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RESUMEN

La hemorragia posparto es la principal causa de muerte materna en el mundo principalmente

en paises en vias de desarrollo.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio fue evaluar la aplicacion de la Estrategia del
Cddigo Rojo en pacientes con hemorragia postparto en el Departamento de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre de 2015.

Metodologia: Se realizé un estudio transversal durante el periodo comprendido entre los
meses de enero a octubre del afio 2015 en el servicio de Labor y Partos del Departamento
de Maternidad del Hospital Roosevelt. Se incluyeron todos los partos eutdcicos simples y
distécicos simples que cursaron con hemorragia postparto y en quienes fue necesario activar
el Codigo Rojo. Cada caso se evalud con el instrumento para verificar lo correcta secuencia
del mismo propuesto en la guia del Cédigo Rojo.

Resultados: Se incluyeron un total de 118 pacientes, que representaron todos los casos en
los que se activd el cédigo rojo. Durante el tiempo que durd el estudio, hubo un total de
13,622 nacidos vivos y fueron reportadas 26 muertes maternas, de las cuales 4 fueron

secundarias a hemorragia.

Conclusién: La aplicacion de la Estrategia del Cédigo Rojo en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre de
2015 no se hace de forma adecuada. La hemorragia postparto representa un 15.38% de las

causas de mortalidad materna.

Palabras clave: Cédigo Rojo, hemorragia postparto, morbilidad y mortalidad materna.

Palabras clave: Cédigo Rojo, hemorragia postparto, morbilidad y mortalidad materna.



I.  INTRODUCCION

La pérdida sanguinea durante el proceso de gestacion, sin importar la cantidad, siempre es
considerada patoldgica y requiere a menudo de la participacion del médico Gineco-Obstetra
para un correcto diagnostico o personal capacitado.

Con respecto al postparto, se considera que la perdida sanguinea normal durante el parto
vaginal no deberia superar los 500 ml, pudiendo alcanzar hasta 1000 ml en la operacién
cesarea abdominal. Toda cifra que exceda esos valores se considera patolégica. Sin
embargo; estas cifras pueden ser consideradas como arbitrarias, pues depende ademas de
las condiciones clinicas de la paciente, y deben considerarse otros factores que intervienen
como agravantes de la morbilidad causada por la hemorragia. Debido a lo anterior, algunos
autores sugieren que la hemorragia obstétrica postparto anormal es toda aquella que ponga
en riesgo la vida de la paciente y es categorizada como grave cuando retine uno o mas de

los siguientes criterios:

1. Pérdida del 25% de la volemia, siendo la volemia normal al final del embarazo
equivalente a 8.5-9% del peso corporal.

Caida del hematocrito mayor de 10 %.

Toda pérdida sanguinea asociada a cambios hemodinamicas.

Pérdida mayor a 150ml/h.

Caida de la concentracion de hemoglobina mayor a 4 g/dl.

Requerimiento transfusional mayor de 4 U de glébulos rojos.

Hemorragia que conduce a la muerte.

© N o 0 b~ w DN

Toda transfusion de 10 U de sangre en 24 horas (Manual de Cddigo Rojo).

La hemorragia posparto es la principal causa de muerte materna en el mundo (17-40%),
principalmente en paises en vias de desarrollo o subdesarrollados. La Organizacién Mundial
de la Salud estima aproximadamente 500.000 muertes maternas anuales, 50% debidas a
hemorragias posparto y deja complicaciones secundarias en mas de 20 millones de mujeres

anualmente.

En Argentina se detectd una mortalidad materna del 6,5 % en el periodo 2004-2008 a causa

de esta patologia. En un estudio se realizd un estudio observacional, prospectivo,



multidisciplinario y descriptivo sobre el manejo del parto y puerperio inmediato durante los
meses de enero y febrero del afio 2005. Por lo que incluyeron 109 pacientes atendidas en la
maternidad del Hospital Angela | de Llano de Corrientes.

Alrededor de medio millon de mujeres en todo el mundo mueren anualmente por causas
relacionadas con el embarazo y el parto. Cerca de un cuarto de estas muertes son
secundarias a hemorragia postparto, constituyéndose asi en la causa mas significativa de
muertes maternas en todo el mundo. Se estima que ocurren 140.000 muertes por esta
causa en todo el mundo cada afio (una cada 4 minutos). La prevalencia aproximada es de
13%. En Colombia en el afio 2006, la hemorragia postparto fue la segunda causa de muerte

obstétrica después de los trastornos hipertensivos.

En Guatemala la hemorragia posparto se estima que la razon de mortalidad materna en el
2007 fue 139.7 x 100,000 nacidos vivos.

En el 2014 se reportaron 187 defunciones en 27 de los 37 hospitales a nivel nacional que
prestan servicio de atencibn materna, encontrdndose el Hospital Roosevelt con 26
defunciones que corresponden al 14% de los casos, que se encuentra como la segunda

causa de mortalidad materna.

En paises en desarrollo y en paises econémicamente desarrollados, la hemorragia postparto

es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad materna severa.

Aproximadamente 14 millones de mujeres sufren hemorragia post-parto anualmente. A nivel
mundial, ocurren cada afio 529.000 muertes relacionadas con el embarazo. La hemorragia

postparto contribuye con 25-30% de estas muertes en los paises en desarrollo.

En consecuencia, la hemorragia severa es la causa principal de mortalidad materna en el
mundo la hemorragia post-parto en partos vaginales es mas comun en: 1) nuliparas; 2)
multiparas; 3) trabajo de parto prolongado o conducido; 4) pre-eclampsia; 5) realizacion de
episiotomia; 6) embarazo mdltiple; 7) parto con férceps o vaccum; 8) raza asiatica o

hispanica; y 9) placenta retenida.



Cada afio se producen cerca de 14 millones de casos de hemorragias asociadas al
embarazo y al menos 128.000 de estas mujeres mueren dentro de las primeras 4 horas
postparto debiéndose a complicaciones durante el alumbramiento

La mortalidad materna es mayor en las zonas rurales y en las comunidades mas pobres. En
comparacion con las mujeres de mas edad, las jovenes adolescentes corren mayor riesgo de
complicaciones y muerte a consecuencia del embarazo. La atencién especializada antes,
durante y después del parto puede salvarles la vida a las embarazadas y a los recién

nacidos. La mortalidad materna mundial se ha reducido en casi la mitad entre 1990 y 2013.

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada dia mueren en todo el mundo unas
800 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2013 murieron
289 000 mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos. Practicamente todas
estas muertes se produjeron en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas podrian

haberse evitado.

La mejora de la salud materna es uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000. Con respecto al ODM5, los paises
se comprometieron a reducir la mortalidad materna en un 75% entre 1990 y 2015. Desde
1990, la mortalidad materna ha disminuido en un 45%.

El alto nimero de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja las inequidades en
el acceso a los servicios de salud y subraya las diferencias entre ricos y pobres. La casi
totalidad (99%) de la mortalidad materna corresponde a los paises en desarrollo: mas de la

mitad al Africa subsahariana y casi un tercio a Asia Meridional.

La razén de mortalidad materna en los paises en desarrollo es de 230 por 100 000 nacidos
Vivos, mientras que en los paises desarrollados es tan solo de 16 por 100 000. Hay grandes
disparidades entre los paises. Pocos tienen razones de mortalidad materna extremadamente
altas, superiores incluso a 1000 por 100 000 nacidos vivos. También hay grandes
disparidades en un mismo pais entre personas con ingresos altos y bajos y entre poblacion

rural y urbana.



El mayor riesgo de mortalidad materna corresponde a las adolescentes de menos de 15
afos. Las complicaciones del embarazo y el parto son la principal causa de muerte de las
adolescentes en la mayoria de los paises en desarrollo.

En Guatemala, la Hemorragia Obstétrica ocupa las 3 primeras causas de muerte; la Razon
de Mortalidad Materna en el afio 2007 fue 139.7 x 100, 000 nacidos vivos.

En el aflo 2014, se reportaron 186 muertes a nivel Nacional en la red hospitalaria que cuenta
con 37 hospitales con atenciébn materna; de los cuales 26 muertes se reportaron en el
Hospital Roosevelt, siendo la tercera causa de muerte a nivel nacional la hemorragia
equivalente al 20%. En orden de causas de mortalidad a nivel nacional en el afio 2014 fue

Trastornos Hipertensivos (29%), Infecciosas (22%), Hemorragias (20%).

El objetivo de este estudio fue determinar poder evaluar la estrategia de cddigo rojo y si la
secuencia de éste es implementada adecuadamente y de esta manera contribuir con el
derecho a Maternidad Saludable segun el acuerdo gubernativo 32-2010 de la Republica de
Guatemala. Se realiz6 un estudio transversal durante el periodo comprendido entre los
meses de enero a octubre del afio 2015 en el servicio de Labor y Partos del Departamento
de Maternidad del Hospital Roosevelt. Se incluyeron todos los partos eutdcicos simples y
distécicos simples que cursaron con hemorragia postparto y en quienes fue necesario activar
el Codigo Rojo. Cada caso se evalud con el instrumento para verificar lo correcta secuencia
del mismo propuesto en la guia del Codigo Rojo. Se incluyeron un total de 118 pacientes,
gue representaron todos los casos en los que se activo el cédigo rojo. Durante el tiempo que
duré el estudio, hubo un total de 13,622 nacidos vivos y fueron reportadas 26 muertes
maternas, de las cuales 4 fueron secundarias a hemorragia (3 de ellas postparto y una
anteparto por placenta previa). Esto representa una tasa de mortalidad materna de 190 por
100,000 nacidos vivos. El grupo mayor fue el rango de 16 a 20 afios (27.96%). En el caso del
coordinador, los parametros que no se llenaron a cabalidad fueron la descripcion del grado
de shock, en un 73.33% de los casos. En un 83.98% de los casos no se utilizé sonda Foley.
En la evaluacion del primer asistente los componentes que no se llevaron a cabo también
fueron lateralizar a la paciente a decubito izquierdo, colocacion de frazadas y explicarle a la
paciente lo que estaba ocurriendo. La evaluacion del segundo ayudante cuenta con un
parametro que no se documentd en ninguno de los casos y fue el de hablar con la familia de

la paciente.



[I.  ANTECEDENTES

HEMORRAGIA POSTPARTO

Alrededor de medio millébn de mujeres en todo el mundo mueren anualmente por causas
relacionadas con el embarazo y el parto. Cerca de un cuarto de estas muertes son
secundarias a hemorragia postparto, constituyéndose asi en la causa mas significativa de
muertes maternas en todo el mundo. Se estima que ocurren 140.000 muertes por esta causa

en todo el mundo cada afio (una cada 4 minutos).

La prevalencia aproximada es de 13%. (12) En Colombia en el afio 2006, la hemorragia
postparto fue la segunda causa de muerte obstétrica después de los trastornos
hipertensivos. Ademas de la muerte puede producir morbilidad materna grave y secuelas
que incluyen coagulopatia, shock, perdida de la fertilidad y necrosis hipofisiaria.

1. Definicién

Tradicionalmente se ha definido la hemorragia postparto como una pérdida sanguinea mayor
de 500 cc después de un parto vaginal y mayor de 1000 cc después de una operacion
cesarea. También se acepta como definicién la caida en 10% en los niveles de hematocrito.
Sin embargo el calculo certero de estos voliumenes es dificil y tienden a subestimarse. Por
esto se ha sugerido considerar hemorragia postparto al sangrado excesivo que hace a la
paciente sintomatica (v.g. mareo, sincope) o que resulta en signos de hipovolemia (v.g.
taquicardia, hipotension, oliguria). Los sintomas y signos ayudan a calcular las pérdidas

hematicas estimadas.

La hemorragia obstétrica es la primera causa de muerte materna en el mundo. Por ser una
situacion urgente y que compromete la vida de las mujeres, se presenta la siguiente guia de
manejo para el tratamiento del choque hemorragico de origen obstétrico, basada en los
siguientes principios basicos: el manejo éptimo del tiempo, la reposicion adecuada del
volumen sanguineo, el trabajo en equipo y la insistencia en el uso de las diferentes

maniobras para la disminucién de la hemorragia.



La hemorragia postparto se clasifica en primaria si ocurre en las primeras 24 horas postparto
y secundaria si ocurre entre las 24 horas y 6-12 semanas postparto. Un 60% de todas las

muertes maternas ocurren en el periodo pos parto un 45% en las primeras 24 horas.

Se 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.

El 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 fisiologicos del embarazo, si la pérdida de volumen es menor del 10%
al 15% (500-1000 ml) es tolerada por la gestante normal: la presiébn 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 excitacion, 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
pérdida de sangre esta entre el 26%-35% (1500-2000 mL), el choque es moderado,
aparecen cambios del sensorio como agitacion o intranquilidad, hay sudoracion y la presion
arterial sistolica cae a 70-80 mm de Hg, hay un aumento mayor del pulso (101 120/min).
Cuando la pérdida esta entre 36 y 45% aparece la inconciencia, el llenado capilar es mayor
de 3 segundos y la presién arterial sistolica cae por debajo de 70. La pérdida de mas 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 recuperacion de volumen de

reanimacion cardio-cerebro-pulmonar (RCP).

2. Etiologia y factores de riesgo



La hemorragia postparto primaria es causada por atonia uterina en el 80% de los casos.
Otras etiologias corresponden a retencién de placenta, especialmente por accretismo, la

inversion uterina, defectos en la coagulacion y traumas en el canal del parto.

La hemorragia obstétrica es la primera causa de muerte materna en el mundo. La incidencia
varia entre los paises, pero globalmente responde al 25% de las muertes. Aln en los paises
desarrollados la hemorragia esté entre las tres primeras causas de muerte. En Colombia, en
el afo 2006, la hemorragia posparto fue la segunda causa de muerte después de los

fendmenos hipertensivos.

PLAN TERAPEUTICO.

Hemorragia severa

La definicién general es 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/minuto y que, por lo tanto,
causa la pérdida del 50% del volumen en 20 minutos.

Debido a las pérdidas que pueden ocurrir habitualmente en el posparto inmediato, los
valores cambian. Se define como hemorragia posparto severa una pérdida estimada de
1000 mL o més o una pérdida menor asociada con signos de choque.

Inicia con la prevencion, teniendo en cuenta que la mayoria de los episodios de hemorragia
postparto ocurren en pacientes sin factores de riesgo identificados deben instaurarse

medidas que nos ayuden a evitar la morbimortalidad secundaria a hemorragia postparto (1).

La principal medida que ha demostrado ser eficaz desde el punto de vista estadistico es la
instauracion del manejo activo del alumbramiento: reduccién de pérdida sanguinea de 1Lt o

mas, uso de transfusion sanguinea:
El manejo activo incluye los siguientes tres pasos:
e Administracion de agente uterotonico profilactico.

ePinzamiento del cordén umbilical

eTraccion controlada del corddn



Otras medidas preventivas incluyen: Realizacion selectiva y no rutinaria de episiotomia,
deteccién y tratamiento oportuno de la anemia durante el embarazo y derivar a las
embarazadas con factores de riesgo para hemorragia postparto a centros que cuenten con
disponibilidad de hemoderivados y unidad de cuidados intensivos.

En una situacion de emergencia, como la hemorragia obstétrica, es necesario que el equipo
asistente esté suficientemente actualizado en las mejores técnicas y estrategias para salvar
la vida y que trabaje de manera coordinada y légica. De manera simultanea debe dirigir los
esfuerzos hacia objetivos concretos como salvar a la madre, disminuir la morbilidad que
resulta del proceso hemorragico y de la misma reanimacion y en lo posible, salvar al

producto de la concepcion.

El Segundo pilar en el enfoque terapéutico son las medidas generales que deben instaurarse
a toda paciente en quien se detecte hemorragia postparto, dichas medidas deben instaurarse
de forma paralela con el examen clinico cuidadoso que nos permita establecer la etiologia

del sangrado y de acuerdo a ella iniciar el tratamiento especifico.

Las medidas generales (ABC de la hemorragia postparto) incluyen:

eA: ASSESMENT: Evaluacion constante del estado hemodinamico de la paciente (monitoreo
de signos vitales y diuresis) y establecer la etiologia del sangrado (De ser necesario traslado
a quiréfano para mejor exploracion)

*B: BREATHING: Suplementacion de oxigeno (5lt/min por mascara facial)

oC: CIRCULATION: Adecuado acceso venoso (canalizar dos venas periféricas con catéter
namero 16-18), reposicion de pérdidas estimadas (cristaloides o hemoderivados). Los
cristaloides se reponen 3:1y los glébulosrojosempacadosl:1.

3. Prevencion de la hemorragia postparto

Una revision sistemética de Cochrane muestra que el manejo activo del alumbramiento es

superior al manejo expectante en términos de pérdidas heméticas, hemorragia postparto,



anemia postparto y necesidad de transfusion. Por lo tanto el manejo activo debe ser aplicado

de rutina para el tercer periodo a nivel institucional.

El manejo activo del tercer periodo del parto consiste en intervenciones designadas a facilitar
el alumbramiento de la placenta incrementando las contracciones uterinas y previniendo la
hemorragia postparto por atonia uterina. Incluye: administracion de uteroténicos, traccion
controlada del cordén y masaje uterino después del alumbramiento de la placenta si se

requiere.

4. Manejo de la hemorragia postparto

La clave para el manejo de la hemorragia postparto es el reconocimiento y diagnéstico
rapido, la restauracion del volumen y la busqueda simultanea de la causa. La gran mayoria
de los casos podra manejarse sin intervencién quirdrgica a excepcion de la ruptura uterina o
el trauma genital. El retraso en las intervenciones terapéuticas es el marcador de mal

pronostico.

El manejo se puede orientar en cuatro tipos de accion que debe ocurrir simultdneamente:

1. Comunicacién
2. Resucitacion
3. Monitoreo e investigacion

4. Detencion del sangrado

Con el fin de evitar el caos durante la asistencia de una situacion critica, como la hemorragia
obstétrica con choque hipovolémico, es necesario organizar al equipo humano disponible
asignando funciones especificas, las cuales se deben conocer y estudiar previamente en los

entrenamientos institucionales.

Esta organizacion del equipo mejora las condiciones de trabajo y facilita la realizacion de las

funciones para la recuperacion y mantenimiento de la vida de la mujer en choque.

Cada miembro participante en el “Cddigo Rojo” debe cumplir sus funciones con el fin de

evitar la duplicacion o la falta de realizacion de alguna de ellas. La distribucion que se



propone considera como ideal que se disponga de cuatro personas. Sera necesario
adaptarla de acuerdo a la disponibilidad del equipo humano de cada institucion. El personal
debe estar claramente asignado para que en cada turno cada persona conozca su
responsabilidad.

Escenarios especificos del choque hipovolémico

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

* Continuar la vigilancia estricta:

-Evaluar signos de perfusion (sensorio, llenado, pulso y PA) minimo cada 15 minutos durante
las siguientes dos horas.

-Vigilar el sangrado vaginal minimo cada 15 minutos durante las siguientes 4 horas.

- Si fue una hemorragia por atonia uterina, vigilar la contraccién uterina y el sangrado vaginal
minimo cada 15 minutos por las siguientes 2 horas.

* Soporte estricto:

-Continuar los liquidos IV a razén de 150 -300 mL/hora. -Si fue una atonia, continuar los
uterotonicos por 12 a 24 horas.

- Mantener la oxigenacion.

- Definir la necesidad de transfusion (hemoglobina <7 g/dL).

2. Paciente que no mejora con las maniobras iniciales

» Continuar la vigilancia estricta de signos vitales y signos de choque mientras se define el
lugar de la atencion.

» Continuar con el masaje uterino y los uterotonicos, en los casos pertinentes, durante el
periodo previo a la cirugia o durante la remision.

* Definir el nivel de atencion.

3. Paciente que mejora en la reanimacion inicial, pero recae en chogue posteriormente

* Repasar todos los procesos de los tiempos 1 a 20, 20 a 60 y ubicarse en el tiempo que
calcula para la paciente (pensar siempre en la posibilidad de CID).

« Definir el nivel de atencién: si no la remite, debe aplicar vigilancia avanzada: coagulacion,
estado 4cido-basico, ionograma.

* Definir conducta quirurgica, previa estabilizacién, intentando alcanzar la maxima estabilidad
posible.

» Garantizar el soporte posquirdrgico avanzado: unidad de cuidados intensivos y trombo

profilaxis, una vez resuelta la hemorragia y la CID.
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4. Paciente menor de edad, testigo de Jehova o hija de padres seguidores de este credo
religioso

* Realizar el manejo integral del “Cédigo Rojo” y utilizar los hemoderivados cuando estén
indicados sin considerar la determinacion religiosa de la paciente o de los padres, ya que
predomina el cuidado de la salud sobre los condicionantes religiosos. 16

+ Existe confusion en el medio con respecto a las implicaciones legales de tomar esta
decision. Las sentencias de la corte han sido claras al respecto: “El primero de los derechos
fundamentales es el derecho a la vida. Es un derecho inherente al individuo, lo que se pone
de presente en el hecho de que s6lo hay que existir para ser titular del mismo. De otra parte,
no se puede ser titular de derechos sin la vida presente, pasada o futura. Asi, resulta la vida
un presupuesto para el ejercicio de los demas derechos”.’*“No se trata de desconocer la
condicién de autonomia relativa del menor adulto, se trata de evitar que sin pretexto de la
misma, el menor, en condiciones extremas de vulnerabilidad (peligro inminente de muerte),
adopte decisiones que atenten contra él mismo y contra su integridad”.’® “Las creencias
religiosas de la persona no pueden conducir al absurdo de pensar que, con fundamento en
ellas, se pueda disponer de la vida de otra persona, o de someter a grave riesgo su salud y
su integridad fisica, maxime, como ya se dijo, cuando se trata de un menor de edad, cuya
indefension hace que el estado le otorgue una especial proteccion, de conformidad con el
articulo 13 superior. Por lo demés, es de la esencia de las religiones en general, y en
particular de la cristiana, el propender por la vida, la salud corporal y la integridad fisica del
ser humano; por ello, no deja de resultar paradojico que sus fieles invoquen sus creencias
espirituales, como ocurre en este caso, para impedir la oportuna intervencion de la ciencia en
procura de la salud de una hija menor. No existe pues, principio de razén suficiente que
pueda colocar a un determinado credo religioso en oposicién a derechos tan fundamentales
para un individuo como son la vida y la salud”.*®

* No se recomienda la utilizacion rutinaria e inicial de sustitutos sanguineos, ni en éstas ni en
otras pacientes, ya que no se ha encontrado suficiente informacién en el manejo obstétrico
urgente, se sustentan en reporte de casos, no estan disponibles en la mayoria de las
instituciones donde se aplica el “Cédigo Rojo” y, en otros contextos, se ha encontrado que

algunos de ellos pueden aumentar los riesgos para las pacientes.

La hemorragia obstétrica y las complicaciones derivadas de la misma, representan las
causas mas frecuentes de morbimortalidad en el momento del parto. Una conjuncion de

factores como la ausencia de antecedentes patoloégicos de la gestante, la aparicion
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sorpresiva de sangrado, y el riesgo de vida inminente para la madre y el feto, convierte a la
hemorragia grave periparto en una de las situaciones mas apremiantes de la practica
médica.

El accionar clinico y quirtrgico experimentado se complementa con la resolucion inmediata
de los estudios de diagnéstico y la disponibilidad de hemoderivados, como requisitos

indispensables para lograr el éxito terapéutico.

En centros de reconocida calidad asistencial, la necesidad de transfusiones durante el parto
se presentd en menos del 1% de los casos (1, 2, 3). Se considera que, en condiciones
normales, las pérdidas hematicas en el parto no superan volimenes de 500 ml (2, 4,5)
siendo un poco mayores en caso de cesarea (2, 5).

Estos volimenes resultan habitualmente subvalorados por estimacién visual, contribuyendo

al tardio reconocimiento de una situacién de hipovolemia inicial.
Ademas, el grado de compromiso cardiocirculatorio no siempre se relaciona con la magnitud

de la hemorragia, ya que otros factores como el dolor, el bloqueo anestésico epidural o
raquideo y algunas drogas modifican las respuestas fisiolégicas.
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Etiologia de la hemorragia obstétrica periparto

Preparto

placenta previa

desprendimiento placentario

rotura uterina

coagulopatias adquiridas: feto muerto y retenido
hematoma retroplacentario

embolia de liquido amnidtico

shock hemorréagico o séptico

higado graso

gestosis

Postparto Precoz (primeras 24 horas)
atonia uterina

traumatismo cérvico-vaginal

retencion de restos ovulares

placenta accreta

inversioén uterina

coagulopatias adquiridas: shock hemorragico o séptico

Tardio (entre 24 h y 6ta. semana)
retencion de restos ovulares
endometritis

dehiscencia de la histerorrafia

anormal involucion del lecho placentario

Resulta obvio que, la ausencia de sangrado genital externo, no descarta la existencia de
hemorragia, tal es el caso de algunos hematomas retroplacentarios, pelvianos,
retroperitoneales y la hemorragia

Intraperitoneal (6,7).

Expulsado el feto, la cavidad uterina podra alojar un volumen considerable de sangre, cuya

presencia se sospechara al incrementar su tamafio.

13



1) Durante la segunda mitad de la gestacion, las causas habituales se vinculan con

anomalias placentarias:

- placenta previa y desprendimiento placentario
-abruptio placentae-. En el trabajo de parto, considerar la posibilidad de una rotura uterina.

2) Liberado el feto, el origen de la hemorragia se halla en: la atonia uterina, el traumatismo
cervicovaginal, la retencion de restos ovulares, y la placenta accreta, en ocasiones asociada

a placenta previa.

La extensién de este proceso mas alla del Gtero, configura la denominada placenta percreta,

con invasion de 6rganos adyacentes -vejiga, colon- y hemoperitoneo.

Excepcionalmente se presenta la inversion uterina.

En el puerperio tardio, evaluar la probable existencia de restos ovulares y de endometritis.

Otro capitulo corresponde a las alteraciones de la coagulacién: CxC, CID aguda y

coagulopatia por dilucién postransfusional.

Entre las causas obstétricas de CxC y CID aguda se citan: el hematoma retroplacentario, el
feto muerto retenido, la preeclampsia/eclampsia, el higado graso agudo, la embolia de
liqguido amniético, el shock hemorragico, el aborto séptico y otras infecciones de origen

obstétrico.

Si bien una alteracién del mecanismo de coagulacién puede ser el Unico responsable de la
persistencia de la hemorragia, nunca se insistira demasiado que, aun en presencia de éste,
debera asegurarse la ausencia de causas asociadas. En tal sentido, la extraccion completa
de la placenta, el Gtero firmemente contraido, y el examen del canal cérvico-vaginal indemne,

excluiria con relativa seguridad una intervencién obstétrica inmediata.
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Al finalizar el embarazo, un hematocrito de aproximadamente 33% es considerado normal
(8,9) resultando de escaso valor para el célculo de la reposicion globular durante el periodo
de sangrado activo.

En el grupo estudiado, su valor mas bajo se alcanzo transcurridas las primeras 24 36 horas
del parto o cesarea; ya efectuada la reposicion inicial de la volemia.

En las hemorragias desencadenadas en el preparto, la posicién en decubito lateral izquierdo
favorece el retorno venoso mejorando parcialmente la situaciéon hemodinamica mientras que,
en el alumbramiento y puerperio temprano, la compresion externa de la aorta abdominal a
nivel supraumbilical, reduce la hemorragia hasta el inicio de las medidas terapéuticas

definitivas10.

Como se esperaba, las hemorragias severas se asociaron con shock en la mayor parte de

las parturientas.

La tolerancia individual a esta contraccion del espacio intravascular resultara dependiente de
la hipervolemia inducida por el embarazo, el grado de anemia previa, la magnitud y duracién

del sangrado, y la rapidez con que se inicia el tratamiento.

La CID aguda podra ser origen de hipotension arterial no dependiente de hipovolemia.

Una pérdida considerable de la masa eritrocitica podra soportarse sin dificultades, siempre
gue el volumen plasmatico se restituya oportuna y completamente y la respiraciéon resulte

adecuadall.

Soluciones carentes de eritrocitos, reemplazaron pérdidas de hasta el 20 a 30% de la

volemia, cantidad que se corresponde con un volumen de 1500 ml aproximadamente.
En consecuencia, parte de la sangre perdida podra reponerse con soluciones electroliticas,

corrigiéndose inicialmente la hipovolemia con un monto que, en ocasiones, representa 3

veces 0 mas el volumen de la sangre perdida.
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. OBJETIVOS

3.1 General

Evaluar la aplicacién de la Estrategia del Cédigo Rojo en pacientes con

hemorragia postparto en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre de 2015.

3.2 Especificos

3.2.1 Determinar la tasa de mortalidad materna

3.2.2 Determinar el porcentaje de casos de mortalidad materna que corresponden a
hemorragia postparto.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio:

Se realiz6 un estudio transversal durante el periodo comprendido entre los meses de enero a
octubre del afio 2015 en el servicio de Labor y Partos del Departamento de Maternidad del

Hospital Roosevelt.

4.2 Poblacion:

Se incluyeron todos los partos eutécicos simples y distocicos simples que cursaron con
hemorragia postparto y en quienes fue necesario activar el Codigo Rojo, en el servicio de
Labor y Partos del Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt, durante
dicho periodo.

4.3 Sujeto de Estudio:

Puérperas inmediatas sea ésta producto de parto eutécico simple o cesarea abdominal con

hemorragia obstétrica postparto y en quienes se activd el Cédigo Rojo.

4.4 Célculo de la Muestra:

Se tomo el total de la poblacién en el periodo de estudio.

4.5 Criterios de Inclusion
e Pacientes con pérdidas hematicas mayores de 500 ml en un parto eutdcico simple
e Pacientes con pérdidas hematicas mayores de 1000 ml en un parto distécico
simple
e Pacientes que presenten cambios hemodinamicos secundarios a hemorragia

post-parto, independientemente de la cantidad de sangrado.

4.6 Criterios de Exclusion

Ninguno
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4.8 Descripcion del proceso de la muestra

Las pacientes que seran objeto de estudio en la siguiente investigacion seran ingresadas
al servicio de labor y partos para atencion del parto; debido a que se sabe que el 60% de
las pacientes en las que se produce hemorragia anormal no se conocen los factores de
riesgo.

Sin embargo las pacientes que durante el parto tuviesen complicaciones que altere el
estado hemodinamico, y que sea clasificada como choque leve segun la estrategia del
protocolo de cédigo rojo se tomara sus respectivas laboratorios y manejo estandar al
activar el Codigo Rojo.

Las pruebas seran procesadas en el laboratorio de hematologia del Hospital Roosevelt
en tubo con capacidad para 3 ml con anticoagulante EDTA para hematologia, tubo de
tiempos. Para las muestras de grupo sanguineo, tiempos de coagulacién, compatibilidad
sanguinea, y realizar test de Weimer.

Se hara revision de expedientes de las pacientes a quienes se les aplico la activacion del
cadigo rojo, para la recoleccién de datos y posterior andlisis de resultados.

Las pacientes que cumplan con los criterios de inclusion seran tomadas para la
realizacion de dicho estudio para la evaluacion de la aplicacion de la estrategia del
Cdédigo Rojo en el departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt en

pacientes con hemorragia postparto.

4.9 Descripcion del instrumento de recoleccion de datos

Se disefiara una boleta que llevara los siguientes datos:
Numero de Boleta, Registro Médico, Fecha de Recoleccién de datos, niumero de boleta,
fecha de ingreso a labor y partos, Edad de la paciente, Tipo de Parto, Nomero de gestas,

Tipo de presentacion, co-morbilidades médicas o propias del embarazo. (Ver anexo 1)
4.10 J. Aspectos éticos de la investigacion
La investigacion tomo en cuenta los siguientes puntos:

e De acuerdo a los tres principios fundamentales de la ética en investigacion con

personas, los cuales son; Autonomia, Beneficencia y Justicia, estos principios

individuales y colectivos se respetaron a cabalidad.
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4.12

4.13

Toda informacion recopilada sera mantenida en estricta confidencialidad y con

exclusivo fin académico.

El Médico esté obligado a guardar secreto profesional sobre hechos visto, oido o

relatado en el ejercicio de su profesion.

El Médico no revelara testimonio, hecho que le hayan sido confiados en el

ejercicio de su profesion, salvo en los casos prescriptos por la ley.

K. Recursos humanos
Investigador

Técnico de Laboratorio
Médico Recopilador
Revisor

Asesor

L. Materiales y suministros

Fotocopias de hojas de recoleccién de datos
Utiles de oficina

Tinta de impresora

Hojas de impresion

Total Q 280.00

M. Mobiliario y equipo

Computadora

Laboratorio Hematologia
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V. RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron un total de 118 pacientes, que representaron todos
los casos en los que se activo el codigo rojo durante el periodo de tiempo comprendido
entre los meses de enero a octubre de 2015. Durante ese periodo de tiempo, hubo un
total de 13,622 nacidos vivos y fueron reportadas 26 muertes maternas, de las cuales 4
fueron secundarias a hemorragia (3 de ellas postparto y una anteparto por placenta

previa). Esto representa una tasa de mortalidad materna de 190 por 100,000 nacidos

Vivos.
Tasa de mortalidad materna No-de defunciones 300,000
Nacidos vivos
Las cause morragia representaron un 15.38% del total de

muertes maternas, lo que ocupa un tercer lugar, después de desérdenes hipertensivos en
el embarazo y causas infecciosas. La distribucion de edades de las pacientes que
presentaron hemorragia y en las que fue necesario activar el c6digo rojo se muestran en
la gréfica no 1. El grupo mayor fue el rango de 16 a 20 afios, habiendo 33 pacientes en
este grupo (27.96%), seguido por el grupo entre 10 a 15 afios y 21 a 25 afios, n= 25
(21.18%) para cada grupo. Esto es un reflejo de la poblacién que acude al Hospital

Roosevelt por embarazo.

Gréfica 1. Distribucion en grupos etareos de las pacientes en quienes se activo el cédigo
rojo por hemorragia materna.
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Del total de pacientes, un 72% resolvié el embarazo por ceséarea y un 28% por parto
vaginal. No hubo ningan parto instrumental entre los 118 casos.
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Gréfica 2. Tipo de parto de las pacientes en quienes se activd el Cdédigo Rojo por

hemorragia materna.

PES
28%

CESAREA
72%

m PES = CESAREA

La distribucion de pacientes en cuanto a paridad fue bastante similar, habiendo 68
pacientes en el grupo de multiparas y 50 en el grupo de pacientes nuliparas. En la gréfica
3 se observa la distribucion de las pacientes en cuanto a paridad. De los 118 casos, 106
(89.83%) fueron embarazos uUnicos y 12 (10.17%) fueron embarazos mudltiples, en este
caso todos gemelares.

Gréfica 3. Paridad de las pacientes en quienes se activé el Codigo Rojo por hemorragia
materna.

42.37%

= Multiparas = Primigestas
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Las causas de la hemorragia materna fueron agrupadas en cuatro grandes grupos: atonia
uterina, retencion de tejido placentario dentro del UGtero y/o rasgaduras uterinas,
alteraciones de la coagulacion y lesiones del tracto genital de las pacientes (excluyendo
el atero). En la gréfica 4 se muestra la distribucion de las causas de hemorragia de las

pacientes incluidas en el estudio.

Grafica 4. Causa de la hemorragia de las pacientes en quienes se activé el Cédigo Rojo

por hemorragia materna.

E TONO w=THIDO = COAGUALCION LESIONES

En la organizacion del equipo de trabajo para la correcta implementacion del Codigo Rojo
en un caso de hemorragia durante el embarazo, se requiere un minimo de 3 personas,
para poder llevar de forma adecuada la secuencia correcta del Cédigo Rojo. Las tres
personas se designan como coordinador, primer asistente y segundo asistente, que
puede ser cualquier individuo que sea parte del sistema de salud del hospital. Esto
incluye médicos jefes, residentes, personal de enfermeria, internos y externos. En el
Hospital Roosevelt, sin embargo, los encargados de llevar a cabo la secuencia correcta
del Codigo Rojo son los médicos jefes y los médicos residentes.

En la gréfica 5 est4 el porcentaje de los parametros que se evaluaron en el coordinador
para establecer si hubo un manejo correcto del Codigo Rojo. Cabe mencionar que es
necesario llenar todos los requisitos para poder catalogar como correcta la secuencia del

Cadigo Rojo.
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Gréfica 5. Evaluacién del coordinador durante la activacion del Cédigo Rojo

Coloco sonda Foley 88.98%

Corrigio la causa de la hemorragia .00%

Indico la transfusion de células empacadas .00%

Indico cuanto de soluciones cristaloides infundir 91.53%

Identifico la causa de la hemorragia .00%

Clasifico el grado de choque hipovolémico 73.73%

Designo a cada uno de los asistentes _ 83.05%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

En la grafica 6 esta el porcentaje de los pardmetros que se evaluaron en el primer

asistente para establecer si hubo un manejo correcto del Cédigo Rojo.

Gréfica 6. Evaluacion del coordinador durante la activacion del Cédigo Rojo

Llend correctamente la hoja de seguimiento de

Codigo Rojo 24.58%

Mantuvo la posicion de la paciente con desviacion

hacia la izquierda 0.00%

Coloco frazadas = 0.00%

Informo a coordinador de hallazgos encontrados en
- I, oo oo
la paciente

Explico a la paciente 57.63%

Se colocd en la cabecera de la paciente - 12.71%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00% 120.00%
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En la gréfica 7 estd el porcentaje de los pardmetros que se evaluaron en el segundo
asistente para establecer si hubo un manejo correcto del Cédigo Rojo.

Gréfica 7. Evaluacién del coordinador durante la activacion del Cédigo Rojo

Colaboro con el coordinador en la realizacion de

- . 87.29%
procedimientos en caso de ser requerido ?

Hablo con la familia =~ 0.00%

Reduto mas personal de ser necesario 61.02%

Llevo compatibilidad al banco de sangre 100.00%

Llevo muestras al laboratorio 100.00%
Hizo solicitudes de células empacadas 100.00%
Hizo solicitudes de laboratorios 100.00%

Tomo muestras de laboratorio 100.00%

Canalizo dos vias, coloco soluciones y transfusiones 96.61%

Se coloco del lado izquierdo de la paciente = 0.00%

o
)

] 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Gréfica 8. Numero de defunciones dentro del grupo de estudio.

22.03%

77.96%

= Sobrevivientes = Defunciones
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Guatemala esta tomando una serie de medidas, que van desde la implementacion de
nuevas politicas de salud materna hasta ocuparse de la calidad de los servicios de salud
para mujeres embarazadas y sus hijos recién nacidos, con el objetivo de reducir la
cantidad de muertes e incapacidades relacionadas con las complicaciones del embarazo,
el parto y el posparto. En el afio 2000, 651 mujeres murieron por estas causas, y muchas
otras mas sufrieron lesiones. En otras palabras, en esta nacién centroamericana de 12
millones de personas, en la que la tasa global de fecundidad se estima en
aproximadamente cinco nifios por cada mujer, dos mujeres murieron cada dia por causas

relacionadas con el embarazo (27).

La Universidad de Antioquia, disefi6 un médulo de entrenamiento para la prevencion de,

denominado

El “Cdédigo Rojo” es un modulo de entrenamiento para la prevencion de la
morbimortalidad por hemorragia obstétrica, en el cual se insiste en la utilizacion del
manejo activo del alumbramiento en todas las pacientes que tengan un parto vaginal
institucional y en el manejo secuencial, interdisciplinario, sistematico y agresivo del
choque hemorragico. (28). Es manejo secuencial se incorpordé al MSPAS en el 2013,
creando una guia para Guatemala para el manejo de la hemorragia obstétrica, el cual se
implement6 en el 2014 en el Hospital Roosevelt. El objetivo principal de este estudio fue
evaluar la correcta aplicacién del mismo. Se incluyeron a todas las pacientes en quienes
se activo la secuencia del Cadigo Rojo. Las principales caracteristicas demograficas de la
poblacion que se incluyé en el estudio estdn mostradas en las graficas 1, 2, y 3. Estas
caracteristicas no varian mucho de las que se observan en la poblacién en general de
pacientes embarazadas del Departamento de Gineco-Obstetricia. En la grafica 4 se
puede apreciar la distribucion en cuanto a causas de hemorragia materna durante el
embarazo dela poblacién. Encontrar factores de riesgo para hemorragia obstétrica en
nuestra poblacion estd mas alla del alcance de este estudio, por lo que no se hace un
andlisis de las diferentes causas que se presentaron como responsables de la

hemorragia en estas pacientes.
Segun los datos estadisticos del Departamento durante el 2015, hubo 26 muertes

maternas. Esto representa una tasa de mortalidad materna de 190 por 100,000 nacidos

Vivos, un namero muy por encima de los Objetivos de Desarrollo Sostenible relacionados

27



con la salud que pretende alcanzar la OMS para el afio 2030. El objetivo 3.1 de éstos
establece que para el 2030, se debe reducir la tasa mundial de mortalidad materna a
menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la correcta implementacion del Cédigo
Rojo, ya que éste fue introducido para tratar de lograr de disminuir la mortalidad materna
en Guatemala, donde actualmente la primera causa de mortalidad materna es la
hemorragia postparto. En el Hospital Roosevelt, los eventos hemorragicos son la tercera
causa de mortalidad materna. Establecer si la implementacion del Codigo Rojo tuvo algun
papel en la reduccién de la mortalidad por ésta causa es algo que tendra que
establecerse en estudios epidemioldgicos a largo plazo dirigidos a detectar esto. Para
empezar, este estudio se realiz6 con la finalidad de determinar si la secuencia del Cédigo
Rojo se esta llevando de forma adecuada, ya que esto servira de base para futuros

estudios analiticos.

Para evaluar la correcta secuencia del Codigo Rojo, se utilizd el mismo instrumento que
viene incluido en las Guias del MSPAS. Este cuestionario evalla a las 3 personas que
como minimo se requieren para poder llevar a cabo de forma adecuada el Cédigo Rojo.
Los resultados de cada uno de ellos se muestran en la gréfica 5 para el coordinador, en
la grafica 6 para el primer asistente y en la grafica 7 para el segundo asistente. De
manera general, podemos ver que ninguno de los tres integrantes llevé a cabalidad la

secuencia correcta.

En el caso del coordinador, los parametros que no se llenaron a cabalidad fueron la
descripcion del grado de shock, que no se encontrd en ninguna parte de la papeleria de
las pacientes, en un 73.33% de los casos. La determinacién del grado de shock es algo
imprescindible para la correcta implementacion del Codigo. En un 83.98% de los casos
no se utilizé sonda Foley. No hay descripcion o justificacion en la papeleria de porque no
se llevé a cabo este procedimiento, pero tomando en cuenta que el Cédigo Rojo
Unicamente se activa en casos de una hemorragia uterina que lleva a un shock
hipovolémico, no es justificable que no se haya colocado sonda Foley en estas pacientes.
Y el otro pardmetro que no se llevo a cabo en la totalidad de los casos fue la designacion
del primer y segundo asistente. Aunque se puede inferir por lo descrito en la papeleria
que hubo trabajo en equipo (de lo contrario no se hubieran podido llevar ciertos pasos del
Cddigo Rojo), en el 83.05% de los casos no hay una asignacién clara de estos roles.
Debido a que esto es una aplicacién sistematica y ordenada, es un error no haber

designado personal especifico en estos casos.
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En cuanto a la evaluacion del primer asistente, los componentes que no se llevaron a
cabo también fueron varios. En tres de ellos, no se realizé en ninguna de las pacientes.
Hacer la distincion de si no se realiz6 o simplemente no se documento, fue imposible
para este autor. Los parametros fueron: Lateralizar a la paciente a decubito izquierdo,
colocacion de frazadas y explicarle a la paciente lo que estaba ocurriendo. De los otros
parametros, el llenado correcto de la hoja de Cbédigo Rojo se hizo Unicamente en el
24.5% de las pacientes. Esto si es una falta seria, porque, a pesar de que se hayan
implementado las medidas correspondientes a la secuencia, no hay una documentacion
adecuada de las mismas. La explicacion de los eventos a la paciente se hizo
correctamente en un 57.63% de los casos. La razon principal de esto fue el estado de
conciencia alterada de la paciente por el shock hipovolémico, sin embargo no hay ningdn
caso descrito donde se haya documentado que la explicacion se realiz6 posterior a los
eventos. La colocacion en la cabecera de la paciente esta descrito Unicamente en el

12.17% de los casos.

La evaluacién del segundo ayudante también cuenta con un parametro que no se
documentd en ninguna de los casos y fue el de hablar con la familia de la paciente. En
este caso, hay que hacer la salvedad que por tratarse de una instituciéon puablica, no se
permite la permanencia de la familia dentro de las instalaciones, lo que dificulta este
paso. Por lo que se puede apreciar en el registro médico de las pacientes, es obvio que
se recluté a mas personal, sin embargo eso solo esta descrito en el 61.02% de los casos.
Este dato es importante para poder determinar si el nUmero de personal es adecuado
para el manejo de la hemorragia postparto. Como ultimo dato, la canalizacion de dos vias
periféricas Unicamente esta descrito en el 96.66% de los casos. Con excepcion de un
caso, donde se justific6 que fue dificil encontrar otra via de acceso intravenoso por
colapso venoso secundario al shock hipovolémico, el resto no tiene descrito ninguna

justificacion.

Después de analizar los datos obtenidos en el estudio, es claro que en el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt no se esta implementando de forma
adecuada la secuencia del Cédigo Rojo. A pesar de esto, la hemorragia postparto como
causa directa de mortalidad materna es Unicamente del 15.38%, un valor muy por debajo
del 54% reportado a nivel nacional. Si la implementacion incorrecta o incompleta del
Cddigo Rojo impacta este porcentaje esta fuera de los objetivos de este estudio. Queda

abierta la interrogante para disefiar nuevos estudios dirigidos a evaluar y corregir esto.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1 CONCLUSIONES

La aplicacién de la Estrategia del Codigo Rojo en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo de

enero a octubre de 2015 no se hace de forma adecuada.

La tasa de mortalidad materna entre enero a octubre del 2015 fue de
190 x 100,000 nacidos vivos.

La hemorragia postparto representa un 15.38% de las causas de

mortalidad materna en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Roosevelt.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Debido a que la hemorragia postparto es una causa importante de
mortalidad materna, se debe implementar una monitorizacion mas
estricta de los casos en donde se activd el Cdodigo Rojo en el

Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt.

Considerando que la Mortalidad materna esta ligada a otros factores
sociales y de origen multicausal, es importante fortalecer los esfuerzos
Gobierno dirigidas a la prevencion, el tratamiento, la atencion y el

apoyo.

Realizar taller de seguimiento y fortalecimiento para implementar el
Cadigo Rojo.
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VIII.  ANEXOS
ANEXO 1
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Boleta de recoleccién de datos

Universidad San Carlos de Guatemala
Hospital Roosevelt
Departamento de Gineco-Obstetricia

Investigador: Dr. Victor Estuardo Icé Castillo

No. Boleta No. Registro Fecha: / /

Fecha consulta: / / Edad: __ afos

Tipode Parto: PES 1 PDS 0O

EGRESO A: Casa O Intensivo O Observacion O Morgue 0O
Numero de Gestas Previas ___ Cesarea previas

Tipo de Embarazo: Simple 0O Gemelar O
Presentacion del Parto: Cefélico 0 Podalico 0 Transversa [

Organizacion del equipo de trabajo

Se organizé adecuadamente el equipo

A. Coordinador(a) Sl | NO

Designé a cada uno de los asistentes

Clasifico el grado de choque hipovolémico

Identifico la causa de la hemorragia

Indicé cuanto de soluciones cristaloides infundir

Indico la transfusion de células empacadas

Corrigio la causa de la hemorragia

Coloc6 sonda Foley

B. Asistente 1 S| | NO

Se colocé en la cabecera de la paciente
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Explico a la paciente

Permeabiliza via aérea

Colocé oxigeno

Tomo signos vitales

Informé a coordinador de hallazgos encontrados en la paciente

Coloco frazadas

Mantuvo la posicion de la paciente con desviacion hacia la
izquierda. (no aplica en el posparto)

Llené correctamente la hoja de seguimiento de Codigo Rojo

C. Asistente 2

Sl

NO

Se coloco del lado izquierdo de la paciente

Canaliz6 dos vias, colocé soluciones y transfusiones

Tomo6 muestras de laboratorio

Hizo solicitudes de laboratorios

Hizo solicitudes de células empacadas

Llevé muestras al laboratorio

Llevé compatibilidad al banco de sangre

Recluté mas personal de ser necesario

Hablé con la familia

Colabora con el coordinador en la realizacién de procedimientos
en caso de ser requerido
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: EVALUACION DE LA APLICACION DEL CODIGO ROJO EN LA
PACIENTE CON HEMORRAGIA POSTPARTO para propésitos de consulta académica.
Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su reproduccion o

comercializacién total o parcial.

37



