realiza las siguientes acciones:

e Recibe, interroga, evalua, clasifica y deriva a las pacientes, a las dreas
donde se les brindard la atencion.

e Cuando la clasificacion del estado de la paciente corresponda al nivel
emergencia, se requiere la participacion de un equipo de respuesta
inmediata.

e Cuando la clasificacion corresponde a urgencia calificada se establece
diagndstico presuntivo, y personalmente lleva a la paciente al drea de
atencioén, entregdndola al personal responsable del drea para continuar
con su atencién.

e En caso de urgencia no cadlificada, la paciente continia en sala de

espera para la atencion en un periodo no mayor a 30 minutos. Mantiene

contacto visual con i ion y/o reclasificacion

Ministerio de salud Folleto Codigo rojo Interiores print.pdf - Pagina 61 de 64 - 8.5 x 11 in - June 14, 2019 - 11:17:23



Sistema de evaluacién del triage obstétrico

Urgencia
cadlificada
Observacion
Estado de conciencia Consciente
Hemorragia No visible
Crisis convulsivas Ausente
Respiraciéon Normal
Color de la piel Normal
Interrogatorio
Sangrado trans vaginal Escaso
Crisis convulsivas Negadas
Cefalea* Ausente/presente
no pulsdtil
Tinnitus/Fosfenos* Ausente
Epigastralgia/ceguera Ausente
fransitoria*
Sindrome felboril Presente
Salida de liquido Claro

amnidtico

* Asociados a algin otro sinftoma o signo de la tabla

Signos vitales
Menor a
159/109mmHg %
mayor a 131/91
mmHg

Mayor a 90 mmHg
60-90 latfidos por
minuto.

Entre 0.7y 0.8

Hipertension arterial

Hipotensién arterial
Frecuencia cardiaca

indice de Choque
Frecuencia respiratoria

Temperatura

Fuente: Secretaria de salud, Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. Triage
obstétrico, cddigo mater y equipo de respuesta inmediata obstétrica lineamiento técnico. Ciudad de
México, México: 2016.
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Procedimiento de atencion del triage obstétrico

Personal administrativo o
de vigilancia

Recibe a la paciente, quien puede llegar por
sUs propios medios 0 en ambulancia.

2 Si la paciente deambula, orienta respecto a
la ubicacién del servicio de atencion.

3 Orienta al familiar respecto de la ubicacién
del drea de admisidon para su registro.

4 Si la paciente no puede deambular, el
personal buscard de manera rdpida, un
medio de frasporte adecuado (silla de
ruedas o camilla) que facilite el ingreso de la
paciente.

Camillero 5 Apoya en el fraslado de la paciente.

Personal médico y 6 Recibe a la paciente.

paramédico 7 Valora a la paciente y clasifica de acuerdo
con la tabla No. 16

8 Registra las acciones en el expediente
clinico.

2 Fin del proceso.

Fuente: Secretaria de salud, Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. Triage
obstétrico, cédigo mater y equipo de respuesta inmediata obstétrica lineamiento técnico. Ciudad de

México, México: 2016.
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