UNIVERSIDAD RAFAEL LANDIVAR
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN MEDICINA

Andlisis de la Implemetacion del Manual Cédigo Rojo para el manejo de la Hemorragia Obstétrica
en el Hospital de Coban.

TESIS DE GRADO

CLAUDIA EVANELIA CRUZ FLORES
CARNET 23545-09

SAN JUAN CHAMELCO, ALTA VERAPAZ, ENERO DE 2016
CAMPUS "SAN PEDRO CLAVER, S . J." DE LA VERAPAZ



UNIVERSIDAD RAFAEL LANDIVAR
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN MEDICINA

Andlisis de la Implemetacion del Manual Cédigo Rojo para el manejo de la Hemorragia Obstétrica
en el Hospital de Coban.

TESIS DE GRADO

TRABAJO PRESENTADO AL CONSEJO DE LA FACULTAD DE
CIENCIAS DE LA SALUD

POR
CLAUDIA EVANELIA CRUZ FLORES

PREVIO A CONFERIRSELE

EL TITULO DE MEDICA Y CIRUJANA EN EL GRADO ACADEMICO DE LICENCIADA

SAN JUAN CHAMELCO, ALTA VERAPAZ, ENERO DE 2016
CAMPUS "SAN PEDRO CLAVER, S . J." DE LA VERAPAZ



AUTORIDADES DE LA UNIVERSIDAD RAFAEL LANDIVAR

RECTOR;: P. EDUARDO VALDES BARRIA, S. J.

VICERRECTORA ACADEMICA: DRA. MARTA LUCRECIA MENDEZ GONZALEZ DE PENEDO

VICERRECTOR DE ING. JOSE JUVENTINO GALVEZ RUANO

INVESTIGACION Y

PROYECCION:

VICERRECTOR DE P. JULIO ENRIQUE MOREIRA CHAVARRIA, S. J.

INTEGRACION UNIVERSITARIA:

VICERRECTOR LIC. ARIEL RIVERA IRIAS

ADMINISTRATIVO:

SECRETARIA GENERAL: LIC. FABIOLA DE LA LUZ PADILLA BELTRANENA DE
LORENZANA

AUTORIDADES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DECANO: MGTR. GUSTAVO ADOLFO ESTRADA GALINDO (a.i.)

SECRETARIA: LIC. JENIFFER ANNETTE LUTHER DE LEON

NOMBRE DEL ASESOR DE TRABAJO DE GRADUACION
LIC. EGBERTO ARTURO SAGASTUME HERRERA

TERNA QUE PRACTICO LA EVALUACION
LIC. HECTOR ISIDRO JUAREZ VALDEZ

LIC. JOSE AROLDO ALVARADO
LIC. JUANA MARTA HERNANDEZ CHIGUIL DE VAIDES



‘ Universidad

/Rafael Landivar Bpstermento do odkc

Tradicion Jesuita en Guatemala
VISTO BUENO INFORME FINAL DE TESIS
ASESOR DE INVESTIGACION

Guatemala,ipde 08 de 20 ¢

' Comité.de Tesis
Departamento de Medicina
Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Rafael Landivar

Estimados miembros del Comité:

Deseandoles éxitos en sus a'ctividades académicas regulares, me place informales que he
revisado el informe final de tesis de graduacion titulado: ANALISIS DE LA IMPLEMENTACION
DEL MANUAL CODIGO ROJO PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA EN

EL HOSPITAL REGIONAL DE COBAN, del estudiante Claudia Evanelia Cruz Flores con

carné N° 2354509, el cual he acompariado desde la fase de protocolo y, hasta el momento, ha
curnplido con las exigencias y procedimientos establecidos en la Guia de Elaboracion de Tesis
de la Licenciatura en Medicina de esa universidad.

Por lo anterior, doy mi anuencia para qué dicho informe pase a consideracion del Comité de
Tesis para su aprobacién, no teniendo de mi parte ninglin inconveniente para que dicho alumno
pueda continuar con el proceso establecido por la Facultad de Ciencias de la Salud, para
solicitar la defensa de tesis del trabajo en mencion.

Sin otro particular, atentamente, ,\3(

]
/

N, —

S mbre I\
Asesor de Investigacion |

=




Univer sidad FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
Rafael Landivar No. 09467-2016

Tradicién Jesuita en Guatemala

Orden de Impresién

De acuerdo a la aprobacién de la Evaluacion del Trabajo de Graduacién en la variante Tesis
de Grado de la estudiante CLAUDIA EVANELIA CRUZ FLORES, Carnet 23545-09 en la
carrera LICENCIATURA EN MEDICINA, del Campus de La Verapaz, que consta en el Acta
No. 095-2016 de fecha 8 de enero de 2016, se autoriza la impresion digital del trabajo titulado:

Andlisis de la Implemetacion del Manual Cédigo Rojo para el manejo de la Hemorragia
Obstétrica en el Hospital de Coban.

Previo a conferirsele el titulo de MEDICA Y CIRUJANA en el grado académico de
LICENCIADA.

Dado en la ciudad de Guatemala de la Asuncion, a los 27 dias del mes de enero del ano 2016.

=<3

* amwey

LIC. JENIFFER ANNETTE LEON, SECRETARIA
CIENCIAS DE LK SALUD
Universidad Rafael Landivar



RESUMEN
La hemorragia obstétrica es toda perdida sanguinea sin importar cantidad, la cual
ocurre durante el embarazo, en el momento del parto o en el puerperio, debido a
cualquier etiologia relacionada al embarazo, la cual puede llevar a la paciente a un

estado de choque hipovolémico y causarle la muerte.

Este es un estudio prospectivo para el analisis de la implementacién del manual codigo
rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de Coban
durante el periodo comprendido del 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2014,
donde la muestra de la poblacion que se estudié es de 169 pacientes al azar, con un

nivel de confianza del 95% y un limite aceptable de error del 5% (0.05).

Para obtener la informacion se utilizo: una lista de chequeo y dos cuestionarios. Es a
través de estos instrumentos que se obtuvieron los siguientes datos: las estructuras con
las que cuenta el Hospital no son las mas adecuadas, pero cuenta con el personal
necesario y capacitado para brindar el manejo adecuado de la paciente obstétrica.

Se encontrd que el grupo etario mas frecuente corresponde al rango de edad de 18 a
30 afios, correspondiendo en su mayoria al grupo cultural indigena (83%). La mayoria
se encontraban casadas (67%), el 27% de pacientes son residentes del municipio de

Carchay la mayoria son analfabetas (63%).

El origen principal de la hemorragia obstétrica en el grupo de pacientes del estudio fue:
atonia uterina (30%), provocando un grado de choque moderado (37%). La mayoria
de las hemorragias se presenté en el lll trimestre del embarazo (77%), se identifico que
la hemorragia se presentd en la mayoria que tuvo un parto eutdcico simple (60%) de

los cuales el 55% fue atendido en la vivienda por una comadrona.

A pesar del choque hipovolémico en que se encontraban las pacientes, las vidas
salvadas fueron del 90%, lo que nos demuestra que la implementacion de dicho
manual ha sido adecuada.
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1. INTRODUCCION

Uno de los principales problemas de salud que preocupan a nuestro pais es la
mortalidad materna, la cual comprende la muerte de toda mujer en edad fértil (10 a 54
afos). Se ha visto en diferentes lugares que la principal causa de estas muertes se le
atribuye a la hemorragia obstétrica, en la cual la paciente entra en un estado de Choque

Hipovolémico.

Es por esta razdn que a partir de los primeros meses del afio 2013 se ha implementado
el manual cddigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica, el cual tiene como
propésito el mejorar las competencias del personal de salud para que se realice un
trabajo de forma sistematica, rapida, oportuna y en equipo en el ambito hospitalario y

con ello lograr reducir la morbi-mortalidad materna.

La presente investigacion consisti6 en un estudio de tipo prospectivo, para analizar
desde el enfoque de estructura, proceso y resultado la utilizacion del manual cédigo rojo
para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de Coban durante el
periodo comprendido del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2014.

Por lo que se incluy6 la estructura de dicho Hospital para identificar si las condiciones
son las requeridas para la implementacion del codigo rojo, también se incluyd la
caracterizacion del proceso que se ha llevado a cabo para la implementacion del
manual en relacion al recurso humano y de igual manera se incluyo la caracterizacion
epidemioldgica de las pacientes con hemorragia obstétrica, para determinar cuantas
vidas salvadas hubieron de acuerdo a las pacientes Casi Muertas (Near Miss) que se
ingresaron al hospital, por lo que se procedid a la busqueda, teniendo una poblacion
total de 169 pacientes que presentaron hemorragia obstétrica en algdn momento del
embarazo, es asi como se obtuvo un 18% total de casos que cumplieron con los

criterios de Near Miss.



2. MARCO TEORICO

2.1. MORTALIDAD MATERNA

2.1.1. Definicioén:

Mortalidad materna o defuncion materna: Es el resultado de una serie de factores que
influyen en una mujer, quien se puede encontrar embarazada, en el momento del parto
o en el puerperio. Dichos factores determinantes pueden estar relacionados al estado
de salud de la gestante, la atencion en salud durante y después del embarazo, asi

como el contexto social en el cual la mujer se desenvuelve.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define la muerte materna como la muerte
de la mujer que estd embarazada o dentro de los 42 dias posteriores a la terminacion
del embarazo, independientemente de la duracién y la localizacién del embarazo, por
cualquier causa vinculada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas

accidentales o incidentales. (11)

2.1.2. CAUSAS DIRECTAS

la mortalidad materna esta dada por muchas complicaciones que pueden darse durante
el embarazo, parto o puerperio que hacen que los genitales internos o externos no
cumplan con su funcion adecuadamente, permitiendo que a través de ellos se
extravasen los liquidos o permitan la entrada de microorganismos, provocando en las
pacientes una inestabilidad hemodinamica que compromete la vida de ellas.(2) Entre
las tres principales causas directas de mortalidad materna que se tiene a nivel mundial

como nacional segun la Organizacién Mundial de la Salud son:

e Hemorragias Obstétricas 25%
e Infecciones 15%

e Trastornos Hipertensivos 12%



Por lo que a continuacién solo se tomaran en cuenta los temas relacionados a las

hemorragias obstétricas.

2.1.3. HEMORRAGIAS OBSTETRICAS:
Se define como toda perdida sanguinea sin importar cantidad, la cual se da durante un

embarazo, en el momento del parto o en el puerperio.(10)(12)

Esta patologia esta dada por un amplio proceso, el cual provoca que la madre tenga
una pérdida hematica mayor a la fisioldgica, la cual pone en riesgo la vida de la
paciente a tal grado que pueda causar la muerte si no se cuenta con la adecuada
atencién en salud. Este tipo de hemorragia se pueden clasificar de acuerdo al tiempo en
que ocurran o dependiendo de la cantidad de la hemorragia. (13)

2.1.3.1. Hemorragia en el embarazo:
Este tipo de hemorragia se puede subdividir segun el momento en que se den:

e Hemorragia en el embarazo temprano: En los embarazos tempranos la
hemorragia obstétrica puede ser causa de varias patologias, pero entre las

principales tenemos:

Embarazo _ectdpico: este tipo de embarazo se da el ovulo fecundad se implanta fuera

de la cavidad uterina o en otro sitio que no sea endometrio. (14)(15)

Figura 1: Sitios mas frecuente de implantacién del embarazo ectdpico

Clcatriz de
cesarea <1

Fuente: Obstetricia de Williams.



El embarazo ectdpico es una patologia que pone en peligro la vida de la mujer, ya que
este tipo de embarazo en la mayoria de los casos provoca sintomatologia hasta que se
rompe, a lo cual produce un hemoperitoneo por la hemorragia intraabdominal, lo que
puede llevar a la paciente a un choque hipovolémico (perdidas mayores de 500ml) si no

se diagnostica y se trata a tiempo. (14)(16)

La ruptura de este tipo de embarazo se desarrolla porque la porcion de la salpingue
donde se implanto el ovulo fecundado no es el adecuado para anidar una vida, por lo
que cuando este comienza a crecer se produce un adelgazamiento del area,
expulsando el producto a la cavidad abdominal y produciendo una hemorragia oculta,
por tal razén, la mayoria de mujeres que cursan con este tipo de embarazo acuden a
una emergencia ya cuando la hemorragia ha causado una inestabilidad hemodinamica,
en la que la paciente necesitara de reposiciones sanguineas y de una exploracién

pélvica para garantizar la vida de la paciente. (12)(15)

Tratamiento quirdrgico: la laparotomia es la via de eleccion para el tratamiento del
embarazo ectdpico roto y en pacientes hemodinamicamente inestables, esto se hace
con el fin de revisar ambos anexos y buscar areas que puedan estar provocando la
hemorragia. Los tipos de procedimientos que se pueden realizar son: salpingotomia®,

salpingectomia?, ooforectomia®, o una histerectomia.*(16)

Otra de las patologias que cursan con hemorragias que ponen en peligro la vida de la

paciente es:

Aborto: el cual se refiere a la pérdida del producto de la concepcion, antes de las 20
semanas de la gestacion o cuando el feto pesa menos de los 500gr.(17). Esta definicion
también es dada por la OMS (organizacion Mundial de la Salud), aunque actualmente lo

'Apertura lineal quirirgica de la trompa de Falopio con un embarazo ectépico, llevada a cabo para
preservar la trompa e intentar mantener su funcion.

’es una forma de anticoncepcion irreversible. Es una de las mejores técnicas de esterilizacién, la mas usada en
nuestro pais es la técnica de Pomeroy.

*es la extirpacion quirtrgica de uno o de los dos los ovario

“Esla cirugia que se realiza para extirpar todo el Utero o sélo una parte de este.

4



consideran antes de las 22 semanas o segun el peso, el cual se mencioné

anteriormente.

El aborto se clasifica de la siguiente manera®
o Aborto espontaneo

e Aborto completo

e Aborto incompleto
El especialista Vorvick (2010) menciona que el aborto espontaneo es la pérdida sin
induccion de un feto antes de la semana 20 del embarazo, en el cual puede darse una
perdida completa de los productos ovulares o incompleta, quedando restos de los
productos, asi como también menciona que cualquier perdida de fetos después de esa

semana se denominan partos prematuros.

o Amenaza de aborto: Presencia de metrorragia de cuantia variable que puede
estar o no acompafada de dolor colico en hipogastrico, irradiado o no a regién
lumbar, en una gestacion potencialmente viable; sin eliminacién de tejido ovular
o fetal ni pérdida de liquido amniético. Tanto el dolor como el sangrado

caracteristicamente son de intensidad leve.

o Aborto inminente: En este cuadro existe un aumento en la intensidad delos
dolores y del sangrado, con modificaciones cervicales. El dolor es tipo coélico de
intensidad mayor muy semejante y usualmente descrito por la paciente como
“tipo parto”, y que no cede al reposo y muy poco a medicacion analgésica. El
sangrado es rojo, en moderada cantidad, con presencias de coagulos, que a la
especuloscopia se comprueba de origen uterino. Al tacto genital hay
modificaciones cervicales, cuello central y el orificio cervical externo dilatado de
manera variable, pero el interno esta cerrado; Los fondos de sacos se percibiran
amplios y el utero se percibe poco reblandecido y con actividad (contraido). No
se alcanza ni a visualizar membranas, ni a palpar embrién o feto a través del

cuello.

> http://www.maternidadrafaelcalvo.gov.co/protocolos/PROTOCOLO_ABORTO.pdf
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o Aborto inevitable: Se establece en pacientes con aumento del dolor y del
sangrado genital y que presentan, al examen, un orificio cervical interno dilatado,
a través del cual se alcanzan a palpar membranas ovulares u partes del embridn
o feto. Convencionalmente, en este cuadro se incluye el accidente ovular en el
cual ocurre la ruptura de membranas ovulares antes de las 20semanas con feto
vivo, en ausencia de dolor y de sangrado. A la especuloscopia es evidente la
metrorragia, hay coagulos en cantidad variable en el conducto vaginal, se
observa el cérvix dilatado y a su través las membranas ovulares (protruidas o
no). El signo Tarnier es positivo, en los casos de ruptura de membranas. Al tacto
genital, los fondos de sacos abombados, sobre todo el anterior por la formacion
del canal cervico-segmentario y los orificios cervicales estan dilatados,

frecuentemente palpando partes del contenido uvular.

o Aborto habitual: Se define como la ocurrencia de tres o0 mas abortos espontaneos
consecutivo. Puede ser un evento primario o secundario. En los primarios sélo
han ocurrido abortos, en cambio, en los secundarios ha existido al menos
lembarazo previo. Su frecuencia se estima entre un 0,1 a 0,2% de todos los

embarazos clinicos.

o Aborto séptico: Anteriormente la mayoria de los casos eran secundarios a un
aborto provocado realizado en forma clandestina, y si bien es cierto que aun
estos casos se presentan, no son los mas frecuentes. En nuestra institucion los
abortos sépticos son mas frecuentes en pacientes con abortos provocados
medicamente (Mysoprostol) que evolucionan sin controles médicos ulteriores que
confirmen el vaciamiento uterino total, bien por el temor de la paciente a confesar
el hecho, o bien por suponer que el aborto fue completo, en ambos casos la
consulta es tardia y se da precisamente ante la aparicion de signos generales de
infeccion. . Otras formas menos comunes de presentacion son: RPM de larga

data sin manejo médico adecuado, y embarazo con DIU in situ.



o Embarazo anembrionico: es un Ovulo que es fertilizado y que luego de
implantarse en la cavidad uterina, se desarrolla Unicamente el saco gestacional

pero sin desarrollarse el embrién en su interior®

Durante un aborto, se produce una hemorragia que puede ser de leve a severa por el
desprendimiento total del producto de la gestacion o de cualquiera de las partes.

En un aborto la hemorragia puede ceder solamente si el aborto fue completo, en
cambio cuando es un incompleto el sangrado permanece y puede comprometer la vida
de la paciente si no se le realiza un AMEU (aspiracion manual endouterina) o LIU

(legrado intrauterino)(18)

AMEU: Es una técnica al vacio que permite la evacuacion de restos ovulares sin mayor
problema, por lo que esta técnica es recomendable hasta las 13 semanas de gestacion.
(19)

LIU: (legrado intrauterino) el Ministerio de Salud y Asistencia Social establece que este
procedimiento se lleve a cabo en pacientes con embarazos mayores de 13 semanas, el
cual consiste en el raspado de la mucosa o del endometrio para extraer el tejido,

utilizando una cuchara o legra. (18)(20)

Como todo procedimiento quirtrgico existen complicaciones que pueden poner en
riesgo la vida de la paciente si no se realiza de la forma correcta, entre las
complicaciones con riesgo de mortalidad estan:

Perforacion uterina

Hemorragia

Infecciones (21)

® http://www.maternidadrafaelcalvo.gov.co/protocolos/PROTOCOLO ABORTO.pdf
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Hemorragia por Mola Hidatiforme: La enfermedad trofoblastica de la gestacion (ETG) es

un término amplio que comprende tanto las neoplasias benignas como las malignas,

gue surgen de los productos de la concepcién en el utero.

Factores de riesgo: Hay dos factores que se relacionan sisteméaticamente con un
aumento del riesgo de ETG

. Edad de la madre.

. Antecedentes de mola hidatiforme (MH)

Los Defectos de la coaqulacion, como su nombre lo refiere, son alteraciones que

ocurren en la mujer gestante, ya que todas ellas desarrollan un sistema hemostatico
particular, lo cual ocurre para poder tolerar las perdidas sanguineas que se presentan
por la separacion de la placenta durante el parto. (22)

El papel que juegan los factores de la coagulacion es secundario, ya que la contraccion
mecanica del miometrio reduce el flujo sanguineo en el sitio de desprendimiento
placentario, efectuando la hemostasia mecanica de mayor importancia, pero al haber
algun tipo de defecto, el miometrio puede presentar una hemorragia obstétrica y

exacerbar mas estos trastornos, poniendo la vida de la paciente en peligro.(12)

Como bien sabemos las hemorragias durante el embarazo pueden ocurrir en cualquier
momento, por lo que ahora se daran a conocer sobre aquellas que con mas frecuencia

afectan durante la mitad del embarazo o momentos antes del parto.
e Hemorragia a la mitad del embarazo.
En las hemorragias mas frecuentes a mitad del embarazo o en el tercer trimestre

encontramos:

Placenta previa: es una de las causas de hemorragia pre parto que pone en riesgo la

vida de la gestante, esta dada por el sitio de insercidon placentaria, que puede llevar a
una hemorragia leve, moderada o masiva en cualquier momento del embarazo si no es

diagnosticada en el momento oportuno y tratada a tiempo.



La hemorragia que esta patologia presenta es de comienzo insidioso y no provoca
dolor, por lo que la mayoria de mujeres consultan solo por el sangrado, sin saber que

puede comprometerse la vida de ellas. (23)(24).

Hoy en dia este tipo de anomalias es diagnosticado a tiempo a través de imagenes
sonogréficas por lo que si la paciente se encuentra asintomatica puede cursar con un

embarazo normal, siempre y cuando cumpla con todo lo que el médico le recomienda.

La hemorragia en una paciente que cursa con placenta previa, dependerd en si del sitio

donde la placenta se encuentre, entre los cuales tenemos:

o Placenta previa total: en el cual el orificio cervical interno se encuentra cubierto
totalmente por la placenta.

o Placenta previa parcial: en este tipo la placenta solo cubre una parte del orificio
cervical interno.

o Placenta previa marginal: aqui el borde placentario llega justo al orificio cervical

interno, pero no lo cubre.(12)

Tratamiento:

El tratamiento para este tipo de patologia puede ser:

Conservador cuando la hemorragia es leve

Quirdrgico cuando la hemorragia es severa y compromete la vida de la gestante.
(16)(25)

Desprendimiento prematuro _de placenta normoinserta (DPPNI): la hemorragia se

presentara de forma brusca, con un aspecto oscuro y con intenso dolor en el
hipogastrio. Esta patologia se da por una separacion parcial o total de la placenta de su
area de insercion, la cual se puede dar a partir de las 20 semanas de gestacion hasta

momentos antes del tercer periodo del parto. (12)



En esta entidad cuando se produce un desprendimiento parcial de la placenta, la
hemorragia puede ceder y formar un hematoma retroplacentario o el cual puede seguir

creciendo si el desprendimiento sucede frecuentemente.(24)

Existen varios factores de riesgo que pueden llevar a un DPPNI o agravar esta
patologia, entre los que tenemos: hipertension inducida por el embarazo o crénica,
ruptura prematura de membranas ovulares mayor a 24 horas, edad materna mayor o
igual a 35 afos, fetos masculinos, multiparidad, gestacion multiple o cordon umbilical

corto, entre otros.

En este tipo de patologia se ve comprometida tanto la vida de la madre como la del
feto, a tal grado que coexistir el choque hipovolémico con muerte fetal por lo que el
tratamiento se basara en la resolucion del embarazo y en la reposicion de liquidos en el
momento oportuno.

Como complicacion de un DPPNI se puede producir el llamado utero de Couvelaire,
gue consiste en la extravasacion de sangre dentro del miometrio y debajo de la serosa
del Gtero que ocasiona atonia uterina en el puerperio inmediato. También puede haber

extravasacion sanguinea al nivel de las trompas y ligamentos anchos.

También es muy frecuente que se desarrolle una coagulopatia de consumo, la cual se
produce por una liberaciébn masiva de tromboplastina a la circulaciéon que induce la
formacion intravascular de fibrina, el agotamiento de los factores de coagulacion y la

consiguiente activacion del sistema fibrinolitico. (12)(26).

2.1.3.2. Hemorragia posparto:
Es una pérdida sanguinea que se estima entre 1000ml o mas, que se produce

posteriormente al parto y que produce inestabilidad hemodinamica.(10)

También se le conoce como hemorragia puerperal, la cual se define como la perdida
sanguinea posparto en la cual la perdida sanguinea es menor de 1000ml o mas con

signos de choque. (27)
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Atonia uterina, es la causa de hemorragia posparto en la mayoria de los casos, se

produce cuando se pierde el tono de la musculatura uterina, haciendo con esto que los

vasos uterinos no se cierren y provoquen una hemorragia excesiva.

Ante esta complicacion posparto existen varios procedimientos que se deben de

realizar para tratar de conseguir la involucion adecuada del Gtero.

Lo primero que se debe de realizar es administrar medicamentos Utero-retractores para
hacer que el dtero vuelva a conseguir su tono muscular, entre estos medicamentos
tenemos:

Oxitocina 10 unidades intramuscular

Metilergometrina 1ml contiene 0,2mg intramuscular

Carbetocina unica dosis de 100 ug (1ml).

Prostaglandinas E1 y E2

De igual manera se debe de realizar un masaje compresivo bimanual del Utero, si con
esto la hemorragia persiste, es necesario que se realice técnicas compresivas de

taponamiento.

En varios casos se ha podido observar que el mejor tratamiento ante una atonia uterina
es la sutura compresiva del Utero o la Desvascularizacién uterina progresiva, aunque
hay casos que se hace necesario realizar una histerectomia obstétrica al darse cuenta

gue la hemorragia persiste y la paciente se encuentra en choque hipovolémico.(28)

Ante estos tipos de patologias que se presentan durante el embarazo o posparto, es
necesario tomar en cuenta las perdidas hematicas que se estén dando, asi como la
presion arterial que la paciente estd manejando para dar el mejor tratamiento y evitar
gue la paciente presente una de las mayores complicaciones que existen por

hemorragia obstétrica.
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Retencién Placentaria: Una vez desprendida la placenta puede quedar detenida en el

segmento inferior del Gtero. La expulsion se realiza mediante expresion simple uterina
ayudada por los pujos de la parturienta. Esta situacion no puede considerarse como
patolégica. Otras veces, la placenta no se desprende de su lecho de insercion (1% de

los partos) en un tiempo prudencial, que se estima en 30 minutos.

Retencién de Restos Placentarios: Es cuando uno o mas l6bulos placentarios quedan

retenidos, lo cual impide que el Utero se contraiga eficazmente. La conducta mas
adecuada en este caso es la exploracibn manual del Utero y posterior legrado

evacuador.

Acretismo Placentario: Es la adherencia anormal de la placenta al miometrio, sin

penetrar en él. Su diagnostico es ecografico durante la gestacionl8, 19. Se puede
intentar un manejo conservador mediante el alumbramiento manual si existen pocas
zonas de adherencia anormal, con el riesgo de hemorragia posterior y perforacion. El
tratamiento definitivo es la histerectomia planificando la intervencion para las semanas
35 o 36.

Inversién Uterina: La inversion uterina es una patologia en la actualidad poco frecuente

pero es causa de hemorragia en el posparto inmediato. Es la salida de la cara
endometrial del Gtero hacia a la vagina, puede llegar a su maxima expresion que es

su exteriorizacién hasta la vulva’

2.1.3.3. Complicaciones de las hemorragias obstétricas:

Existen dos principales complicaciones de estas hemorragias las cuales son:

o Chogue hipovolémico:

Es la primera complicacion que se surge cuando una paciente presenta hemorragia
obstétrica en cualquier momento del embarazo o en el puerperio, es una condicion

producida por una rapida y significativa pérdida de volumen intravascular provocando

! Todas estas patologias fueron tomadas de la Revista de Posgrado de la Vla Céatedra de Medicina. N° 16 206 — Abril 2011
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consecutivamente inestabilidad hemodinamica, disminucion de la perfusion tisular, del
intercambio gaseoso, hipoxia celular, dafio a érganos y muerte. (10)Con esta definicion

gueda claro que lo que ocurre en el organismo es un déficit de oxigeno y nutrientes a
nivel celular.(29)

La demora en el diagndstico implica retraso para iniciar el tratamiento y conduce al
incremento de la morbi-mortalidad materna y fetal. (10)(29)

Todo choque hipovolémico se debe clasificar de acuerdo a varios parametros, los
cuales se describen en el cuadro siguiente.

Cuadro: Clasificacion del choque hipovolémico con base a parametros clinicos

Pérdida de
WI::T,m i Presibn ¢ rado del u-imh::e::
y o para Semsorioc  Perfusidn  Pulso  arterdal
una mujer sistoli chogque reponer en la
embarazada primera hora
entre 50-70 kg
10-15%
S00- 1000 mL. Mormal MNormal G0-9) Mormal Cnmpl:miadu Ninguno
| ﬁ- 2 ;IEHI- Nrrr'ma] 0
. Palider,
10001500 mlL v/o agitada frialdad 91-100 80-90 Leve S000 a 4500 ml.
26-35% Palidez,
15002000 mL .I'\.g'luda frialdad mas 101-120 TO-80 Moderado 4500 a 6000 mL
sudoracion
Palidlez,
>35% Letirgica, h::"“" f@
2000-3000mL  inconciente o nacdl o ah <70 Severo >6000 ml
mids lenado
L'u|}i]nr =3
m:gumhm

Fuente: Codigo Rojo: Guia Para El Manejo De La Hemorragia Obstétrica. Colombia, 2009.
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La mayor complicacion que se presenta en una hemorragia obstétrica es:

o Coaqulacion intravascular diseminada (CID):

La CID es un proceso patoloégico que se produce como consecuencia de una activacion
excesiva del mecanismo hemostatico y de la incapacidad de los inhibidores fisiol6gicos
de neutralizar la coagulacion. La consecuencia es el depdésito patolégico de fibrina en la
microcirculacion, que causa isquemia tisular y contribuye al desarrollo de la disfuncion

multiorganica.

Los glébulos rojos quedan atrapados entre las mallas de fibrina y sufren una rotura

mecanica, lo que favorece el desarrollo de anemia hemolitica microangiopéatica. (30).

Asi como existen causas directas que producen muertes maternas, también hay otras

causas que pueden producir la muerte en una mujer gestante, entre las que tenemos:

2.2. CAUSAS INDIRECTAS: 8

Son aquellas que resultan de enfermedades que existian previamente o de
enfermedades que se desarrollaron durante el embarazo que no fueron debidas a
causas obstétricas directas, pero agravadas por los efectos fisiolégicos del embarazo.
Por ejemplo, muertes debidas al agravamiento por el embarazo de una enfermedad

cardiaca o renal previa.

2.3. CAUSAS NO CLASIFICABLES:
Son aquellas que ocurren por una causa accidental o incidental no relacionada con el
embarazo o su atencion. Por ejemplo, accidentes y suicidios. Estas causas no se

incluyen en el célculo de la mortalidad materna.

®Fueron tomadas del Plan de Accién para la reducciéon de la MORTALIDAD MATERNA
NEONATAL y mejoramiento de la Salud Reproductiva del Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social 2010-2015.
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2.4.

MUERTE MATERNA TARDIA:

Es la muerte que se produce, por complicaciones del embarazo o el nacimiento, entre

las seis semanas y el primer afio post-parto. Aun cuando estas muertes estan causadas

por eventos relacionados al embarazo, estas no cuentan como muertes maternas en

sistemas rutinarios de registro civil.

2.5.

DEMORAS EN LA ATENCION OBSTETRICA

11}

Primera demora: “el desconocimiento que tienen las mujeres, familias y
comunidad de los signos y sefiales de peligro que amenazan la vida de las

mujeres durante el embarazo, parto, post-parto y del recién nacido”.

Segunda demora: “aunque la mujer reconozca los signos de peligro, la
inequidad de género no le permite asumir su derecho y tomar decision por si
misma,; sino que ésta deba ser decidida por su pareja o familiar cercano (padres,

suegros, comadrona, entre otros).”

Tercera demora: “Se refiere a los limitantes que existen por falta de acceso a las
vias de comunicacion y medios de transporte para acceder a los servicios de

salud”.

Cuarta demora: “una atencion institucional deficiente e inoportuna por varias
causas, entre las que se pueden destacar la falta de competencia
(conocimientos, destrezas, habilidades y actitudes) de proveedores de servicios

de salud, falta de insumos, medicamentos y equipo adecuado.”

Ante tantas causas directas que llevan a hemorragia obstétrica y que producen muertes

maternas, el MSPAS y el Programa de Salud Reproductiva se vieron en la gran

necesidad de implementar a nivel de Guatemala un manual en el cual se describiera de

forma detallada el diagndstico y manejo adecuado de la hemorragia obstétrica, para
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lograr la disminucion de la mortalidad materna en el pais, es entonces, que a partir del
afo 2013, se ha logrado implementar el siguiente manual.

3. MANUAL DE CODIGO ROJO PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA
OBSTETRICA®

3.1. EL OBJETIVO

De este manual consiste en fortalecer las competencias del recurso humano de los
servicios de salud en el abordaje calificado de la hemorragia obstétrica desde la
identificacion de los factores de riesgo, prevencién, diagndéstico oportuno, tratamiento
sistematico, rapido y en equipo, de tal forma que se logre disminuir la morbi-mortalidad

por esta causa.

3.2. POBLACION OBJETIVO
Todas las mujeres gestantes o en el puerperio que presenten choque hipovolémico de
origen obstétrico o una perdida calculada mayor de 1000 ml en todos los servicios que

atienden pacientes obstétricas.

3.3. DEFINICION

La hemorragia obstétrica es la pérdida sanguinea en cantidad variable que puede
presentarse durante el embarazo o en el puerperio, proveniente de genitales internos o
externos. La hemorragia puede ser hacia el interior (cavidad peritoneal) o al exterior (a

través de los genitales externos).

Para facilitar la orientaciobn diagnostica inicial, resulta conveniente clasificar las

hemorragias de acuerdo con el periodo obstétrico.

® Toda la informacién de este tema fue tomada del Manual del Codigo Rojo para el Manejo de la Hemorragia
Obstétrica, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Programa Nacional de Salud Reproductiva, Primera
Edicién 2013.
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La importancia de un volumen determinada de pérdida de sangre varia segun sea el

nivel de hemoglobina de la mujer.

Clinicamente se define como hemorragia posparto cualquier pérdida de sangre que
tenga el potencial de producir o que produzca inestabilidad hemodindmica o una
pérdida estimada de 1000 o mas ml, incluso una pérdida menor, pero asociada a signos

de choque.

Se define como hemorragia obstétrica masiva a la pérdida 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. También se
define como la pérdida de mas del 50% del volumen sanguineo en un periodo de 3
horas o una pérdida de mas de 150ml/minuto por 20 minutos. Es esta situacion es
necesaria la transfusion masiva (TM) de componentes de la sangre en cantidades
equiparables de los 3 hemocomponentes, en proporciones 1:1:1 de células

empacadas/plasma fresco/plaguetas.

En la hemorragia masiva se presenta la triada letal (hipotermia, acidosis y coagulopatia)
de forma mas rapida, por lo que la meta es tratar a la paciente de forma agresiva y
precoz con hemocomponentes, a fin de evitar la exanguinacion y la coagulopatia, por lo

gue se recomienda:

e Control de la causa de la hemorragia lo méas rapidamente posible.

e Limitar la infusion de cristaloides para prevenir la coagulopatia y la
trombocitopenia.

e Transfundir productos sanguineos.

e Monitoreo de estado acido-base, electrolitos y coagulacion.

3.3.1. Prioridades en el manejo de la hemorragia aguda:
e Restaurar y mantener el volumen sanguineo: con la rapida infusion de soluciones

cristaloides a través de un acceso venoso de grueso calibre.

17



e Mantener el adecuado transporte de oxigeno a los tejidos con el reemplazo

rapido de las pérdidas de sangre a través de la transfusion de células

empacadas.

e Mantener la hemostasia y detener el sangrado.

3.3.2. Factores de riesgo:

Conociendo que el 66% de los casos no tienen factores de riesgo identificables para

hemorragia obstétrica, podemos afirmar que la hemorragia podra ocurrir en

cualquier mujer en cualquier momento. Sin embargo, en el 33% de pacientes en

donde si intervienen los factores de riesgo para hemorragias periparto es importante

identificarlos para clasificar desde el riesgo hospitalario o cuando se detecta a la

paciente como Mujer con riesgo de sangrar, con el objetivo que el equipo que brinda

atencion a la paciente esté preparado para el manejo adecuado de esta emergencia

obstétrica y con ello evitar el retraso en el diagndstico, la referencia oportuno (segun

nivel de resolucion) y la aplicacion del tratamiento adecuado.

e Factores asociados con riesgo de alteracion de la contractilidad uterina (atonia

uterina):

o

o

Sobre-distencion uterina: polihidramnios, embarazo mdultiple, Macrosomia.
Trabajo de parto precipitado o prolongado.

Corioamnionitis.

Miomatosis uterina.

Alteraciones anatomicas uterinas: polisistolia (sobre estimulacion con
uterotdnico).

Gran multiparidad.

e Ruptura uterina:

o

o

Embarazo multiple.
Presentacion anormal.
Mal uso de oxitocicos.

Cicatriz uterina (cesarea 0 miomectomias).
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Inversion uterina:

o Traccion violenta del cordén o no hacer contraccion.
o Acretismo placentario.

o Corddn umbilical corto.

o Sobre-distension uterina: polihidramnios, embarazo multiple, Macrosomia.

Factores predisponentes para la retencion de restos y/o trastornos de
adherencias placentarias (Acretismo placentario):

o Alumbramiento incompleto.

o Placenta previa.

o Cirugias uterinas.

o Fibromatosis uterina.

o Adherencia anormal de la placenta.

o Lobbulo placentario aberrante.

Lesiones del canal de parto:

o Dilatacion cervical manual.
o Parto con uso de forceps.
o Parto precipitado.

o Macrosomia fetal.

Coagulopatias hereditarias o adquiridas y tratamientos anticoagulantes o
antiagregantes plaquetarios:

o Sindrome de HELLP.

o Desprendimiento placentario.

o Muerte fetal mayor de 6 semanas.

o Sepsis.

o Embolia de liquido amnidtico.

o Coagulopatia por consumo.

o Coagulopatia dilucional.
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3.3.3. Prevencion de la hemorragia obstétrica (disminucion del riesgo):
Se consideran puntos importantes para disminuir la incidencia y/o gravedad de la
hemorragia obstétrica los siguientes:

e Correccion de la anemia antes del parto.

Confirmar la edad gestacional con la mayor precision, con el objeto de identificar
las causas mas frecuentes relacionadas a cada una de las etapas del

embarazo.

Identificar los factores de riesgo para hemorragia obstétrica con el fin de clasificar
a la mujer con riesgo de sangrar desde si ingreso al servicio de salud.

Hidratacion durante el trabajo de parto.

Acceso venoso de grueso calibre (No 16 y 18) de forma profilactica.

Uso del manejo activo del tercer periodo (MATEP), que es el conjunto de
intervenciones que se realizan dentro del primer minuto posterior al nacimiento,
para prevenir la hemorragia posparto. Su aplicacién es obligatoria en todo tipo
de parto vaginal o ceséarea. EI MATEP debe incluir:

o La administracion de 10 unidades de oxitocina IM.

o La traccion controlada del cordén umbilical y contra-traccion de la cara

anterior del Gtero, hasta que salga la placenta completamente.

o El masaje uterino abdominal, luego de la salida de la placenta, cada 15

minutos por 2 horas.

o Apego inmediato madre/neonato.

3.3.4. Complicaciones de la hemorragia obstétrica:
Las dos principales complicaciones de la hemorragia obstétrica son:
e Choque hipovolémico

e Coagulacion intravascular diseminada (CID)

3.3.5. Choque hipovolémico:

Es una condicion producida por una rapida y significativa pérdida de volumen
intravascular provocando consecuentemente inestabilidad hemodinamica, disminucién
de la perfusion tisular, del intercambio gaseoso, hipoxia celular, dafio a érganos y la

muerte.

20



Desde el punto de vista clinico, cuando el choque se encuentra desarrollado, se
expresa por: hipotension arterial con presion sistélica menor de 90mm; taquicardia,
pulso débil; signos de hipo perfusion tisular: oliguria, deterioro del estado de la
conciencia; signos cutaneos: palidez, sudoracion, hipotermia, llenado capilar
enlentecido.

En el parto existe una subestimacion visual en el monto del sangrado que conlleva a la
posibilidad de sub-valorar los volimenes perdidos. Este error se incrementa cuanto
mayor es la hemorragia. La estimacion del monto representa solo una parte del
volumen total del sangrado y los parametros obtenidos luego de la reposicién de la

volemia.

El diagndstico del choque es muy facil en los casos extremos, pero puede ser dificil en
sus fases iniciales. Se calcula que la cantidad de sangre perdida puede ser

subestimada hasta en un 50% de los casos.

Por los cambios fisiolégicos del embarazo (incremento de la volemia del 30-50%,
llegando al 8.5 a 9% del peso corporal), si la pérdida de volumen es del 10% al 15%
(500-1000ml) es tolerada por la gestante normal y no ocurren cambios clinicos
significativos. Si la pérdida esta entre 16-30%% (1000-1500ml), aparecen signos de
hipo perfusion como palidez y frialdad, leve excitacion, la presion arterial disminuye
ligeramente (PAS entre 80-90 mm/Hg) y como signo de compensacion aparece una
taquicardia leve (100-120/min). Cuando la pérdida de sangre esta entre el 30-40%
(1500-2000ml), el choque es moderado, aparecen cambios del sensorio como ansiedad
o confusion mental, hay sudoracion y la presién arterial sistolica cae a 70-79 mm/Hg,
hay un aumento mayor de pulso (120-140/min). Cuando la pérdida es mayor del 40%
puede aparecer la inconciencia, el llenado capilar es mayor de 3 segundos y la presion

arterial sistélica cae por debajo de 70.

Cuadro 1. Clasificacion de choque hipovolémico con base a parametros clinicos.
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3.3.6. Coagulacion Intravascular Diseminada

La CID es un proceso patologico que se produce como consecuencia de una activacion
excesiva del mecanismo hemostatico y de la incapacidad de los inhibidores fisiol6gicos
de neutralizar la coagulacién. La consecuencia es el depdsito patologico de fibrina en la
microcirculacion, que causa isquemia tisular y contribuye al desarrollo de la disfuncion

multiorganica.

Los globulos rojos quedan atrapados entre las mallas de fibrina y sufren una rotura

mecanica, lo que favorece el desarrollo de anemia hemolitica microangiopéatica.

Asi como existen causas directas que producen muertes maternas, también hay otras

causas que pueden producir la muerte en una mujer gestante, entre las que tenemos:

3.3.7. Principios fundamentales del manejo del choque hipovolémico en la
paciente obstétrica

Una vez se tenga claro el diagnostico de choque hipovolémico, el personal de salud

debe tener claros los siguientes principios:

e Priorizar siempre la condiciébn materna sobre la fetal: es mas factible lograr
salvar el producto de la gestacién si se logra primero la estabilidad de la
madre.
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Nunca intentar resolver solo la situacion: trabajar siempre en equipo
previamente sensibilizado y capacitado.

El tiempo es critico: si la paciente no se recupera rapidamente del choque, la
probabilidad de supervivencia disminuye a medida que transcurre la primera
hora.

Reconocer que el organismo tolera mejor la hipoxia que la hipovolemia, por
ello la estrategia de reanimacién del choque hipovolémico en el momento
inicial, se basa en el remplazo adecuado del volumen perdido calculado por
los signos de choque.

La reposicién de volumen se debe hacer con bolos de 2000 mL de solucién
de cristaloides, bien sea solucion salina 0,9%, o solucién de Hartman.
Actualmente no se recomienda el uso de soluciones coloidales como
almidones, albumina, celulosa, porque son costosas y no ofrecen ventajas en
cuanto a la supervivencia. Si se utilizan la cantidad no debe ser superior a
1.000 ml en 24 horas.

Se recomienda que la reposicion volumétrica sea 2 6 3 ml de soluciéon de
cristaloide por cada ml de sangre perdida. A los 60 minutos de la infusion
de los cristaloides, s6lo el 20% de la solucién permanece eficiente en el
espacio intravascular, por esto es necesario evaluar permanentemente la
reposicién de los liquidos y la distribucidbn en los espacios intersticiales,
auscultando los campos pulmonares.

Comenzar a corregir la alteracion de la coagulacion después de la primera
hora de iniciada la hemorragia y de la correccién volumétrica.

En caso de choque severo la primera unidad de glébulos rojos se debe
iniciar antes de los primeros veinte minutos.

La hipoperfusion tisular del choque favorece la microcoagulacion intravascular,
que puede empeorar la situacion hemodinamica en la fase de recuperacion
cuando ocurre la reperfusion tisular, con micro émbolos venosos hacia cerebro

y otros lechos vasculares.
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3.3.8. Secuencia Del Manual Codigo Rojo:
Todo el personal de la salud que atiende pacientes obstétricas debe estar familiarizado

con los signos clinicos del choque.

La secuencia se basa en 4 eslabones y el equipo de respuesta ante la activacion del

Caodigo es de 3 personas, las cuales son:

o Coordinador
o Asistente 1

o Asistente 2

3.3.9. Activacién del Codigo Rojo: Minuto Cero

La activacion la realiza la primera persona del equipo asistencial que establece contacto
con la paciente que sangra y evalla los paramentros de choque hipovolémico.
Determina en su orden: estado de sensorio, perfusion, pulso y por ultimo la presion
arterial sistolica.

Ante signos de choque y/o un célculo de sangrado superior a 1000ml (choque

hipovolémico grado leve) se debe activar el Cédigo Rojo.
En el minuto cero, la activacion del cédigo implica 3 acciones en forma automatica:

e Alerta al servicio de laboratorio y/o banco de sangre
e Alerta al servicio de transporte. Se debe contactar al centro regulador del
transporte para avisar que se tiene un cédigo rojo en proceso y solicitar el envio

de una ambulancia.

e El mensajero se debe desplazar al servicio donde se activo el cédigo.

3.3.10. Reanimacion y diagnéstico: Minuto 1 a 20
Se deberé realizar la estrategia de OVM que significa que se debe administrar oxigeno,

canalizar dos Vias intravenosas y monitorizacion de signos vitales y excreta urinaria.
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Seguidamente se debe de realizar:

e Realizar el test de Weimer: que es la prueba para el diagnostico precoz de
trastornos de la coagulacion, y se realiza junto a la paciente. Se debe colocar en
un tubo sin anticoagulantes 5ml de sangre y mantenerlo dentro del pufio de 5 a 8
min.

e Si el coagulo se forma no existe trastorno

e Si se forma pero se desorganiza al agitarlo, existe disminucion del fibrinégeno
por debajo de 150mg/dl.

e Si no se forma el coagulo no se forma existe una fibrinogenemia grave
(<100mg/dl)

3.3.11. Tratamiento dirigido: Minuto 20 a 60:

¢ Inicie transfusiones

e Conservar el volumen util circulante

e Si la hemorragia se presenta durante el embarazo se debe dar tratamiento
dirigido con base a la causa.

e Si se presenta posparto se debe dar tratamiento con base a la causa.

e Si el diagnostico es por atonia uterina, se debe realizar las maniobras de
hemostasia, como masaje uterino permanente, Uterotdnicos, maniobras
comprensivas o tratamiento quirdrgico.

e Garantice la vigilancia de la presion arterial sistolica y los signos de perfusion.

[ ] S
i después de la reposicion adecuada de volumen la paciente continua hipotensa,

considere la utilizacion de medicamentos inotropicos y vaso activos.

Evalle de acuerdo a la situacién y al nivel si su paciente es para asumir 0 para

trasladar a otra institucion.

Si el sangrado es por atonia y el control del mismo es dificil, y usted decide
asumir el caso porgue sus recursos asi lo permiten, debe intentar llevar la
paciente a cirugia en la mejor condicion posible. El procedimiento quirdrgico

debe definirse de acuerdo al diagnostico, la condicion de la paciente y la
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experiencia del cirujano. Sin embargo se deberia pensar en su orden desde el
procedimiento menos agresivo hasta el mayor, como son: la prueba de
taponamiento uterino, las suturas de B-Lynch, la ligadura selectiva de las
arterias uterinas y por ultimo la histerectomia.

e Mantenga informada a la familia.

Cuadro 2. Tratamiento dirigido en hemorragia pos parto.

Tratamiento dirigido en casos de hemorragia pos parto

Tono 70% Tejido 20% Trauma 9% Trombina 1%

Cuadro 3. Medidas para detener la hemorragia posparto por atonia uterina.

Tratamiento farmacologico

Compresion mecanica

Tratamiento quirurgico
* Suturas compresivas
* Ligaduras vasculares

Reseccion del drgano
reproductor
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3.3.12. Manejo avanzado: Minuto 60

Si la hemorragia o hipo perfusién continua después de una hora con o sin tratamiento

activo, existe una gran probabilidad de CID. Se debe garantizar la recuperacion de la

coagulacion antes de realizar cualquier procedimiento quirargico.

Establezca la vigilancia avanzada para controlar la CID con la re-evaluacion de
las pruebas de coagulacion como el TPT, TP, el fibrinégeno y el dimero D.
Considere siempre la decision critica: si se queda con la paciente, debe disponer
de los recursos quirdrgicos, los hemoderivados y la vigilancia en una Unidad de
Cuidado Intensivo(UCI); si por alguna circunstancia no puede asumir el
tratamiento quirdrgico la debe trasladar en Optimas condiciones a un nivel
superior (nivel 1V) Si el sangrado continda, en instituciones con el recurso del
especialista y tecnologia adecuada se debe definir la posibilidad de
intervenciones avanzadas como la embolizacion selectiva, o la realizacion de los
procedimientos quirdrgicos si estos no se han realizado adn, como las
suturas de B-Lynch, la ligadura de las arterias uterinas y la histerectomia.
En lo posible solicite asesoria al hematdlogo para el manejo adecuado de la CID.
Tenga en mente siempre la CID, su correccion se debe realizar antes de iniciar
con algun procedimiento quirargico y continuar en el transcurso de este.
Garantice que las plaguetas sean superiores a 50.000/ml. Cada unidad de
plaguetas de 50 ml aporta 5.000 - 8.000 plaquetas por ml.

Utilice el plasma fresco congelado si el TP y/o el TPT son mayores de 1.5
veces el control. Dosis: 12-15 ml/kg. Cada unidad de 250 ml aporta 150 mg de
fibrinégeno y otros factores de la coagulacion.

El crioprecipitado se debe utilizar si el fibrindgeno es inferior a 100 mg/dl y/o el
TPT y el TP no se corrigen con la administracion del plasma fresco. Una unidad
de 10 a 15 ml aporta 200 mg de fibrindgeno, 100 unidades de factor VIII, 80-
100 U de factor de Von Willebrand, 50-100 U de factor Xlll y fibronectina. Dosis:
2 ml/kg de peso.
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Evalle el estado &cido-basico, los gases, el ionograma y la oxigenacion.
Recuerde que la coagulacion es dependiente del estado &cido-basico, de la

oxigenacion y de la temperatura.

Conserve el volumen util circulatorio, apoyandose siempre en los criterios
clinicos de choque.

Mantenga las actividades de hemostasia y la vigilancia estricta del sangrado

mientras la paciente es trasladada a otra institucion, o es llevada a cirugia.

En choque severo se deben transfundir tempranamente glébulos rojos O
negativo y si no hay disponibles O positivo. La transfusién de los hemoderivados

debe estar guiada mas por la clinica que por los resultados de laboratorio

Siempre que se defina el traslado, se debe garantizar:

e Transporte adecuado: de preferencia en ambulancia medicad, con el equipo
humano acompafante, entrenado en Codigo Rojo y que continie durante el
desplazamiento con la aplicacidén codigo, con énfasis en el masaje uterino activo,
las maniobras de reanimacién, reemplazo de volumen y administracion de
medicamentos.

e Debe de disponerse en la ambulancia del equipo de reanimacion
cardiopulmonar, medicamentos, infusiones de liquidos y oxigeno.

e Acompafamiento a la familia con explicacion clara y objetiva que proceda de
quién asume el proceso de coordinador del Caodigo Rojo.

Paradmetros qué evalla
e Organizacién del equipo de trabajo

e Funciones de los responsables del cédigo rojo

3.3.13. Organizacion del equipo de trabajo
Con el fin de evitar el caos durante la asistencia de una situacion critica como lo es la
hemorragia obstétrica con choque hipovolémico, es necesario organizar el equipo

humano disponible con asignacion de funciones especificas, las cuales deben ser
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previamente conocidas y estudiadas en los entrenamientos institucionales, y pueden

ser asimiladas con la ayuda de las tarjetas del Cédigo Rojo.

La organizacion del equipo mejora las condiciones de trabajo y garantiza la realizacion
de todas las funciones para la recuperacién y mantenimiento de la vida de la mujer en
choque que deben ser realizadas de manera simultanea. Cada miembro participante
en el cédigo rojo debe cumplir sus funciones con el fin de evitar la duplicacion o la falta
de realizacién de alguna de ellas. La activacion del codigo la hace la primera persona

que entra en contacto con la paciente que esta sangrando

Funciones de los responsables del codigo rojo: se requiere minimo de 3 personas
Coordinador: debe de ser el médico general o donde esté disponible el especialista en
ginecologia y obstetricia. En caso de no estar presente el médico, debe ser la persona

con mayor experiencia en el manejo de esta situacibn como una enfermera (0)

profesional, sin embargo el médico siempre debe de acudir antes de los 20 minutos.

Sus funciones son:

Asigne a los asistentes 1y 2, y al circulante.

e Con la informacién de los signos y sintomas, clasifique el estado de choque en el
que se encuentra la paciente y su evolucién en el tiempo de reanimacion y
reemplazo de volumen.

e Busca la causa del choque hemorragico e inicia el tratamiento. En la hemorragia
posparto, apdyese en la estrategia de las cuatro “T”: tono, trauma, tejido y
trombina. Debe verificar que el Utero esté duro y por debajo del ombligo (globo de
seguridad), realizar la revisidon del canal cérvico-vaginal y de la cavidad uterina.

e Previa antisepsia coloca sonda Foley para medicibn de excreta urinaria,
descartar primer volumen de orina obtenido.

e Toma la decision de trasladar o de asumir el caso de acuerdo con la causa y el

recurso disponible para la intervencion.
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Ordena la aplicacién de los hemocomponentes y medicamentos.

Verifica continuamente que las funciones de los asistentes se cumplan y define
los cambios a realizar dependiendo de la evolucion clinica de la paciente.

Brinda la informacion requerida para los familiares o acomparnantes a través de la

persona asignada a esta funcién.

Asistente 1: puede ser médico, enfermera o auxiliar. Lo Unico que se requiere para

esta funcion es cumplimiento y atencion para realizar lo siguiente:

Se coloca en la cabecera donde se encuentra la paciente.

Explica brevemente los procedimientos a seguir y brinda confianza.

Permeabiliza la via aérea.

Garantiza el suministro de oxigeno con mascarilla con reservorio a 8 litros/min.
Toma la presion arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion
de oxigeno y monitoreo de excreta urinaria.

Informa al coordinador los signos clinicos de choque.

Anota los eventos en la hoja de registro del Cédigo Rojo.

Asistente 2: puede ser médico, enfermera o auxiliar. Lo Unico que se requiere para

esta funcion es cumplimiento y atencién para realizar lo siguiente:

Se coloca al lado izquierdo de la paciente.

Garantiza el acceso y funcionamiento de 2 vias venosas con catéter # 16 o 18.
Realiza las ordenes de laboratorio necesarias.

Coloca las transfusiones en el catéter de mayor calibre.

Aplica los liquidos y medicamentos definidos por el coordinador.

Identifica adecuadamente los tubos y verifica que lleguen oportunamente al
laboratorio y banco de sangre.

Mantiene contacto con el coordinador y mantiene informada a la familia de la
paciente.

Recluta mas personal si se requiere.

Colabora con el coordinador en la realizacion de procedimientos en caso de ser
requerido.
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4, UNA APROXIMACION A LA MONITORIZACION DE LA CALIDAD
ASISTENCIAL (segunda parte)*®

Existen tres métodos que sirven para evaluar la garantia de la calidad asistencial, los
cuales pueden ser enfocados a nivel de la “estructura”, del “proceso” o de los

“resultados”.

Donabedian (1984) define calidad como los logros de los mayores beneficios posibles
de la atencion médica, con los menores riesgos para el paciente.

Por lo que la evaluacion de la calidad debe ser construida sobre un cuerpo de
conocimientos preexistentes, basados en la relacion entre estructura, proceso y

resultado.

Estructura: engloba todo lo relativo a los atributos estables en los que se da la

asistencia.

Proceso: comprende todo lo que los médicos y otros sanitarios hacen por los pacientes
y la habilidad con lo que lo hacen.

Resultado: se refiere a lo que beneficia a los pacientes, es un cambio en la salud que
pueda ser atribuido a la asistencia recibida, en donde el cambio puede ser conocimiento
acerca de una enfermedad, el cambio de comportamiento que influye en la salud o la

satisfaccion de los pacientes.

Modelo de calidad de la atencién médica

| Calidad en la atencién médica ]
DIMENSION DIMENSION DIMENSION
ESTRUCTURA PROCESO RESULTADOS
« Cantidad y calidad del personal « Acciones del personal * Cumplimiento de indicadores
+ Equipos e instrumentos » Acciones de los pacientes * Gasto's effaf:tu'ado's .
< Recirsos Rauncietos «+ Precision, oportunidad, = Acreditacioninstitucional
« Instalaciones fisica » Elproceso de comunicacion « Mejoramiento de la salud del paciente
. Normas « Laaplicacion de + Conocimiento que tiene el paciente
. procedimientos sobre el servicio
+ Reglamentos y Procedimientos satisfaccion de I < la
. ®i - i « Satisfaccion de los usuarios con
Sistemas de informacion eacion recibida

Fuente: Torres (2011) a partir de Donabedian (1966)

10www.caIidadasistencial.es/images/gestion/biblioteca/263.pdf
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General:

o Analizar desde el enfoque de estructura, proceso y resultado™ la
utilizacion del manual codigo rojo para el manejo de la hemorragia
obstétrica en el Hospital Regional de Cobéan durante el periodo
comprendido del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2014.

5.2. Objetivos Especificos:
o Identificar las estructuras del Hospital Regional de Coban y si cumplen las
condiciones requeridas para la implementacion del codigo rojo segun las

especificaciones del manual.

o ldentificar el proceso que se ha llevado a cabo para la implementacion del

manual, en relacion al recurso humano

o Caracterizar epidemiologicamente a las pacientes con hemorragias

obstétricas.

o Determinar cuantas vidas salvadas hay de acuerdo a todas las pacientes

Casi Muertas (Near Miss) que se ingresaron al hospital

11 TR .
Estructura proceso y resultado, marco de analisis propuesto por Donabedian.
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6.1.

6. MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Prospectivo.

La presente investigacion esta basada en un estudio prospectivo, el cual se realizo

del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2014, ya que el Manuel Cédigo Rojo es

una metodologia nueva, la cual no se ha podido implementar en un 100% en dicho

hospital, ya que alun se contindan con las capacitaciones del personal de salud, para

gue se brinde un mejor manejo de las pacientes con hemorragia obstétrica.

6.2.

o

6.3.

6.4.

Unidad de muestreo:

Personal identificado en el manual del codigo rojo que deberan
implementarlo.

Infraestructura de servicios necesarios segun el cédigo rojo

Pacientes que fueron ingresadas al hospital con diagndstico de choque

agudo, identificadas dentro de los criterios vidas salvadas y near miss.

Unidad de anélisis:

o Personas que tienen contacto directo con el manual del cédigo rojo.

o Expedientes clinicos de las pacientes que se ingresaron al Hospital
Regional de Coban por hemorragia obstétrica o que, durante su

hospitalizacion presentaron dicha patologia.

Poblacion:

La poblacion estuvo comprendida por el personal que labora en los servicios
de Ginecologia y Obstetricia.

Mujeres en edad fértil que presentaron Hemorragia Obstétrica y a las cuales

se les aplic6 Cadigo Rojo.
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6.5. Seleccidén de sujetos a estudio:
Muestra de todas las mujeres que ingresaron a los servicios de ginecologia y
obstetricia del Hospital Regional de Coban por hemorragia obstétrica en

cualquier trimestre del embarazo.

6.6. Muestra:
La muestra de la poblacion que se estudié se obtuvo a través de la FORMULA:
No?Z?
(N —1)e® + o227

n=

Por lo que se estudiaron 169 pacientes, las cuales fueron seleccionadas del listado
tomando para el estudio los nUmeros impares, con un nivel de confianza del 95% y un

limite aceptable de error del 5% (0.05)

6.7. Criterios de inclusion:
o Médicos y enfermeros (as) que laboran en las areas de:
+ Emergencia
+ Maternidad
+ Labory partos

+ Sala de operaciones

o Expedientes clinicos de pacientes que ingresaron 0 presentaron
hemorragia obstétrica durante el periodo comprendido del 01 de enero al
31 de diciembre del afio 2014.

6.8. Criterios de exclusion:
o Personal médico y de enfermeria que se niegue a responder a la encuesta y

check list.

o Expedientes clinicos incompletos.
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6.9. Definicion y operacionalizacion de variables
Las variables que se utilizaron para esta investigacion fueron seleccionadas en base al
enfoque de estructura, proceso y resultado que dieran una respuesta a nuestros

objetivos.

La operacionalizacion de variables se realizo segun el tipo de la variable.

Tabla 1. Estructura de la operacionalizacion de variables.

ESTRUCTURA
Nombre o o
de | Definicion Definicion dicad
ela indicador
_ conceptual operacional Escala de
variable medicion
Es la distribucién y Areas
E orden de las partes | delimitados e Buena Cualitativa
> , . . epr
5 mas importantes identificados
> . , .
% gue componen un para cada Mala Dicotomica
L -
todo. servicio
(@]
= Personas que dinad I
= g Coordinador Cualitativa
8 llevan a cabo tareas | ES €l numero
o PoRT
] que tienen como de medicos, Asistente 1 Ordina
=
o principal finalidad enfermeras _ o
c adscritos a Asistente 2 Politdbmicas
2 promover la salud
&“J cada servicio
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Substancias que se

Oxitocina

Metilergonovina

» utilizan para . Cualitativa
g , _ Prostaglandinas
restaurar, corregir o :
T} ’ Medicamentos P
% modificar funciones = Politomicas
S con los que
= L -
% fisiol6gicas del cuenta cada Meperidina
organismo. A . i
SEervicio Lidocaina
Lugar que se
encuentra equipado | Infraestructura
con los medios adecuada para
o i . .
'z hecesarios para el Adecuada Cualitativa
o .
= llevar a procesamiento
S cabo trabajos con de las Inadecuada Dicotomica
[
- materiales muestras
bioldgicos en todos bioldgicas
sus niveles.
o Disponibilidad
Establecimiento de todos |
e todos los ;
autorizado para Células
componentes
()
= obtener, recolectar, ) empacas
c _ sanguineos o
g conservar, aplicar y ) Plasma fresco Cualitativa
que se utilizan
[ congelado
S proveer sangre ) TP
° i , seg(n lo Politomicas
o umana, asi como : s
= | ) establece e| | Crioprecipitados
0 0s componentes de
_ manual de Plaguetas
la misma. o )
codigo rojo
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Tabla 2. Proceso de la operacionalizacion de variables.

PROCESO
Nombre
dela Sefiniais I Definicién indicador | ggcala de
: efinicion conceptua _ o
variable operacional medicién
Consecucion de de actos, | Secuencia de
acciones, sucesos o los pasos que
o hechos que deben se deben Adecuada | Cualitativa
q’ - -
§ necesariamente sucederse | realizar ante la | |,5decuada Ordinal
o para completar un fin activacion del
especifico. cédigo rojo
Proceso continuo de
ensefanza-aprendizaje, Grupos de
- mediante el cual se personas que
0 . -
'S desarrolla las habilidades y recibieron o
S q de | b Médicos
£ estrezas de los cursos sobre -
@ Cualitativa
& servidores, que les la activacion Enfermeria
O
permitan un mejor del codigo rojo
desempeiio en sus labores
Persona que pone a
. . Persona que
o trabajar en conjunto q
o _ se encarga de - o
g diferentes elementos en _ Si Cualitativa
c de ob organizar al
S pos de obtener un :
= - resto del No Nominal
o resultado especifico para
O N _ personal
una accion conjunta.




Persona que U
© Persona que ayuda o se encarga de Cuantitativ
) auxilia a otra en algunos | canalizar vias, Dos a
[%2)
2 actos o tareas extraer y llevar Més Discreta
muestras,
Tabla 3. Resultado de la operacionalizacion de variables.
RESULTADOS
Nombre de -
la variable Definicién Definicion indicador Escala de
conceptual operacional medicion
Mujeres _ Choque
embarazadas Mujeres que leve
cursaron con Cualitativa
n .
(é) con una condicion hemorragia Choque .
A ordina
x que complico la obstétrica sin moderado
<C . s ) .
u gestacion y que pudo importar la on Policotémica
- _ oque
haber culminado en cantidad.
una muerte materna SEVero
Tiempo que ha vivido | Mujeres en edad Cuantitativa
9,: una persona contado | fértil de 10 a 54 Afos
&) . ~ i
L desde su nacimiento afos De intervalo
Indigena
_ Personas que se Cualitativa
Comunidad humana | N Ladina
< identifican como _
= que comparte una _ o Nominal
conjunto, en base ’
[ . . )
L afinidad cultural. Garifuna o
a una cultura Policotomica
Xinca
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w Es el origende algoo | Comunidad o
)
E)J g el principio de donde | municipio donde | Kilobmetros Nominal
8 Z nace o deriva. reside
o
- Proceso de Es la cantidad de Primiggsta o
‘0 gestaciones al | Secundigest | Cuantitativa
2 crecimiento y desarro o de | a
momento de la ‘ -
0 llo fetal intrauterino. o Multipara Ordinal
Ll entrevista. Gran
o multipara
Semanas Primer
-
< ) estimada del feto | trimestre
CZ> Es el periodo de iloando el
1 utilizando e -
Q tiempo comprendido _ ] Segundo Cualitativa
= - primer dia del )
n entre la concepcion y . ] Trimestre Ordinal
L o altimo periodo
O el nacimiento.
<DE menstrual Tercer
8 normal. Trimestre

6.10. Instrumentos

Para este tipo de estudio se utilizaron tres tipos de instrumentos, los cuales fueron:

o El primer instrumento que se utilizo fue un cuestionario en forma de lista de

chequeo, el cual sirvid para evaluar las instalaciones, medicamentos, sueros,

sangre, derivados que hay y que es lo que hace falta en el hospital para brindar

una buena calidad de servicios.

o El segundo instrumento fue un cuestionario para cada Personal identificado en el

manual del cddigo rojo, el cual nos arroj6 datos sobre los conocimientos que

tienen sobre dicho manual, asi como

ante la activacion de un Codigo Rojo.
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o Por ultimo se utilizé otro cuestionario, el cual se llené segun los datos recabados
en los expedientes clinicos, el cual nos sirvio para describir la caracterizacion
epidemioldgica de las pacientes con diagndsticos de hemorragia obstétrica, asi
mMismo nos sirvio para verificar la correcta implementacion que se le esta dando a

este manual por parte del personal médico y paramédico.

6.11. Plan de procesamiento y analisis de datos
Para realizar el procesamiento de datos se utilizd Epi Info, en el cual se elaboraron
las plantillas donde se ingresaron los datos de los instrumentos de recoleccién de

datos.

Los datos obtenidos se presentan a través de gréficas y tablas segun el tipo de

variable.

Se analizaron los datos obtenidos de acuerdo a los objetivos y a las variables, por lo
que se logro realizar una descripcion sobre la caracterizacién epidemiologica de las
pacientes que ingresaron o presentaron hemorragia obstétrica.

Por ultimo se realizé un andlisis de todos los datos obtenidos, los cuales nos
ayudaron a llegar a la conclusién sobre la implementacion que ha tenido el manual
de codigo rojo hasta el momento, de igual manera se logré identificar si dicho
manual cumple con los criterios de calidad asistencial, los cuales se basan en el

enfoque de estructura, proceso y resultados de Donabedian.

6.12. Procedimiento
Para la realizacién de esta investigacion se llevaron a cabo seis etapas, en las

cuales tenemos:
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a. La Primera etapa fue la Obtencion del aval de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad Rafael Landivar.

b. La Segunda etapa: fue la Obtencién del aval institucional
c. La Tercera etapa: consistié en la preparacion y estandarizacion del instrumento.

d. La Cuarta etapa: aqui se ldentifico a todos participantes y se realiz6 la solicitud

del consentimiento informado.

e. La Quinta etapa: En esta etapa es donde se realizd toda la recoleccion de
datos, a través del llenado de los cuestionarios y las encuestas al personal de

salud

f. La Sexta etapa: En la ultima etapa fue donde se realizé el procesamiento y

analisis de datos obtenidos en cada instrumento.

6.13. Alcances y limites de la investigacion
Con esta investigacion se logré analizar desde el enfoque de estructura, proceso y
resultado, la utilizacion del manual Codigo Rojo para el manejo de la hemorragia

obstétrica.

Las limitaciones que se tuvieron para esta investigacion fueron: la dificultad para
encontrar a todo el personal y la colaboracion voluntaria de cada uno de ellos, asi
como también se dificulto encontrar todos los expedientes, debido a que no se ha

llenado la hoja de seguimiento de choque hipovolémico por hemorragia obstetrica.

Con esta investigacion se pretende contribuir con datos que pueden ser Utiles mas
adelante en el departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de
Coban para la toma de decisiones, hacer cambios en lo que se esta fallando y para
gue se pueda disminuir lo mas que se puedan las muertes maternas por hemorragias

obstétricas.
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 4. Distribuciéon de las é&reas que comprenden el departamento de
Ginecoldgia y Obstetricia del Hospital Regional de Coban A.V.

ESTRUCTURA ADECUADO INADECUADO
EMERGENCIA X
LABOR Y PARTOS X
MATERNIDAD X
CUIDADOS X
PERINATALES
SALA DE X
OPERACIONES
SERVICIO DE MAYOR X

COMPLEJIDAD

FARMACIA X
LABORATORIO X

BANCO DE SANGRE X

Fuente: Boleta recolectora de datos para el andlisis de la implementacion del manual
cbdigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Cobéan.

El departamento de Ginecologia y Obsetricia cuenta con 9 areas bien delimitadas de
las cuales 5 de ellas se catalogan como con estructura adecuada y las otras cuatro
areas son catalogadas como estrucutra inadecuadas debido al poco espacio con el que
cuentan.
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Tabla 5. Distribucion del personal de salud con el que cuenta cada area donde se
atienden a las pacientes de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de
Coban AV

ASISTENTE | ASISTENTE TOTAL DE

COORDINADOR

1 2 PERSONAL

EMERGENCIA 1 1 1 3
LABOR Y

PARTOS 1 1 3 ®

MATERNIDAD 1 1 2 4

CUIDADOS

PERINATALES 1 1 2 4
SALA DE

OPERACIONES 1 1 1 3

Fuente: Boleta recolectora de datos para el andlisis de la implementaciéon del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

Las areas del departamento de Ginecologia y Obstetricia cuentan con 1 médico, quien
cumple la funcion de coordinador, en todas las areas se cuenta con jefe de enfermeria,
quien cumple la funcion de asistente 1, también se cuenta con auxiliares de enfermeria
quienes cumplen la funcién de asistente 2, con excepcion de sala de operaciones que
segun los ultimos acuerdos que se han dado, se establecié que: el coordinador seré el
meédico obstetra que se encuentre en ese momento, el asistente 1 sera el anestesiodlogo
0 técnico en anestesia y el asistente 2 sera el enfermero profesional y/o auxiliar de
enfermeria.
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Tabla 6. Disponibilidad de los medicamentos que se utilizan ante una hemorragia
obstétrica en las areas de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de
Coban AV

METIL PROSTAGLANDINAS
OXITOCINA ERGONOVINA E1 MEPERIDINA

EMERGENCIA

LABOR Y
PARTOS

MATERNIDAD

CUIDADOS
PERINATALES

SALA DE
OPERACIONES

Fuente: Boleta recolectora de datos para el andlisis de la implementaciéon del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

Aungue la mayoria de los medicamentos que se utilizan en una hemorragia obstétrica
no estén presentes en las areas del departamento de Ginecologia y Obstetricia, hay un
acuerdo establecido por parte del departamento de farmacia, que ante la activacion de
Cadigo Rojo, todo medicamento esta a disponibilidad y puede ser entregado al personal
del &rea donde se activé dicho Cadigo.
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Tabla 7.Disponibilidad de los componentes sanguineos en el banco de sangre del
Hospital Regional de Coban A.V.

CELULAS
EMPACADAS

PLASMA FRESCO
CONGELADO

PLAQUETAS

CRIOPRECIPITADOS

Fuente: Boleta recolectora de datos para el andlisis de la implementacién del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

Los componentes sanguineos que se encuentran disponibles en el banco de sangre
son: las células empacadas y el plasma fresco congelado y plaquetas, solo los
crioprecipitados son los que nunca se encuentran disponibles.
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Tabla 8. Personal de salud del Hospital de Coban que ha recibido capacitaciones
sobre el manual Cédigo Rojo.

CAPACITACIONES MEDICOS ENFERMERIA TOTAL

PERSONAL

Sl 3 15 18 95 %

NO 1 0 1 5%

Fuente: Boleta recolectora de datos para el andlisis de la implementacion del manual
cbdigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

Del personal de salud que laboran en las areas del departamento de Ginecologia y
Obstetricia el 95% han recibido capacitaciones mientras que el 5% no ha recibido
ninguna capacitacion.
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Tabla 9. Secuencia que se sigue ante la activacion de Cédigo Rojo en el Hospital
Regional de Coban A.V

SECUENCIA DEL CODIGO ROJO ADECUADO INADECUADO

ACTIVACION X
REANIMACION Y DIAGNOSTICO X
ESTABILIZACION X
MANEJO AVANZADO X

Fuente: Boleta recolectora de datos para el analisis de la implementacion del manual
cbdigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

Los eslabones que realizan en el hospital de Coban en la secuencia del Cédigo Rojo
son: activacion, reanimacion y diagndstico, estabilizacion y manejo avanzado, los
cuales son manejados de forma adecuada segun lo establece dicho manual.
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Grafica No. 1. Frecuencia de las causas de hemorragia de las pacientes que
presentaron choque hipovolémico a causa de una hemorragia obstétrica en las
pacientes ingresadas al Hospital Regional de Coban durante el periodo del 1 de
enero al 31 de diciembre del afio 2014.
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Placentaria Roto

Fuente: Boleta recolectora de datos para el analisis de la implementacion del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

El origen principal de la hemorragia obstétrica en las pacientes que presentaron choque
hipovolémico en el Hospital Regional de Coban fue de un 18% (30) de pacientes que
cumplen los criterios de Near Miss de un total de poblacién de 169. De estos casos
encontramos que el 30% fue por atonia uterina, el 27% por retencidén placentaria, el
16% por restos placentarios, el 20% aborto incompleto y el 7% por embarazo ectépico
roto.
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Grafica No. 2. Distribucion del grado de choque hipovolémico de las Near Miss
gue ingresaron al Hospital Regional de Coban durante el periodo del 1 de enero al
31 de diciembre del afio 2014.
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Fuente: Boleta recolectora de datos para el analisis de la implementacion del manual
cbdigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

De las Near Miss que ingresaron al Hospital Regional de Coban el 30% presentaron
choque hipovolémico leve, el 37% presentaron choque hipovolémico moderado y el
33% presentd chogue hipovolémico severo.
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Grafica No. 3. Distribucion del grupo etario de pacientes que presentaron choque
hipovolémico en el departamento de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital
Regional de Coban durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del afio
2014.
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Fuente: Boleta recolectora de datos para el andlisis de la implementacion del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

De las pacientes que presentaron choque hipovolémico, el grupo etario mas frecuente
fue de 18 a 30 afios con 50%, seguidos por el grupo de 31 a 41 afos con 44%.
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Grafica No. 4. Distribucion de la procedencia de las pacientes que presentaron
choque hipovolémico en el Hospital Regional de Coban durante el periodo del 1
de enero al 31 de diciembre del afio 2014.
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Fuente: Boleta recolectora de datos para el andlisis de la implementaciéon del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

El 27% de las pacientes que presentaron choque hipovolémico residen en el municipio
de Carcha, seguido por Chisec con un 16%, Coban con un 13%, San Cristobal con un
10%, Cahabon y Tucurd con un 7%, Panzos con un 3% y el 10% restantes pertenecen
a otros departamentos vecinos.
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Grafica No. 5. Distribucion de los grupos culturales de las pacientes que
presentaron choque hipovolémico en el departamento de Ginecologia y
Obstetricia en el Hospital Regional de Coban durante el periodo del 1 de enero al
31 de diciembre del afio 2014.
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Fuente: Boleta recolectora de datos para el andlisis de la implementacion del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

De los grupos culturales a los que pertenecian las pacientes que presentaron choque
hipovolémico son: el mas frecuente con un 83% la Indigena seguida “por la Ladina con
un 17%.
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Gréafica No. 6. Distribucion del estado civil de las pacientes que presentaron
choque hipovolémico en el departamento de Ginecologia y Obstetricia en el
Hospital Regional de Coban durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre
del afio 2014.
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Fuente: Boleta recolectora de datos para el analisis de la implementacion del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

En lo que respecta al estado civil: el 67% se encuentran casadas con sus parejas y el
23% solamente estan unidas, el resto se encuentran solteras
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Grafica No. 7. Distribucién de las pacientes segun el nivel educativo con el que
contaban en el momento que presentaron choque hipovolémico en el Hospital
Regional de Cobéan durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del afio
2014.
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Fuente: Boleta recolectora de datos para el analisis de la implementacion del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

El nivel educativo en el que se encontraba la mayor parte de las pacientes que
presentaron choque hipovolémico es: el 63% con ningun nivel educativo, el 27% con
algun grado de primaria, el 7% en bésico y el 3% logro terminar el diversificado.
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Grafica No. 8. Distribucion de las pacientes segun el nUmero de gestacién en el
gue se encontraban en el momento que presentaron choque hipovolémico en el
Hospital Regional de Coban durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre
del afio 2014
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Fuente: Boleta recolectora de datos para el andlisis de la implementacion del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

De las pacientes que presentaron choque hipovolémico en el Hospital Regional de
Coban se encontr6 que el 40% eran gran multiparas, el 30% multiparas, el 20%
primigestas y el resto eran secundigestas.
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Grafica No. 9. Distribucién de la edad gestacional en que se encontraban las
pacientes que presentaron choque hipovolémico a causa de una hemorragia
obstétrica en las pacientes ingresadas al Hospital Regional de Coban durante el
periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2014.
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Fuente: Boleta recolectora de datos para el andlisis de la implementacion del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de

Coban.

De las pacientes que presentaron choque hipovolémico en el Hospital Regional de
Cobéan se encontré que el 23% cursaban en el primer trimestre, mientras que el 77%
cursaban por el tercer trimestre.
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Grafica No. 10. distribucion de la via de resolucién del embarazo de las pacientes
que presentaron choque hipovolémico a causa de una hemorragia obstétrica en
las pacientes ingresadas al Hospital Regional de Coban durante el periodo del 1
de enero al 31 de diciembre del afio 2014
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Fuente: Boleta recolectora de datos para el analisis de la implementacion del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de

Coban.

De las pacientes que presentaron choque hipovolémico en el Hospital Regional de
Cobéan se encontr6 que segun la via de resolucién del embarazo el 60% fueron por
partos eutdcicos simples, el 13% ceséareas, el 20% abortos y el 7% embarazos

ectopicos.
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Grafica No. 11. Determinacién del lugar donde se atendié el parto eutécico simple
de las pacientes que presentaron choque hipovolémico y fueron ingresadas al
Hospital Regional de Coban durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre
del afio 2014
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Fuente: Boleta recolectora de datos para el andlisis de la implementacion del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

Del 100% de los partos eutécicos simples el 55% fue atendido en la vivienda, el 28% en
un Centro de Atencion Permanente y el resto se atendio en el Hospital.
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Grafica No. 12. Determinacién de la persona que atendio el parto eutécico simple
de las pacientes que presentaron choque hipovolémico y fueron ingresadas al
Hospital Regional de Coban durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre
del afio 2014
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Fuente: Boleta recolectora de datos para el analisis de la implementacion del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

De todos los partos extra hospitalarios el 67% fue atendido por una comadrona, el 20%
por personal de enfermeria y el resto por un médico.
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Grafica No. 13.Determinacién de las vidas salvadas de las pacientes casi muertas
ingresadas al Hospital Regional de Coban durante el periodo del 1 de enero al 31
de diciembre del afio 201 4
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Fuente: Boleta recolectora de datos para el analisis de la implementacion del manual
codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de
Coban.

Del total de las Near Miss que fueron ingresadas al Hospital Regional de Coban se
puede observar que el 90% fueron vidas salvas.
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8. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La presente investigacion consisti0 en un estudio de tipo prospectivo, con el cual se
logré analizar desde el enfoque de estructura, proceso y resultado la utilizacion del
manual codigo rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica en el Hospital Regional
de Cobéan durante el periodo comprendido del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre
del 2014.

Por lo que en dicho estudio se incluy6 la estructura de dicho Hospital con lo que se
logré identificar si las condiciones son las requeridas para la implementacion del cédigo
rojo, también se incluyo la caracterizacion del proceso que se ha llevado a cabo para
la implementacion del manual en relacién al recurso humano y de igual manera la
caracterizacion epidemioldgica de las pacientes con hemorragia obstétrica, con lo que
se determiné las vidas salvadas que hubieron de acuerdo a las pacientes Casi Muertas
(Near Miss) que se ingresaron al hospital, por lo que se procedid a la busqueda,
teniendo una poblacion total de 169 pacientes que presentaron hemorragia obstétrica
en algun momento del embarazo, es asi como se obtuvo un 18% total de casos que

cumplieron con los criterios de Near Miss.

Con este estudio se logro verificar que el Hospital Regional de Coban cuenta con nueve
areas, de las cuales cuatro de ellas estan destinadas Unicamente para el departamento
de Ginecologia y Obstetricia, las cuales son: emergencia, labor y partos, maternidad y
cuidados perinatales, de las cuales: emergencia y cuidados perinatales no son
totalmente adecuados, esto debido al espacio con el que cuenta cada una ya que la
cantidad de pacientes que se atienden en estas areas son demasiadas, otra razén por
la que se considera que la emergencia es un area inadecuada es porque el area roja
no cuenta con los monitores necesarios ni bombas de infusion para el monitoreo de

las estricto y controlado de las pacientes que se ingresen con choque hipovolémico.
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Las otras cinco areas se utilizan para poder brindar el mejor servicio a todos los
pacientes que ingresen a este Hospital, como lo son: sala de operaciones, unidad de

cuidados intensivos de adultos, laboratorio, banco de sangre y farmacia.

Se ha considera que la unidad de cuidados intensivos de adultos es inadecuada ya que
el espacio es pequefio y no cuenta con todo el equipo para poder dar abasto a tantos
pacientes que necesitan estar en esa area. De igual manera el area de sala de
operaciones solo cuenta con dos quiréfanos, los cuales la mayoria de veces que hay
una emergencia se encuentran ocupados por otros procedimientos quirargicos, por lo

gue se considera inadecuada.

El area de farmacia es adecuado, ya que el personal que laboran en ese lugar es el
encargado de mantener los medicamentos en existencia para que las areas como
emergencia, labor y partos, maternidad, cuidados perinatales y sala de operaciones
mantengan dicho medicamento, pero muchas veces los medicamentos que se utilizan
en una hemorragia obstétrica no se encuentran en los servicios ya que no los utilizan
muy seguido y estos necesitan estar en refrigeracibn para su conservacion, con
excepcion de las prostaglandinas E1 que es un medicamento caro y no siempre esta en
existencia, aunque cuando si esta disponible, solo lo maneja el personal de farmacia
por ser este un estupefactante el cual debe de ser muy controlado su uso, pero ante la
activacion de Codigo Rojo cualquier medicamento estard disponible y las unidosis y
psicotrépicos seran entregados posteriormente con los sellos y firmas respectivas.

También hay otras estructuras muy Utiles para este departamento los cuales son: un
laboratorio el cual es adecuado para el procesamiento de las muestras, pero en el cual
no siempre se cuenta con reactivos para el mismo procesamiento de las muestras, esto
debido al poco financiamiento que se le brinda a esta area, la otra estructura adecuada
es el banco de sangre, donde siempre se mantienen células empacadas y plasma
fresco congelado, a veces mantienen plaquetas, lo que no manejan en este laboratorio
son los crioprecipitados, debido a que estos los utilizan con mas frecuencia en los

hospitales mas complejos del pais.
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Las estructuras como: emergencia, labor y partos, maternidad, cuidados perinatales y
sala de operaciones, son areas donde se presentan las hemorragias obstétricas, se
necesita de cierto personal de salud, para que le brinden a la paciente un manejo
adecuado y correcto, es por esta razon que en cada uno de ellos se cuenta con un
coordinador, un asistente 1 y minimo un asistente 2, el area donde se cuenta con mas
asistentes 2 es en labor y partos, esto se debe a que, es aqui donde estan las
pacientes con trabajo de parto y son ellas las que tienen mas riesgo a presentar una
hemorragia post pato, con excepcion de sala de operaciones que no cuenta con un
coordinador fijo, esto se debe a que es el coordinador de alguna de las otras cuatro

areas el que se presentara a realizar procedimientos quirdrgicos.

Cada coordinador, asistente 1y asistente 2 conocen cuales son sus funciones a la hora
de que se activa un coédigo rojo, cada uno de ellos tienen el conocimiento de la
secuencia que se debe de llevar y que se debe hacer en cada momento, esto se debe
a que la mayoria de este personal han recibidos capacitaciones sobre el manual Cédigo
Rojo, es por esta razén que el manejo que le dan a cada paciente que presenta choque
hipovolémico lo realizan adecuadamente segun lo establecido en los eslabones de

dicho manual.

El hecho de que la mayoria de las pacientes que presentaron choque hipovolémico
pertenezcan a la cultura indigena, nos indica que las personas a un tienen muchas
creencias como: las mujeres no deben estudiar, las mujeres se deben de casar lo mas
antes posible, las mujeres deben de tener los hijos que Dios les dé y durante el

embarazo deben visitar a la comadrona para que las sobe.

Al realizar este estudio se pudo diagnosticar que la mayoria de las pacientes provenian
del municipio de Carcha, lo que nos hace pensar que en dicho municipio no se cuenta
con el personal necesario y capacitado en el Centro de Atencién Permanente (CAP)
para aplicar el manual cédigo rojo a las pacientes que ingresan por hemorragia
obstétrica, por lo que cuando ingresan al Hospital de Coban ya van en un estado mas

critico.

63



El privar a una mujer de la educacion, hace que ella viva encerrada en su mundo, que
no se informe sobre los métodos de planificacion que existen y de los riesgos que
corren al tener a los hijos muy seguidos, por esta razon el mayor porcentaje de
pacientes eran grandes multiparas y se encontraban en el Il trimestre del embarazo,
sin ningun control prenatal, lo mas seguro. El llevar un control prenatal durante el
embarazo les ayuda a las mujeres a conocer que riesgos se pueden tener durante el
embarazo, a la hora del parto y después del parto, lo que en la mayoria de ellas no se

pudo hacer.

El atender un parto eutécico simple sin los insumos, bajo condiciones inadecuadas y sin
los conocimientos de cdmo se debe de realizar y que hacer al haber una complicacion,
puede llevar a las pacientes a muchos riesgos como: una atonia uterina, retencion
placentaria o retencién de restos placentarios, lo cual las lleva a perdidas sanguineas
anormales que las pueden matar, como sucedié con estas pacientes, a quienes se les
atendio el parto en su vivienda y hasta que se dieron cuenta de las complicaciones que
ellas presentaban decidian llevarlas al Hospital, cuando ya la paciente habia pasado
varias horas con la hemorragia, lo cual las llevé al choque hipovolémico al ingreso a

este Hospital.

A pesar de que se han logrado salvar el 90% de las pacientes que ingresaron o
presentaron un estado grave, aun hay un 10% de pacientes que han fallecido a causa
de una hemorragia obstétrica, de las cuales se pueden salvar si se realiza el manejo

adecuado y a tiempo.
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9. CONCLUSIONES

1. Se identific6 que hay estructuras con las que cuenta el Hospital Regional de
Coban, que no cumplen con las condiciones requeridas para la implementacion
del manual, ya que no cuentan con el espacio adecuado y no cuentan de igual

manera con monitores de signos vitales ni con bombas de infusién.

2. El personal de salud con el que cuenta cada éarea del departamento de
Ginecologia y Obstetricia es: 1 coordinador, 1 asistente 1y de 1 a 3 asistentes
2, el cual es el requerido por el manual Codigo Rojo, todos conocen lo qué es el
Caddigo Rojo y para qué lo usan, asi como también llevan a cabo una secuencia
ordenada de los pasos que se realizan ante esta activacion. Todo esto es posible
por las capacitaciones persistentes que se les han brindado, pero a pesar de
todo esto, lo que no se lleva a cabo es el llenado de la hoja del seguimiento que
el manual establece, dicho seguimiento solo queda plasmado en las notas de

enfermeria.

3. La caracterizacién epidemiolégica de las pacientes con hemorragia obstétrica es:
Grupo etario que mayor predomino fue el 18 a 30 afios con un 50%, seguido por
el grupo comprendido entre los 31 a los 41 afios con un 44%, procedentes de
Carcha en un 27%, Chisec en un 16% y Coban con un 13%, el grupo étnico
predominante con un 83% fue el indigena, el estado civil de la mayoria fue
casada con un 67%, seguidas por las que se encontraban unidas con un 23%, el
nivel educativo en el que se encontraron fue: ninguno con un 63% y primaria con
un 27%.

4. La gestacion en que se encontraban las pacientes del estudio fue: gran multipara

40%, multipara 30%, la edad gestacional que predominé fue el posparto con un

77%, seguido por los de la 1ra Mitad del embarazo con un 23%.
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5. La resolucion que tuvieron las pacientes posparto fue: parto eutécico simple en
un 60% y con un 20% los abortos, de estos partos el 55% fue atendido en la

vivienda, siendo atendidos en un 67% por comadronas.

6. Aun falta mucho que hacer para lograr disminuir ese 10% de pacientes fallecidas
por hemorragia obstétrica, ya que una muerte materna significa una gran pérdida

ante una familia como ante la sociedad.
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10. RECOMENDACIONES

Se recomienda hacer uso de este estudio para que sirva como base para otros

estudios sobre muertes maternas.

Se recomienda hacer gestiones financieras para poder ampliar las areas que
necesitan mas espacio y lograr conseguir el equipo que se necesita para brindar

un adecuado manejo a las pacientes.

Se recomienda continuar con las capacitaciones sobre este manual a todo el
personal de salud que tiene contacto directo con la paciente obstétrica, sobre
todo en aquel personal nuevo, para que de esta manera se continde

implementacion en su totalidad.

Se recomienda que ante la activacion de todo Codigo Rojo, se llene la respectiva
hoja de seguimiento del manejo del choque hipovolémico por hemorragia
obstétrica, para facilitar la basqueda de los expedientes, de las pacientes que
presentaron dicha patologia.

Es necesario investigar por qué las pacientes que ingresan en estado critico a
causa de una hemorragia obstétrica son procedentes del municipio de Carcha,
municipio que no se encuentra tan lejano y que cuenta con CAP, y es a ese
centro donde primero llevan a las pacientes para luego ser trasladadas al
Hospital.

Debido a la gran multiparidad que presentaron las pacientes, se recomienda
buscar la manera de que toda la paciente que se encuentre pos parto, ya sea por
eutdcico simple o por ceséarea, reciban charlas sobre los métodos de
planificacion familiar que hay y de los riesgos que se corre al tener embarazos

muy seguidos.
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7. Debido a que los pacientes que han presentado choque hipovolémico, son las
gue han sido atendidos en las viviendas y por comadronas, se recomienda darles
charlas y capacitaciones a estas mujeres, sobre los riesgos que corren al ser

atendidas en condiciones inadecuadas.
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12. ANEXOS

INSTRUMENTOS UTILIZDOS

Para la evaluacion de la Estructura

PARAMETRO EVALUADO

NO

1. Cuenta con una estructura adecuada

2. Hay por lo minimo 1 médico en cada area de gineco-obstetricia.

3. Hay como minimo 3 enfermeras en cada area de gineco-obstetricia.

4. Cuenta cada servicio con alarma para la activacion del cédigo rojo.

5. Cuenta cada servicio con los insumos necesarios para canalizar,

administrar oxigeno, colocar sonda Foley, de aspiracion y con suturas.

6. Cuenta cada servicio con soluciones cristaloides.

7. Cuenta cada servicio con los medicamentos necesarios como:

>

>
>
>

Oxitocina
Metilergonovina
Prostaglandinas E1

Meperidina

8. Se cuenta con laboratorio

9. Se cuenta con Banco de Sangre

10. Hay células empacadas disponible para una emergencia por choque

hipovolémico.

11. Se cuenta con plasma fresco congelado para las emergencias

12. Se cuenta con crioprecipitados para las emergencias
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13. Se cuenta con plaquetas para las emergencias

14. Se cuenta con sala de operaciones disponible ante cualquier emergencia.

15. Se cuenta con un servicio de mayor complejidad para valorar el traslado de

la paciente.

Para el personal de salud que tiene contacto directo con la paciente obstétrica

1. ¢conoce el Manual del Cédigo Rojo?

Si: No:

2. ¢Sabe en qué casos se ocupa este manual?
Si: No:
En cuales:

3. ¢Harecibido capacitaciones sobre este manual?
Si: No:

4. ¢Quiénes han recibido estas capacitaciones?

5. ¢Conoce los 4 eslabones de la secuencia del Cédigo Rojo?
Si: No:

Cuales son:

6. ¢Sabe que personal de salud se ve involucrado cuando se activa el Caodigo Rojo?
Si: No:

Quienes:

7. Se le ha delegado anticipadamente la funcion a cada personal de enfermeria ante un caso de
hemorragia obstétrica.

Si: No:

8. ¢Qué médicos ha visto que se presente al activar el Codigo Rojo?
Ginecélogos: Cirujanos:
Pediatras: Anestesiodlogos: Otros:

9. ¢Havisto si mediante la activacion de este codigo, el Banco de Sangre proporciona todas las
unidades de células empacadas que se solicitan?
Si: No:
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10. ¢ Cuéando se presenta una hemorragia obstétrica por una causa que sea quirdrgica, ocurre algin
tipo de problema para que la paciente no pueda ser llevada a sala de operaciones?

Si: No:
Cuales son:
11. ¢ Considera que el personal de enfermeria trabaja en forma ordenada y adecuada mediante la
activacion del Cadigo Rojo?
Si: No:
12. ¢ Cree usted que mediante la implementacion de este manual se ha logrado que el personal
realice un trabajo en equipo?
Si: No:

Para el analisis de los expedientes clinicos

1. Lugary fecha de nacimiento:

2. Edad: Municipio de residencia:

3. Etnia: indigena ladina garifuna xinca
4. Estado civil: casada unida soltera

5. Escolaridad: Ocupacion:

6. Estrato socioecondémico: alto medio bajo

7. Gestas: partos: cesareas: abortos:

8. Semanas de gestacion:

9. Fechay hora del parto:

10.Fecha y hora del alumbramiento:

11.Via de resolucién del embarazo:
Eutdcico simple Vaginal distocico Cesérea

12.Persona que atendio la resolucion del embarazo:

13.Donde se atendio el parto:

14.Present0 hemorragia:

Si: leve: moderada;: severa:
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No:

15.Se encontr¢ la etiologia de la hemorragia:

16.¢ se le aplico codigo rojo?  Si: No:

17.¢se aplico correctamente? Si: No:

18.¢En qué culmino la hemorragia obstétrica?
Vida salvada

Muerte materna
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HOJA DE SEGUIMIENTO

Seguimiento del manejo del Choque hemorrdgico: "Codigo Rojo"

Nombre

Nidmero de Historia I | Fecha I

Hora de ingreso

Hora de Activacidn Procedencia

Hospitalizada [ ) Sala I

Asistente 1

I
I
Coordinador |
|
I

Asistente 2

Medios propios () I

Acompariante I

| Remitida () Lugarl

Informacion general Edad I:l Edad gestacional | I Contacto al grupo de apoyo

Peso (P) l:l Banco de Sangre () uci ()

Cédigo activado por Nombre | Laboratorio () Cirujano {)

Cargo |Ambu.’ancm { ) Anestesiélogo (| )

Diagndsticos

Tiempo 20

E | C6 Tiempo Tiempo
ase del Cadigo lemp - 60 minutos

cero 1-20 minutos

Tiempo
>60m

Totaol

Estado del choque

Hora evaluacion

Estado de Conciencia

Perfusion

Pulso (latidos/min)

P/A (mm de Hg)

Orina (mi/hora)

Chogue leve (20%)

Choque moderado (30%)

Choque severo (40%)

Solucidn salina 0.9%

Hartman

Glébulos rojos 0 (neg)

Gldbulos rojos 0 (pos)

Plaquetas

Plasma

Crioprecipitado

Otros

Resultados
de lo
Coagulacién

Plaquetas

TP/ TPT

Fibrinogeno

Observaciones / eventos adversos:
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Manejo del Choque Hemorrdgico

“Cddigo Rojo”

HORA DE ORO

Porcentajede v, TIEMPO
superviviencia

100%

Tiempo Cero

Diagnostique y trate la causa
O Trimestre 1:aborto y sus

complicaciones, ectépico, mola
O Trimestre 2 y 3: placenta previa,

Ante: hemorragia obstétrica > 1000 ml
y/o signos de choque *

iPida ayudal
Active el Codigo Rojo

Asuma las
funciones previamente definidas.
Alerta:banco de sangre,
transporte laboratorio
y mensajero

Estabilice y decida
© Suministre oxigeno {mascara o Ventury)
© Canalice dos venas, catéter ¥ 146 16
© Tome muestras para examenes

© Inicie 2000 mi de cristaloides {calentados
con el sistema que tenga dlsponible)
© Clasifique el estado de choque % y con-

abrupcio de placenta, ruptura uterina
0 Hemorragia posparto (HPP);

cuatroTs

Tono: uterotonicos + masaje

Trauma: desgarros, ruptura uterina

Tejido: retencion de restos

Trombina:alteracion de la coagulacion

tinde la reposicion con cristaloides 3a 1
© Sieschoque grave inicie 2 unidades GRO
idealmente Rh negativo
© Mantenga la temperatura corporal
© Evacue vejiga y mida eliminacion

|

De1a20
minutos

e

%  Precaucion: evite la reposicién rapida y/o de
grandes volimenes en pacientes con
preeclampsia, anemia y cardiopatias

No
mejoria y/o necesidad
de cirugla inmediata

0 5i es chogue grave suministre sangre ABO/Rh especifica
idealmente con pruebas cruzadas.

© Una vez haya recuperado a la paciente del estado de
choque, conserve el volumen: 300 mi/hora de cristaloides.

Ofonvmur actividades de  hemostasia: masaje  uterino,

08, € i6n externa de la aorta (51 es HPP)

© Monitorice la respuesta clinica: sensorio, perfusion, pulso,
presién arterial, eliminacion urinaria, temperatura y
frecuencia respiratoria,

O Si persiste la hipotension reevalie volemia y considere
soporte inotrépico y vasopresor, Nor

e O Considere la necesidad de cirugla o terminacion del )

embarazo.

)

De20a60
minutos

Remita

A4

15%

o usted no cuenta con todas
ndiclones

necesarias

oVigile CID: TR, TPT, plaquetas, fibrindgena,
dimero D

© Corrija la CID antes de la cirugia

© Vigile y corrija estado dcido-basico

O Inicie sangre ABO/Rh especifica con pruebas
cruzadas

© Conserve vol circulatorio: 300 mi/hora

5 o acividates Be ’

O Evalte necesidad de cirugla

0 Evalde necesidad de cuidados intensivos

N

od no

A4

<10%

Tiempo
60 minutos

condiciones

necesarias

cuenta con tods

Muerte

% Clasificacion del choque hipovolémico
Presion Arterlal Sistélica
(mm¢/Hg)

Cristaloides a Infundir
en la primera hors

Pulso

Pérdi volumen - .
Hyyml parE A ey et Sensorio Perfusion Grado del choque

rmal
Paider, raldat 91100
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