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La mortalidad materna en el mundo contem-
poraneo es de 400 por cien mil nacidos vivos,
lo que significa 529000 muertes por ano. La hem-
orragia obstétrica es la primera causa de muerte:
en el mundo una mujer muere cada 3 minutos por
hemorragia obstétrica. En Colombia, es la segun-
da causa de muerte materna, mientras que en el
departamento de Antioquia es la primera.

Es un hecho reconocido a nivel mundial que la
oportunidadylacalidaddelaatenciénenelmanejo
de esta situaciéon son fundamentales para evitar
la morbilidad y disminuir la mortalidad: “la razén
para la alta mortalidad asociada a hemorragia
es simple hay demora en el reconocimiento de la
hipovolemiay sefallaenelreemplazoadecuadodel
volumen” (ref: Cowen, En el capitulo: Resuscitation
de A textbook of pospartum hemorrhage ). El
analisis de las muertes por hemorragia ocurridas
en Antioquia durante los aflos 2004 y 2005 mostré
hallazgos similares: en el 87,8% de los casos el
manejo fue inadecuado:la mediana de cristaloides
administrados en la primera hora después del
diagnéstico fue de 1500 ml, la mediana del tiempo
para la administracién de la primera unidad
de glébulos rojos fue de 3 horas y en el 66,6%
de los casos hubo intervenciones o conductas
inadecuadas como demoras en el diagnéstico,
cirugias realizadas sin estabilizar las pacientes
o sin garantizar los hemoderivados en pacientes
con CID instauradas. Todas las muertes ocurridas
en el departamento, se pudieron prevenir con
intervenciones simples desde la promocién y la
prevencién y el tratamiento adecuado del evento.

| objetivo de esta guia es que el personal de salud

de Antioquia disponga de los elementos teéricos
necesario para realizar un manejo sistematico, en
equipo, rapido pero oportuno de la hemorragia
obstétrica de tal forma que en el mediano plazo se
logre disminuir la morbilidad y mortalidad por esta
causa en el Departamento.

Todas las mujeres gestantes o en el puerperio que
presenten choque hipovolémico de origen obstétrico
o una pérdida calculada mayor de 1000 ml.

e define como una hemorragia severa la pérdida

de todo el volumen sanguineo en un periodo de
24 horas o el sangrado que ocurre a una velocidad
superior a 150 ml/min (que en 20 minutos causaria
la pérdida del 50% del volumen). En posparto y
teniendo en cuenta las pérdidas que pueden ocurrir
habitualmente, se define como hemorragia posparto
una pérdida estimada de 1000 o mas ml, o una
pérdida menor asociada con signos de choque.

| diagnéstico 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 %.
Gracias a los cambios fisiolégicos del embarazo, si la
pérdida de volumen es menor del 10% al 15% (500-
1000 ml) estolerada porlagestante normal:lapresién
permanece normal y no ocurren cambios clinicos
significativos. Si la pérdida esta entre 16%-25%
(1000-1500 mL), aparecen signos de hipoperfusién
como palidez y frialdad, leve excitacién, la presion
arterial disminuye ligeramente (PAS entre 80-90 mm
Hg) y como signo de compensacion hemodinamica
y del reflejo simpatico aparece una taquicardia leve
(91-100/min). Cuando la perdida de sangre esta entre
el 26%-35% (1500-2000 mL), el choque es moderado,
aparecen cambios del sensorio como agitaciéon o
intranquilidad, hay sudoracién y la presién arterial
sistélica cae a 70-80 mm de Hg, hay un aumento
mayor del pulso (101-120/min). Cuando la pérdida
estaentre 36 y45% aparece lainconciencia, el llenado
capilar es mayor de 3 segundos y la presién arterial
sistdlica cae por debajo de 70. La pérdida de mas
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del 45% del volumen plasmatico es incompatible
con la vida, la paciente entra en estado de actividad
eléctrica sin pulso (AESP) y requiere ademas de la
recuperacién de volumen de reanimacién cardio-
cerebro-pulmonar (RCCP).

Todas las instituciones que atienden pacientes
obstétricas deben tener una guia de atencion
del choque hipovolémico y realizar simulacros
periodicamente.

Enunasituaciéndeemergencia,comola hemorragia
obstétrica,la vida corre peligroy es necesario que
el equipo asistente esté suficientemente actualizado
en las mejores técnicas y estrategias para salvar la
vida, trabaje de manera coordinada y con légica, y
dirija los esfuerzos hacia objetivos concretos como
son salvar a la madre y en lo posible al producto de
la concepcién y a disminuir la morbilidad resultante
del proceso hemorrdgico o de los mismas acciones
de la reanimacién.

Lasiguienteeslapropuestadeunesquemadetrabajo
organizado para esta situacion de emergencia, de
tal manera que permita al equipo asistencial seguir
los pasos indicados sin desviarse del objetivo,
trabajar de manera ordenada y coordinada, y que
pueda ser replicado en cada situacion especifica. Lo
hemos llamado “Cdédigo Rojo” por el simbolismo
de la sangre que se pierde y pone en peligro la
vida, y emulando el modelo del cédigo azul para la
reanimacion Cardio-Cerebro-Pulmonar (RCCP).

Para lograr implementar el protocolo en una
institucion, se requiere satisfacer unos requisitos
minimos:

+ El documento del cédigo rojo debe existir en
fisico para que sea consultado.

+ Se debe garantizar conocimiento del cédigo
y entrenamiento adecuado del personal
asistencial y de apoyo involucrado. Esta

capacitacion debe ser permanente y se deben
realizar simulacros periédicamente.

+ Lasinstitucionesdebenrespaldarelcédigoconel
finde garantizarlosrecursos necesarios,adecuar
los procesos sin bloqueos administrativos,
coordinar actividades con el banco de sangre o
la unidad de terapia transfusional y garantizar
la disponibilidad de equipo quirurgico.

+ Cada vez que se aplique el cédigo se debe
evaluar su desarrollo y debe surgir informacion
que retroalimente al proceso y contribuya al
mejoramiento y adecuacién institucional del
mismo.

Una vez se tenga claro el diagnéstico de choque
hipovolémico, el equipo de atencion médica a la
gestante debe tener claros los siguientes principios:

+ Priorizar siempre la condicién materna sobre la
fetal.

+ Trabajar siempre en equipo
sensibilizado y capacitado.

* Reconocer que el organismo tolera mejor la
hipoxia quelahipovolemia,porestolaestrategia
de reanimacién del choque hipovolémico en
el momento inicial, se basa en el reemplazo
adecuado del volumen perdido calculado por
los signos y sintomas de choque.

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

+ La reposicién volumétrica debe ser de 3 mL de
soluciéon de cristaloide por cada mL de sangre
perdida.

+  Solamente el 20% del volumen de solucién
electrolitica,pasadoporvialVenlarecuperaciéon
volumétrica, es hemodindmicamente efectivo
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al cabo de una hora.

+ La disfunciéon de la cascada de la coagulacion
comienza con la hemorragia y la terapia de
volumen para reemplazo y es agravada por la
hipotermia y la acidosis. De tal forma que si en
la primera hora no se ha corregido el estado de
choque hipovolémico ya se debe considerar la
posibilidad de una CID establecida.

*+  En caso de choque severo la primera unidad de
glébulos rojos se debe iniciar en un lapso de 15
minutos.

+ La hipoperfusion tisular durante el choque
y durante la recuperacién favorece la
microcoagulacién intravascular, que puede
empeorar la situacién hemodinamica en la fase
de recuperacién cuando ocurre la reperfusién
tisular,con microémbolos venosos hacia cerebro
y otros lechos vasculares.

Todo el personal de la salud que atiende pacientes
obstétricas debe estar familiarizado con los
signos clinicos del choque.

Lorealizala primera persona del equipo asistencial
que establece contacto con la paciente que

fdasificiacién del choque hipovolémico\

sangra y evalua los pardametros descritos en el
cuadro 1.Determina en su orden: estado del sensorio,
perfusion, pulso y por ultimo la presién arterial. El
grado de choque lo establece el peor parametro
encontrado. Ante signos de choque y/o un calculo
de sangrado superior a 1000 ml se debe activar el
coédigo rojo.

La activacion del cédigo rojo puede ocurrir en el
servicio de urgencias, en hospitalizacién o en las
salas de cirugia, partos o recuperaciéon y por lo tanto
se debe definir un mecanismo rapido y eficiente
para la activacion del mismo que garantice que sea
escuchado porel personal involucrado, sin necesidad
de realizar multiples Illamadas, se sugiere que sea
por altavoz.

En el minuto cero, la activacién del cédigo debe
implicar varias acciones en forma automatica:

+ Alerta al servicio de laboratorio y/o banco de
sangre si esta disponible en la institucién.

» Alertaal servicio de transporte.Silaambulancia
estd en la institucion, debe permanecer alli
mientras se resuelve el cédigo; si no esta, se
debe contactar al centro regulador para avisar
que se tiene un Cédigo Rojo en proceso y enviar
una ambulancia.

+ Empezar a calentar los liquidos a 39°C. Debe
estar claramente definido el funcionario que
empezara a calentar los liquidos: se colocan por
dos minutos en el microondas.

+ El mensajero o patinador definido se debe
desplazar al servicio déonde se activé el cédigo.

Perdida de volumen .,
Perfusion

Sensorio

Presion Arterial sist6lica Cristaloides a infundir

Pulso Grado del choque

%) y ml j
o i (mm/Hg) en la primera hora
10-15%
500-1000 ml Compensado
16-25% . . .
IS Normal y/o agitada Palidez, frialdad 91-100 80-90 Leve 3000 - 4500 ml
26-35% Agitada Palidez, frialdad, mas sudoracién 101-120 70-79 Moderado 4500 - 6000 ml

1500 - 2000 ml

>35% Fery . 9
Letargica o inconciente

>2000 ml

Palidez, frialdad, mas sudoracion y llenado

Severo > 6000 ml

capilar >3 segundos

Cuadro 1. Estimacion de las pérdidas de acuerdo a la evaluacién del estado de choque



+ Mantenga la temperatura corporal estable con la
colocacion de frazadas.

*  En choque severo inicie la transfusién de 2
unidades de glébulos rojos (GR) O negativo. Si no
hay disponible, inicie O Rh positivo.

+ Segun la causa sospechada o definida y el nivel
de atencién en el que se encuentre, defina si el
Caso es para asumir o para remitir.

+ Mantenga informada a la familia.

La resucitacién inicial en el choque hemorragico
incluye la restauracién del volumen circulante
mediante la colocaciéon de dos catéteres gruesos (#14)
y la rapida infusién de soluciones cristaloides.

* Suministre oxigeno, garantizando la FIO, maxima
bien sea con mascara-reservorio, ventury al 35-
50% o canula nasal a 4 litros por minuto.

+ Canalice dos venas con catéteres # 14 (café-
marrén, garantiza un flujo de 330 mL/min) o #16
(gris: 225 mL/min).

+  Tome muestras en tres tubos:de tapa roja, morada
y gris, para hemoglobina (Hb), hematocrito (Hcto),
plaguetas, hemoclasificaciéon, pruebas cruzadas,
tiempo de protrombina (TP), tiempo parcial de
tromboplastina (TPT) y fibrinégeno (segun el
nivel de complejldad)Sl el sitio inicial de atenciéon . En choque grave inicie sangre tipo espec[ﬁca con

Enelmanejodel choque hemorrdgico es necesaria
la rdpida identificacion de la causa y su control
mientras se realizan las medidas iniciales de
reanimacion.

no cuenta con laboratorio, estas muestras se o sin pruebas cruzadas segun la disponibilidad y
deben conservar y enviarlas debidamente urgencia.
identificadas cuando se transfiera la paciente a .« Conserve el volumen util circulante. Si el estado de
otra institucion. choque persiste se debe mantener el reemplazo
* Inicie la administracion en bolo de 2000 mL de de liquidos necesarios para mejorar la perfusién
solucion salina normal o Hartman. y la recuperaciéon hemodindmica. Una vez cese
+ Clasifique el grado de choque y complemente la hemorragia y se controle el choque, se debe
el volumen de liquidos requerido de acuerdo al mantener sostenimiento de 300 ml/hora de
estado de choque. Se debe tener precaucionen la cristaloides. Es prudente vigilar con auscultacién
pacientes con preeclampsiay con cardiopatias, los el pulmén buscando signos de edema agudo por
ausculte los pulmones y el corazon para detectar volumen, que se debe tratar con las medidas clasicas
posible endema agudo del pulmon o falla de para el mismo.
bomba. + Si el diagnéstico es una atonia, se deben mantener
* Identifique la causa de sangrado y establezca las maniobras de hemostasia, como el masaje
los diagndsticos diferenciales, asi, en el primer uterino permanente, los uteroténicos, las maniobras
trimestre descartar el abortoy sus complicaciones, compresivas como son el masaje uterino bi-manual
la gestacion ectépica, y la mola hidatidiforme; en o la compresién externa de la aorta.
el segundoy tercer trimestre identificar las causas  «  Garantice la vigilancia de los signos de perfusion
placentarias como placenta previa, abrupcio de como el estado de conciencia, el llenado capilar, el
placentay la posibilidad de ruptura uterina; y en pulso, la presion arterial y la eliminacion urinaria.
el posparto utilice la nemotecnia de las 4“T": tono Ademas se debe vigilar la frecuencia respiratoria.
(70% de los casos), trauma (20%), tejido (10%) y  «  Sidespués de la reposicion adecuada de volumen la
trombina (1%), e inicie el manejo de acuerdo a la paciente continta hipotensa considere la utilizacién
causa. Igualmente se debe descartar la ruptura de medicamentos inotrépicos y vasoactivos.
uterina. + Evalte de acuerdo a la situaciéon y al nivel si su
+ Evacue la vejiga y deje una sonda para medir la paciente es para asumir o para trasladar a otra
eliminacién urinaria permanentemente. institucion.



+ Siel sangrado es por atonia y el control del mismo
es dificil, y usted decide asumir el caso porque sus
recursos asi lo permiten, debe alcanzar un estado
de condicion éptima de la perfusién antes de
someter la paciente a la anestesia y cirugia.Se debe
definir la necesidad de realizar procedimientos en
su orden, desde el 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.

+ Mantenga informada a la familia.

Unaresucitacionadecuadarequierelaevaluacion
continua de la respuesta mediante la vigilancia
de los signos clinicos y los controles seriados
hematolégicos, bioquimicos y metabdlicos.

Después de una hora de hemorragia e hipoperfusién,
con o sin tratamiento activo, existe una alta
probabilidad de una coagulacién intravascular
diseminada (CID). Antes de realizar cualquier
procedimiento quirdrgico, se debe garantizar la
recuperacion de la coagulacion. Se debe proceder asi:

+ Establezca la vigilancia avanzada para controlar
la CID con la re-evaluaciéon de las pruebas de
coagulacion como el TPT, TP, el fibrinégeno y el
dimero D.

+ Considere siempre la decisiéon critica: si se queda
con la paciente, debe disponer de los recursos
quirurgicos, los hemoderivados y la vigilancia en
una Unidad de Cuidado Intensivo(UCI); si no puede
asumir el tratamiento quirudrgico la debe trasladar
en 6ptimas condiciones a un nivel superior (nivel
o V).

« Si el sangrado continuda, en instituciones con el
recurso del especialista y tecnologia adecuada
se debe definir la posibilidad de intervenciones
avanzadas como la embolizaciéon selectiva, o la
realizacion de los procedimientos quirdrgicos si
estos no se han realizado aun, como las suturas
de B-Lynch, la ligadura de las arterias uterinas y la
histerectomia.

+ En lo posible solicite asesoria al hematélogo para

el manejo adecuado de la CID.

* Corrija siempre la CID antes de la cirugia:

- 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 fibrindégeno y otros
factores de la coagulacién.

- El crioprecipitado se debe utilizar si el
fibrinégeno es inferiora 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 fibrinébgeno, 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.

+ Evalie el estado 4&cido-basico, los gases, el
ionograma y la oxigenacion. Recuerde que la
coagulacion es dependiente del estado acido-
basico, de la oxigenacién 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.
+ Mantenga informada a la familia.
En choque severo se deben transfundir

tempranamente globulos rojos O negativo y si
no hay disponibles O positivo. La transfusion de
los hemoderivados debe estar guiada mas por la
clinica que por los resultados de laboratorio.

ransporte adecuado, de preferencia en ambulancia

medicada, con el equipo humano acompafante,
entrenado en codigo rojo y que continie durante
el desplazamiento con la aplicaciéon del cédigo, con
énfasis en el masaje uterino activo, las maniobras de
reanimacion, reemplazo de volumen y administracion
de medicamentos (goteo de oxitocina en caso de
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atonia). Debe disponerse en la ambulancia del equipo
de reanimacién cardiopulmonar, medicamentos, infusores
de liquidos y oxigeno.

Acompanamiento a la familia con explicacién clara y
objetiva que proceda de quién asume el proceso de
coordinacién del Cédigo Rojo.

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
previamente conocidasy estudiadasenlosentrenamientos
institucionales, y pueden ser asimiladas con la ayuda de
las tarjetas del Cédigo Rojo. La organizacién del equipo
mejora las condiciones de trabajo y facilita la realizacion
de las funciones para la recuperacién y mantenimiento de
la vida de la mujer en choque.Cada miembro participante
en el cédigo rojo debe cumplir sus funciones con el fin
de evitar la duplicacion o la falta de realizacion de alguna
de ellas. La activacion del cédigo la hace la primera
persona que entra en contacto con la paciente que esta
sangrando.

Coordinador del cédigo: debe ser el médico general de
la institucion 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 situacion como una enfermera profesional
0 un técnico de atencion pre-hospitalaria. Esta persona
debe estar posicionada a nivel del utero y pelvis, para
intervenir en las maniobras necesarias de control del
sangrado. Sus funciones son:

+ Asigne los asistentes 1y 2y el circulante.

+ Con la informacién de los signos y sintomas,
clasifique el estado de choque en el que se
encuentralapacienteysuevoluciéneneltiempo
de reanimacién y reemplazo de volumen.

+  Busque la causa del choque hemorragico e
inicie el tratamiento.En la hemorragia posparto,
apoyese 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 revision del
canal cervico-vaginal y de la cavidad uterina.

+ Evacue la vejiga después de una adecuada
asepsia y deje sonda de Foley para medicion
del gasto urinario.

+ Tomeladecision de trasladar o de asumir el caso
de acuerdo con la causa y el recurso disponible
para la intervencion.

+  Ordene laaplicacion de los hemo-componentes
y medicamentos.

« Verifique continuamente que las funciones de
los asistentes se cumplan y defina los cambios
a que haya lugar.

+ Brinde la informacién requerida para los
familiares o acompanantes a través de la
persona asignada a esta funcién.

Asistente 1: puede ser médico, enfermera o auxiliar de
enfermeria. Lo Unico que se requiere para esta funcion es
cumplimiento y atencién para realizar lo siguiente:

+ Posicionado en la cabecera de la paciente, expliquele
los procedimientos a seguir y brindele confianza.

+ Sielfetoaun estain Uteroy tiene mas de 20 semanas,
mantenga la posicion de la paciente con desviacién
hacia la izquierda. Esta maniobra no aplica en el
posparto.

+ Garantice el suministro de oxigeno con mascara-
reservorio, o ventury al 35-50%, o canula nasal a 4
litros/minuto.

+  Tome la presion arterial y el pulso. Conserve Ia
temperatura de la paciente cubriéndola con frazadas
para evitar la hipotermia. Monitorice con oximetria
de pulso si esta disponible.

+ Informe al coordinador el estado de la infusién de
liquidos y los signos clinicos de choque para ajustar
el volumen a suministrar.

*  Anote los eventos en la hoja de registro del Cédigo
Rojo.

+ Colabore con el coordinador si es requerido en la
realizacion de los procedimientos.

Asistente 2: puede ser médico, enfermera o auxiliar de
enfermeria. Igualmente se requiere cumplimiento vy

atencién para realizar lo siguiente:

» Posicionado al lado izquierdo de la paciente.



Garantice el acceso y funcionamiento de 2 vias
venosas con catéteres # 14 o 16.Tome las muestras
sanguineas en tres tubos (tapa roja, morada y
gris), e inicie la infusion de 2000 ml de cristaloides
calentados a 39° C (bien sea en microondas, o con
electrodo en agua, por 2 minutos).

Realice las 6rdenes de laboratorio necesarias para
Hb, Hto, plaquetas, TP, TPT, fibrindgeno, pruebas
cruzadas y clasificacion sanguinea. En instituciones
de alta complejidad solicite dimero D, ionograma y
pHy gases arteriales.

Si se considera un choque severo, solicite
inmediatamente 2 unidades de glébulos rojos O
negativo, si no esta disponible utilice O Rh positivo.
Aplique los liquidos y medicamentos definidos por
el coordinador.

Circulante(s): puede ser auxiliar de enfermeria u otra
persona de la institucion que esté capacitada para su
funcion, debe realizar lo siguiente:

Entrege al asistente 2 los primeros 500 ml de
cristaloides a la temperatura que se encuentre, luego
inice el calentamiento de los liquidos restantes.
Identifique adecuadamente los tubos y verifique
que lleguen oportunamente al laboratorio.
Mantenga contacto con el coordinador del Cédigo
Rojo para garantizar la informacién oportuna y veraz
de la condicién de la paciente a los familiares.
Reclute mas personal si se requiere.

Colabore con el coordinador en la realizacion de
procedimientos en caso de ser requerido.

1. Paciente que mejora con las maniobras iniciales: en
los primeros 20 minutos

Continde la vigilancia estricta:
- Evalue signos de perfusién (sensorio,
llenado, pulso y PA cada 15 minutos)
- Vigile el sangrado vaginal cada 15 minutos y
durante 4 horas
- Sifue una hemorragia por atonia, vigile la
contraccién uterina cada 15 minutos
Soporte ESTRICTO:
- Continue los liquidos IV a razén de 300

mL/hora

- Continue los uteroténicos por 12 a 24 horas,
si fue una atonia

- Mantenga la oxigenacion

- Defina la transfusién si es necesario
(hemoglobina < 7 g/dL)

2. Paciente que no mejora con las maniobras iniciales:

Continde vigilancia ESTRICTA mientras se define
lugar de atencién: signos vitales y signos de choque.
Continue el masaje uterino y uterotdnicos si es del
caso, durante el periodo previo a la cirugia o durante
la remision.

Defina el nivel de atencién requerido.

Sin remision: vigilancia avanzada de la coagulacién,
estado acido basico,ionograma.

Defina conducta quirdrgica: lograr
estabilidad previamente a la cirugia.
Garantice el soporte posquirurgico avanzado: U.C.I +
Trombo profilaxis.

MAXIMA

3. Paciente que mejora en la reanimacion inicial pero
recae en choque posteriormente (es la paciente que es
remitida habiendo tenido choque inicial)

Repase todos los procesos de los tiempos 1 a 20,
20 a 60 y ubiquese en el tiempo que calcula para
la paciente (generalmente esta paciente llega con
CID).

Defina el nivel de atencidn: Si no la remite debe
aplicar: vigilancia avanzada: coagulacion, estado
acido-basico, ionograma.

Defina conducta quirdrgica previa estabilizacion
intentando  alcanzar la MAXIMA estabilidad
posible.

Garantice el soporte posquirdrgico avanzado: UCI +
trombo profilaxis.

4. Paciente menor de edad, hija de padres seguidores
de la iglesia Testigos de Jehova.

Realice el manejo integral del cédigo rojo sin
considerar la determinacién religiosa de los padres:
“predomina el cuidado de la salud del menor sobre
los condicionantes religiosos en los menores de
edad”
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Anexo 1:Tabla de administracion de medicamentos

Medicamento

Dosis

Comentario

Liquidos de sostenimiento

150 a 300 ml/hora de acuerdo a
los parametros clinicos

Solamente cuando se controle la
hemorragia

hasta 200 mU/min: 20 u /500 pasar
desde 60 a 300 ml/hora

Meperidina 0.5 -1 mg/kg Usar solo si es absolutamente necesario

Diazepan 0.05 - 0.1 mg / kg para realizar los procedimientos.
Tenga en cuenta que son depresores
del sistema nervioso central y vigile
estrechamente la funcion respiratoria.

Oxitocina 40-120mU/min,puedeaumentarse | Dosis maxima: 6 ampollas en 24 h

(60 V)

Metilergonovina

0,2 mg IM, repetir en 20 minutos.

Méximo 5 ampollas (1 mg) en 24

Iniciar minimo 6 mg//k/min

Methergina Puede continuarse cada 4-6 horas | horas Contraindicado en hipertensién,
migrafosas, coronariopatias.
Misoprostol 800-1000 ug/via rectal Utilizarlo como medicamento de
(Prostaglandina sintética) segunda linea luego de la oxitocina
Dopamina 200 mg en 500 ml de SS 0,9% No iniciar con dosis menores. Sélo

cuando se haya garantizado un
adecuado reemplazo de volumen

Gldbulos rojos

En choque grave, iniciar
inmediatamente 2 unidades de O

La administracién debe estar guiada
por la clinica

plaquetas

negativo
Plasma fresco 12-15 ml/k Utilizar si PT o TPT son superiores a
(1U:250ml) 1,5
Plaquetas 1 U :aumenta 8000 a 10000 Mantener por encima de 50000

plaquetas /ml

Crioprecipitado
(1U:50-60 ml)

1-2 ml/kg

Utilizar si el fibrindgeno es menor de
100 mg/ dI




Anexo 2: tarjetas con la asignacion de funciones

Asistente 1

Coordinador (médico)

Posicionado en el utero

Busque la causa de choque hemorragico

Trimestre 1:aborto y sus complicaciones, ectopico, mola

Trimestre 2 y 3: placenta previa, abrupcio de placenta, ruptura
uterina

En hemorragia posparto: causas basadas en el protocolo de las
“cuatro T's"”: tono, trauma, tejido y trombina

Evacue vejiga y deje sonda Foley

Tome la decision temprana de remision o asumir el caso, de
acuerdo a la causa y el nivel de atencién en el que se encuentre
Verifique continuamente que los asistentes cumplan sus funciones
y defina los cambios a que haya lugar

Ordene la aplicacion de los medicamentos necesarios

Asistente 2

Al lado del paciente

Garantice acceso y funcionamiento de 2 vias venosas con catéter
# 14 6 16: tome muestras sanguineas (tres tubos) y coloque 2
litros de cristaloides calientes

Realice las érdenes de laboratorio: tres tubos: Hb, hto, plaquetas,
TR TPT, fibrinbgeno, pruebas cruzadas y clasificacion sanguinea.
En choque severo: solicite 2 U de glébulos rojos O idealmente Rh
negativo

Aplique los liquidos y medicamentos ordenados por el
coordinador

Cabecera del paciente

Coloque oxigeno suplementario: méscara o venturi 35 - 50 % o
canula nasal a 4 litros / minuto

Sila paciente estd embarazada, con mas de 20 semanas, verifique
que esté en posicion con desviacion uterina a la izquierda. No
aplica posparto

Anote los eventos (Registro con tiempo)

Tome la presion arterial y el pulso. Monitorice con oximetria de
pulso si esta disponible. Registre la temperatura y cubra a la
paciente con cobijas evitar la hipotermia

Reevalue el estado de choque luego de la infusidn de los liquidos
e informe al coordinador

Colabore con el coordinador en la realizacion de procedimientos
si asi se requiere

Circulante

Marcar los tubos de muestras sanguineas, garantizar que las
muestras sean recogidas por el patinador y lleguen al laboratorio
y se inicie su procedimiento Calentar los liquidos

Llamar a mas gente de acuerdo al requerimiento del
coordinador

Puede ser requerido por el coordinador para asistir en algun
procedimiento (revision de canal)

Establecer contacto con la familia y mantenerla informada: la
informacién la define el coordinador




4
.

digo Rojo

_llcé

Ie

ipovolémico

=
@
3
3
o
<
v
]
o
2,
)
c
©
£
T
©
o
b

imien

formato de segu

Anexo 3

bes
‘ : € < Jejides opeus)| sejy | ajusiouoou| | W 00E-000Z
0l6ASS 0> ®he uoioeIopns eoibigioT % GE<
SEL pepleyy ‘zepiled
: = upioBIopns \ W 0002-00S1
[=3=] 4% - - - E i
OpeJapop| 08-0L 02H40b | oy pepren ‘zapieq _U.ME % 6607
‘ R epejbe o/A W 00S1-000L
an = ELY "Zapi|e )
9 0608 004-16 Peplewy ‘Zepied UL scz.ol
opesuadwo) [BULON 06-09 [BWION [EULION 1 ﬁs W_w_.%ﬁ
BolISIS B02-0G 8p Jalnw
anboyo |ap opels) SRIORAL os|nd ugisnyad TR eun esed jw A (%)
[RHOHY LG Bl USWN|OA 3p BpIpIad
obie)) (q) Jeuoidejseb fusIoBd
d B O e| ap [esauab
e lod opeapoe oBIpeD osed pep3 Pep3) et
[JE€RANN [JZIPAN ode suEINIo
Domo_o_mmummr_( _H_vccm_.:g_o [ 1on/aon ap odnib |e
[JoBojoyeucsN [] obojgjewsH [] sibues sp odueg RSP 2 9jus)sisy
:S¥Y/Sd3 [] solpaw soidoid | Sjus)sIsy
aebn O eppiwsy Jopeu|pJoo))
CIRIVELERT Y|
. ugloeAlIOR
" [0 epezyejdsoy ap eIoH osalbul ap eioH
- saw mw% uoldusje auaoed
oo - oo " | e1apeussy BLI0}SIH 9p OJaWNN e] 9p 2IqUWION




13

:50513APE SOJUBAT-SIUC|IRAISGD)
Qs
e
TR [
sopejjnsay
sejanbeld
5040
opepdioaidoi)
BlWSE|d
sejenbeld

(sod) g solos songge

(Bau) o solos soingRID

UvBLEH

%650 BUNES UOINIOS

(3%0)  osnes anboy)

(360€) opesspow anboyd

(%02) 88| 8nboy)

(uoyrw) ewug
{6H ap ww] id onbous

(unuy sopneq) osing ap opeys3

upisnyed

ouosuag

LOIDEN|ENS EIOH

o8 -
901 w g < odwat) uiw g-0z odwaiy uiw z-} odwaiy odwai| obiipog |ap aseq

S | P | € | 7| } | soopsoubeig




B-Lynch C,Keith LG, Lalonde AB, Karoshi M. A Textbook of
Postpartum hemorrhage. Sapiens Publishing, UK. 2006.
Bonnar J, Massive obstetric haemorrhage. Bailliere’s
Clinical Obstetrics and Gynaecology. 2000; 14(1): 1-18.

Hofmeyr J. Hypovolaemic shock. Best Practice & Clinical
Research. Clinical Obstetrics and Gynaecology. 2001;
15:645-662.

Jansen JG , van Rhenen DJ, Steegers EA, Duvekot JJ.
Postpartum Hemorrhage and Transfusion of Blood and
Blood Components. Obstetrics and Gynaecolgy Survey.
2005 Oct;60(10):663-71.

Mousa HA, Alfirevic Z. Treatment for primary postpartum
haemorrhage (Cochrane Review). In The Cochrane
Library, Issue 2,2005. Oxford: Update Softwarer.

Macphail S, Fitzgerld J. Massive post-partum
haemorrhage. Current Obstetrics and Gynecology. 2002.
45(2): 330-344. Obstetrics & Gynaecolgy 2001 Il: 108-
114.

Macphail S, Talks K. Massive post-partum haemorrhage
and management of disseminated intravascular
coagulation. Current Obstetrics and Gynecology. 2004.
14:123-131.Obstetrics & Gynaecolgy 2001 II: 108-114.

Ramanathan G, Sabaratnam A.Pospartum haemorrhage.
Current Obstetrics & Gynaecolgy. 2006 .16:6-13.

Rosero DC. Urgente, se requiere transfusién sanguinea.
Medico-legal. 2005 ene. mar; 11(1):30-33.

Tsu VD, Langer A. Aldrich T. Postpartum haemorrhage in
developing countries: is the public health community
using the right tools? International Journal of
Gynecology and Obstetrics.85 suppl. 1 2004 s42-s51.

WorldHealthOrganization.Manejodelascomplicaciones
del embarazo y del parto: Guia para obstetrices y
médicos. WHO/RHR/00.7. Traduccion al espanol por la
Organizacion Panamericana de la Salud. 2002.

World Health Organization. The Clinical use of Blood in

Medicine, Obstetrics, Paediatrics, Surgery & Anaesthesia,
Tauma & Burns.

14






Guia manejo de la hemorragia obstétrica “Coédigo Rojo”






