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RESUMEN

Introduccién: La hemorragia postparto es una de las tres primeras causas de
mortalidad materna en el mundo. Se define como la pérdida hematica superior a 500
ml tras un parto vaginal o a 1.000 ml tras una cesarea. El “cédigo rojo” consiste en
crear un esquema de trabajo organizado, de manera que cuando se presente una
hemorragia obstétrica le permita al equipo asistencial seguir los pasos indicados sin
desviarse del objetivo. Objetivo: determinar el conocimiento y utilidad del Codigo Rojo
en residentes de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt. Metodologia:
Estudio descriptivo realizado con 54 estudiantes de Posgrado, el instrumento mide el
conocimiento de los procedimientos establecidos. Resultados: Se determin6 que de
los residentes | el 50% tuvieron una nota regular (20-29 puntos) y el resto una nota
mala (<20 puntos). Un 46% de los residentes Il obtuvieron una nota Buena (>30
puntos), 27% regular y el otro 27% una nota mala. El 83% de los residentes Il tienen
una nota regular. El 57% de las notas obtenidas de todos los residentes fueron
regulares siendo el grupo de R Il quienes obtuvieron la mejor nota. La asociacién entre
grado de residencia y nivel de conocimiento fue significativa (p < 0.001).
Conclusiones: Los residentes de Ginecologia y Obstetricia el conocimiento sobre

Caddigo Rojo es regular, y este es mayor en Residentes |l.

Palabras clave: Hemorragia postparto, hemorragia obstétrica, nivel de conocimiento,

Cddigo Rojo.



I. INTRODUCCION

La hemorragia postparto es una de las principales causas de mortalidad materna tanto
en los paises en desarrollo como en los desarrollados. En todo el mundo, se estima
que la hemorragia postparto severa se presenta en alrededor del 11% de las mujeres
que tiene parto de un nacido vivo. De acuerdo a las cifras de la OMS, durante el afo
2000 ocurrieron hemorragias en el 10% de todos los nacimientos con feto vivo, que

resultaron en 132.000 muertes de mujeres a nivel mundial. (1)

La hemorragia posparto constituye la primera causa de mortalidad materna en nuestro
pais y es un hecho reconocido a nivel mundial que la atencion oportuna y de calidad
en el manejo de esta situacion son fundamentales para evitar la morbilidad y disminuir
la mortalidad. (2)

Los Médicos son los usuarios mas comunes de los sistemas de "codigos" para
distinguir los tipos de emergencias y usan dicho sistema para poder identificar y
reaccionar rapidamente a una emergencia. Partiendo de este principio el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, decide crear el manual titulado “CODIGO ROJO
para el Manejo de la HEMORRAGIA OBSTRETRICA”, el cual tiene como enfoque el

procedimiento a realizarse al existir una emergencia de estas caracteristicas.(3)

El “cédigo rojo” consiste en crear un esquema de trabajo organizado, de tal manera
que cuando se presente una hemorragia obstétrica le permita al equipo asistencial
seguir los pasos indicados sin desviarse del objetivo y pueda ser replicado en cada

situacion especifica, logrando disminuir la morbimortalidad generada.(4)

El presente estudio de tipo descriptivo transversal tiene como objetivo determinar el
conocimiento del Codigo Rojo en residentes de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Roosevelt.



El estudio fue realizado con 54 estudiantes de Posgrado, el instrumento se divide en
dos secciones, la primera con 20 preguntas que miden el conocimiento de los
procedimientos establecidos, la segunda, con 10 preguntas para determinar la utilidad
del “CODIGO ROJO’. La informacién obtenida del area de conocimientos clasificara a

los estudiantes en Bueno (>30 puntos), Regular (20-29 puntos) y Bajo (<20 puntos).

Se pudo determinar que de los residentes | el 50% (10 residentes) tuvieron una nota
Regular (20-29 puntos) y el otro 50% (10 residentes) obtuvieron una nota Mala (<20
puntos). Un 46% (5 residentes) de los residentes Il obtuvieron una nota Buena (>30
puntos), 27% (3 residentes) Regular y el otro 27% (3 residentes) una nota Mala. Con
respecto a los residentes Ill el 83% (15 residentes) tienen una nota Regular la cual
predomina. Con estos datos en general el 57% de las notas obtenidas de todos los
residentes fueron Regulares, siendo los residentes Il en relacion a la cantidad de
poblacion quienes mejor nota obtuvieron y la asociacion entre grado de residencia y

nivel de conocimiento fue estadisticamente significativa (p < 0.001).

Se concluy6 que, el conocimiento sobre Codigo Rojo en los residentes de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Roosevelt es regular, y este es mayor en residentes de

segundo grado.



. ANTECEDENTES

21. Hemorragia

Hemorragia es la salida de sangre del aparato circulatorio. Generalmente es una
extravasacion, arterial o venosa; la hemorragia de origen cardiaco es menos frecuente.
La sangre puede quedar en los tejidos, puede acumularse en las cavidades naturales

del cuerpo o puede perderse al exterior.(5,6)

La infiltracion hemorragica de los tejidos puede consistir en petequias (pequefias
hemorragias discoidales o anulares de hasta 2 mm de diametro) o de sugilaciones o
sufusiones (hemorragias laminares mayores; el primer término se emplea
preferentemente para la piel, el segundo, para las mucosas). Equimosis es

equivalente, para algunos, a petequias, para otros, a sugilaciones y sufusiones.(5)

La sangre puede acumularse en el espesor de un organo labrandose una cavidad;
dicha coleccién hematica se llama hematoma. Segun la cavidad corporal en que se
acumule la sangre, se habla de: hemotérax, hemopericardio, hemoperitoneo,
hemartrosis, hematosalpinx, hematémetra. Para las colecciones sanguineas en los

espacios meningeos suele hablarse de hematoma: subdural, subaracnoideo.(5)

Segun el sitio de origen o la via de eliminacidn de la sangre, se habla de: epistaxis
(origen nasal), hemoptisis (origen pulmonar de sangre expulsada con la
expectoracion), hematemesis (vomito de sangre), melena (deposicion de sangre
negruzca, digerida), hematoquezia (eliminacion de sangre fresca por via anal,
originada en el recto), hematuria (sangre en la orina), menorragia (hemorragia de
origen uterino dentro del periodo menstrual), metrorragia (hemorragia de origen uterino

fuera del periodo menstrual).(7)



2.2. Clasificacion de la hemorragia

2.2.1. Segun su origen

e Hemorragia interna: Es la ruptura de algun vaso sanguineo en el interior del
cuerpo.

e Hemorragia externa: Es la hemorragia producida por ruptura de vasos
sanguineos a través de la piel, este tipo de hemorragias es producida
frecuentemente por heridas abiertas.

e Hemorragia exteriorizada: a través de orificios naturales del cuerpo, como el
recto (rectorragia), la boca vomitando (hematemesis) o tosiendo (hemoptisis),
la nariz (epistaxis), la vagina (metrorragia), la uretra (hematuria), el oido

(otorragia), y el ojo (hiposfagma).(5,7,8)

2.2.2. Seqgun el tipo de vaso sanguineo roto

e Hemorragia capilar: Es la mas frecuente y la menos grave pues los capilares
sanguineos son los vasos mas abundantes y que menos presion de sangre
tienen. La sangre fluye en sabana.

e Hemorragia venosa: El sangrado procede de alguna vena lesionada y la
sangre sale de forma continua, pero sin fuerza, es de color rojo oscuro.

e Hemorragia arterial: Es la mas grave si no se trata a tiempo, el sangrado
procede de alguna arteria lesionada y la sangre sale en forma de chorro

intermitente, es de color rojo rutilante. (5,7,8)



2.2.3. Segun su etiologia: Segun la causa que la provoque, puede ser por:

Rexis: solucion de continuidad o rotura de un vaso (lesién por arma blanca, por
ejemplo, se refiere a dafo intencionado).

e Diéresis: lesion por incision quirurgica o accidental.

e Diabrosis: corrosion de la pared vascular con bordes mal definidos.

o Diapédesis: aumento de la permeabilidad de los vasos sin perder su integridad

anatémica con la consiguiente salida de elementos formes. (5,7,8)

2.3. Efectos de la Hemorragia

Pueden distinguirse efectos generales y efectos locales. Entre los primeros los mas

frecuentes son:
a. Shock hipovolémico
b. Muerte por hemorragia aguda
c. Anemia por pequeinas hemorragias repetidas

Los efectos locales se deben principalmente a la presion que ejerce la sangre a su
alrededor. En esta accion mecanica puede tratarse de compresion de 6érganos o,
ademas, de dilaceraciones de tejido, como se observa en el borde de los hematomas
cerebrales. La gravedad del efecto local depende naturalmente del &rgano
comprometido. Asi, un pequefio hematoma de 5 a 10 ml puede ser fatal en el

mesencéfalo.(5)

2.4. Evolucion de las Hemorragias

Las pequenas hemorragias pueden reabsorberse sin dejar rastros o sélo algunos
macréfagos con hemosiderina. En este ultimo caso, las hemorragias laminares
aparecen como manchas amarillentas. En las leptomeninges puede producirse,
ademas, fibrosis, la cual puede bloquear la reabsorcion del liquido cefalorraquideo en

las vellosidades de Pacchioni y provocar una hidrocefalia. También una hematrosis



puede dejar como secuela una fibrosis con perturbacion funcional. En las grandes
colecciones hematicas la sangre no alcanza a reabsorberse por completo y se produce
una organizacion con tejido granulatorio que se transforma en una capsula fibrosa, la
sangre en el interior se transforma en masa pastosa achocolatada por la abundante
hemosiderina. La formacién de tal capsula no se observa, sin embargo, en los
hematomas cerebrales, que pueden reabsorberse casi enteramente, de modo que la

cavidad inicial queda convertida en una hendedura de contenido pastoso ocre.(7)

2.5. Hemorragia postparto

Existe una ausencia de uniformidad de criterio a la hora de definir la hemorragia
postparto, aceptandose varias definiciones en cuanto a diferentes parametros se
estimen. Una de las mas universalmente aceptadas es aquella que define la
hemorragia postparto como la pérdida hematica superior a 500 ml tras un parto vaginal

o a 1.000 ml tras una cesarea.(9-11)

El embarazo a edades mas avanzadas y el aumento en la frecuencia de nacimientos
por cesarea, pueden incrementar la incidencia de patologias asociadas a hemorragia
obstétrica.(12,13)

Esta definicion clasica presenta el inconveniente de la subjetividad del clinico, quien
tiende a subestimar estas cifras. Es por ello por lo que se hace necesario y
recomendable afiadir que la hemorragia postparto es, ademas de un sangrado
excesivo, aquella que repercute en la paciente y la hace presentar sintomas y/o signos
evidentes de hipovolemia. Otros parametros han ido cayendo en desuso, como es el
caso de la cuantia de hemoglobina y/o hematocrito, los cuales tienen la limitacion de
depender del momento preciso de su determinacion y de los volumenes previos al
parto.(14)

A su vez, es necesario distinguir entre hemorragia postparto precoz y tardia. La

hemorragia postparto precoz es aquella que ocurre durante las primeras 24 horas tras



el parto. La tardia es la que acontece después de 24 horas tras el parto hasta 6

semanas tras el mismo.(4)

2.6. Causas de la hemorragia postparto

Las causas de HPP incluyen atonia uterina, traumas/laceraciones, retencion de
productos de la concepcidon y alteraciones de la coagulacion. Una buena regla
nemotécnica para recordarlas son las 4 «T»: Tono (atonia uterina), Tejido (retencion
de productos de la concepcion), Trauma (lesiones del canal genital), Trombina

(alteraciones de la coagulacion).(9)

Cuadro 1. Causas y factores de HPP.

Causas Factores de riesgo
Gestacion multiple Hidramnios
Sobredistension uterina macrosomia fetal
Corioamnionitis RPM prolongada Fiebre
Parto prolongado y/o rapido
Atonia uterina (tono) | Agotamiento muscular Elevada multiparidad
Acretismo placentario
Retencion de tejidos Placenta Cirugia uterina previa

(Tejido) Coagulos

Parto instrumental

Desgarros del canal de parto Fase expulsiva precipitada

Cesarea previa

Parto instrumental

Distocia

Hiperdinamia

Rotura uterina Version cefalica externa

Alumbramiento manual

Lesion del canal del Acretismo placentario
parto (trauma) Inversién uterina Maniobra de Credé

Preeclampsia

Sindrome de Hellp

CID
Embolia de liquido amniético
Sepsis
Alteraciones de la |Adquiridas Abruptio placentae
coagulacion Enfermedad de Von Willenbrand
(trombina) Congénitas Hemofilia tipo A

En este cuadro se muestran sistematicamente los factores mas importantes de HPP.

Fuente: Karlson (9)



2.6.1. Las tres causas mas frecuentes

La atonia uterina es la causa mas frecuente (70%) dentro de la bibliografia revisada,
es cuando el utero no se contrae después del alumbramiento, originando una pérdida
sanguinea anormal. Sus factores de riesgo son la sobre distension uterina por
gestacion multiple, hidramnios o macrosomia fetal; el agotamiento muscular por parto
prolongado, rapido y/o gran multiparidad; y corioamnionitis por rotura prematurade

membrana. (14,15)

La segunda causa en frecuencia es la retencion de restos placentarios y/o coagulos,
lo cual puede deberse a una placenta adherente por una implantacién anormal de la
misma, como se da en la placenta acreta, increta, percreta. El acretismo placentario
es poco frecuente, aunque en los ultimos afios ha aumentado su incidencia. El riesgo

aumenta a medida que lo hace el numero de cicatrices uterinas.(16)

La tercera causa en frecuencia son las episiotomias y desgarros cervicales, perineales,

vaginales que se producen en partos instrumentales.(14)

e Atonia uterina: es la causa mas frecuente, siendo responsable del 80-90% de
las HPP. Factores de riesgo: sobredistension uterina (por gestacion multiple,
hidramnios o feto macrosoma), agotamiento muscular (por parto excesivamente
prolongado, rapido y/o gran multiparidad), corioamnionitis (fiebre, RPM
prolongada). Conviene recordar la premisa: «Un utero vacio y contraido no

sangra».(14)

La caracteristica clinica de esta hemorragia del Ill periodo del parto es su
aparicion tras del desprendimiento de la placenta. El volumen inicial de la
pérdida sanguinea puede no ser cataclismico, produciéndose un sangrado
continuo, pero que, segun progresa el tiempo, alcanza un volumen muy
considerable, constituyendo un aspecto muy traicionero el hecho de que la
repercusion hemodinamica (frecuencia del pulso y T.A.) pueda no ser

importante hasta que la pérdida hemorragica es ya muy considerable. En



algunas ocasiones el sangrado no se hace evidente al quedar inicialmente la
sangre retenida en el interior del utero. Suelen existir los antecedentes

etiologicos citados.(15)

Retencidén de tejido placentario y/o coagulos: la salida de la placenta tiene
lugar en los primeros 30 minutos tras el parto. De no ser asi, podria tratarse de
una placenta adherente por una implantaciéon anormal de la misma, como
pueden ser las placentas acreta, increta o pércreta. El acretismo placentario es
poco frecuente (1/2.500 partos) aunque en los ultimos afos se esta registrando
una incidencia ascendente. El riesgo aumenta a medida que lo hace el numero
de cicatrices uterinas. Si a pesar del control ecografico hay dudas sobre la
localizacion de la placenta, deberia realizarse una RNM con el fin de descartar
la existencia de una placenta pércreta. También esta relacionado con la

existencia de placenta previa.(14)

Traumas: hacen referencia a desgarros del canal genital, rotura uterina o

inversion uterina.(14)

o Desgarros/laceraciones: suponen la segunda causa mas frecuente de
HPP después de la atonia uterina. Normalmente se manifiestan como un
sangrado vaginal activo propio de partos instrumentados o con
episiotomia que hay que proceder a reparar mediante sutura. En
ocasiones también pueden hacerlo como hematomas. Los hematomas
vulvares y vaginales autolimitados pueden tratarse de forma
conservadora, en caso contrario deben ser evacuados. Si la paciente
presenta dolor en flanco y signos de hipovolemia hay que sospechar un
hematoma retroperitoneal, en cuyo caso convendra monitorizar
estrictamente por si fuese necesaria una exploracién quirurgica para

identificar los vasos sangrantes.(14)



o Rotura uterina: se define como la pérdida de integridad de la pared del
utero. El factor de riego mas comunmente implicado es la existencia de
una cirugia uterina previa, siendo la cesarea con histerotomia transversa
segmentaria baja la mas frecuente. Otros factores relacionados son los
partos traumaticos (instrumentales, grandes extracciones, distocias) y la
hiperdinamia/hiperestimulaciones uterinas. Las roturas asociadas a
traumatismos externos (incluyendo la version cefalica externa) son

excepcionales.(14)

o Dehiscencia uterina: a diferencia de la rotura uterina propiamente dicha,
la dehiscencia se define como la separacion de la capa miometrial que
asienta sobre una cicatriz uterina previa. Raramente son responsables

de HPP moderadas-graves.(14)

o Inversién uterina: se trata de una complicacion obstétrica muy poco
frecuente que se atribuye a una excesiva traccién de cordon y presion
sobre fondo uterino (Maniobra de Credé), provocando la salida del fondo
uterino en la cavidad endometrial. Los principales factores de riesgo son
el acretismo placentario y el alumbramiento manual. El prolapso es tan
obvio que no son necesarias pruebas de imagen confirmatorias, salvo en
casos de inversiones incompletas con estabilidad hemodinamica de la

paciente y minimo sangrado.(14)

e Alteraciones de la coagulacion: coagulopatias congénitas o adquiridas

durante el embarazo.

o Congénitas: enfermedad de Von Willebrand, Hemofilia tipo A.

o Adquiridas: preeclampsia grave, Sindrome HELLP, embolia de liquido
amniotico, abruptio placentae, sepsis. Ademas de estas causas

formalmente descritas, existen otros factores de riesgo como son la edad

10



materna avanzada, la miomatosis uterina y el hecho de haber sufrido una
HPP en una gestacion anterior. El conocimiento sobre si una gestante
presenta alguno de estos factores de riesgo es una parte importante para
la prevencion de la HPP, pero no hay que olvidar que hasta 2/3 de las

HPP ocurren en mujeres sin ningun factor de riesgo.(17)

2.7. Diagnéstico de la HPP

El diagndstico suele ser evidentemente clinico, apareciendo una pérdida hematica
excesiva antes del alumbramiento de la placenta (hemorragia de la tercera fase) o
después (HPP verdadera). Como se ha explicado anteriormente, ademas de
intentar cuantificar la hemorragia es necesario valorar la repercusion de esta sobre
el estado hemodinamico de la paciente. Para ello pueden tomarse como referencia

los siguientes.(12)

e Signos: TA sistdlica. Indica afeccion hemodinamica leve/moderada/ grave

segun la cifra tensional sea 100-80/ 80-70/ 70-50 respectivamente.

e Sintomas: indican hemorragia.

Leve: debilidad, sudor, taquicardia.
Moderada: palidez, oliguria.

Grave: shock, fallo renal con anuria, disnea, Sindrome de Seehan en el
puerperio inmediato. (12)

2.8. Manejo inicial de la HPP

Ante una HPP es crucial una actuacion inmediata y secuencial. Se recomienda
disponer de un plan de accion previamente establecido y que resulte familiar al
personal de la maternidad. El obstetra ha de ser capaz de identificar si una

determinada maniobra para la correccion de la hemorragia es exitosa o por el contrario
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insuficiente, de este modo se procura que la demora en la aplicacion de medidas
sucesivas sea la minima posible. Asi mismo debe coordinarse ayuda multidisciplinar
(enfermeria, anestesia, obstetras) en caso de no poder controlar la hemorragia con
medidas generales. La conducta inicial ha de centrarse en mantener y/o recuperar la
estabilidad hemodinamica de la paciente. Para ello ha de instaurarse fluidoterapia
agresiva con SF o Ringer Lactato a razén 3:1 (300 cc de reposicion por cada 100
perdidos). En general, se debe considerar la transfusién cuando se han perdido entre
1y 2 litros de sangre aproximadamente. En tales circunstancias, si se administran 5 6
mas concentrados de hematies, debe afnadirse plasma fresco congelado para reducir
el impacto de la coagulopatia dilucional. Deben administrarse concentrados de
plaquetas si el recuento de éstas desciende por debajo de 20.000 o si hay una
disfuncion plaquetaria. Un concentrado de hematies incrementa el hematocrito en un
3% y seis concentrados de plaquetas suponen una elevacién de 30.000/ microL en el
recuento.(3,18,19)

Durante este tiempo, las constantes vitales (TA, pulso, saturacién de O2) han de ser
monitorizadas y obtenerse analiticas seriadas cada 30 minutos. Consideraremos
detener la transfusion una vez alcanzada una hemoglobina >8 gr/dl (hematocrito
>21%), recuento plaquetario >50.000, o tiempos de coagulacion (TP y TTPa) inferiores
a 1,5 veces el valor control. En caso de no mantenerse saturaciones de oxigeno
superiores a 92%, debe instaurarse oxigenoterapia de soporte con mascarilla.
Simultaneamente ha de colocarse una sonda urinaria con la triple funcién de favorecer
la contraccidn uterina (gracias al vaciado vesical), preparar a la paciente en caso de
una intervencion quirdrgica y controlar la diuresis. Se considera adecuado un volumen
diurético >30 ml/hora. Simultaneamente a la estabilizacion hemodinamica, se debe
buscar e identificar la causa de la hemorragia para poder aplicar el tratamiento
idéneo.(20)

2.8.1. Tratamiento etiolégico de la hemorragia postparto precoz
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Es de suma utilidad conocer si se trata de una hemorragia de la tercera fase o una
HPP verdadera. Las hemorragias postparto de la tercera fase (previas al
alumbramiento de la placenta) son poco frecuentes. En este caso, debe procederse a
su extraccion con una traccion suave y mantenida del corddn. Si la placenta no emerge
en los 30 minutos después del parto, debe sospecharse una placenta retenida o una
insercién anormal de la misma. En el primer caso se procede a una exploracién manual
del utero. La extraccion manual de la placenta se efectua introduciendo una mano
enguantada en la cavidad uterina y controlando el fondo con la otra mano. Se sigue el
cordén umbilical hasta su insercion y se identifica el borde inferior de la placenta para
proceder a su separacion mediante un movimiento de sierra. Cuando se ha
desprendido por completo, se tracciona de las membranas hacia el exterior mientras
que con la mano situada sobre el fondo se realiza un masaje con un movimiento
rotacional. Si esto no fuese suficiente y aun permaneciesen restos intracavitarios,
deberia realizarse un legrado. Debido al alto riesgo de perforacion del utero puerperal
grande y blando, deben usarse legras de gran tamano (legra de Pinard) y si es posible

bajo control ecografico.(21)

En casos de placentacion anormal (acretismo placentario) puede resultar imposible
extraer toda la placenta sin danar el utero (provocando, por €j., una inversion uterina).
En tales circunstancias, si el sangrado es controlable farmacolégicamente, es
preferible dejar parte de la placenta en la cavidad. En gran cantidad de ocasiones, y

en funcion del grado de acretismo, hay que recurrir a histerectomia.(22)

Si ocurriese una inversion uterina, el primer paso seria detener la infusion de farmacos
uterotdnicos. Si el reemplazamiento manual es insatisfactorio, hay que recurrir a la
administracidon de sustancias que relajen el utero y reintentarlo, siendo de eleccién la
nitroglicerina (50-500 ug iv). Otras opciones son la terbutalina (0,25 mg iv) o el sulfato
de Mg (4-6 g a administrar en 15-20 minutos). Si estas medidas fracasan, el siguiente
paso es la recolocacion quirurgica mediante laparotomia, siendo el procedimiento mas
empleado la técnica de Huntington. La colaboracion con el anestesista es esencial

para conseguir la total relajacion del utero, siendo preferible la anestesia general con
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gases como halotano o enflurano, que a su vez son buenos utero-relajantes. Tras la
resolucién, se administra un agente utero-ténico (oxitocina) para inducir la contraccion
miometrial y prevenir la reinversion y antibioterapia (cefalosporina en dosis unica) para

profilaxis de endometritis.(21,23)

Silainversién uterina ocurriese aun con la placenta en el interior del Utero, es preferible
dejarla y esperar a su alumbramiento espontaneo tras la recolocacion del utero ya que
asi no interfiere en las maniobras de restauracion y extraerla antes solo incrementa la

pérdida hematica.(21)

Se reconoce HPP verdadera cuando el alumbramiento de la placenta ya ha tenido
lugar. En estas circunstancias, la causa mas habitual es la atonia uterina. Para
corregirla, el primer paso es realizar un masaje manual del utero con evacuaciéon de
los coagulos del segmento uterino inferior. Simultaneamente se administran de forma
secuencial farmacos uteroténicos iv. Si tras la aplicacion de masaje junto con la
administracién de uteroténicos la HPP no cede y hemos descartado/ tratado otras
causas distintas de la atonia (retencion placentaria, desgarros del canal genital,
inversion uterina, rotura uterina), habra que recurrir a maniobras terapéuticas mas

agresivas.(22)

La primera de estas medidas es el taponamiento uterino. Existen balones
especificamente disenados para este propdésito como es el balén de Bakri, pero si no
esta disponible puede usarse una sonda-balén de Sengstaken-Blakemore. Ambos
modelos se basan en un mecanismo de actuacion por compresion (se rellenan con
aprox. 500 ml de suero salino) una vez han sido introducidos correctamente a través
del canal cervical. Asi mismo disponen de orificios para el drenaje sanguineo.
Actualmente es un procedimiento poco usado y mas como «puente» a la espera de
una cirugia resolutiva que como método definitivo para detener la HPP. No obstante,
en ocasiones puede suponer por si solo una medida eficaz en el control de la HPP,
evitando recurrir a técnicas quirurgicas. En cualquier caso, deben retirarse tras 24
horas.(24)
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El siguiente paso es la embolizacion arterial selectiva mediante cateterizacion por
radiologia intervencionista. El cateterismo se realiza de forma retrograda hasta llegar
a la bifurcacion aortica. El objetivo de esta técnica es disminuir de forma transitoria y
no permanente el flujo sanguineo de modo que los mecanismos fisiologicos de
coagulacion actuen por si solos. El inconveniente de este procedimiento es su escasa
disponibilidad. Su ventaja: realizada por un equipo especialista presenta una eficacia
del 70-100% con el afiadido de preservar la fertilidad.(24)

De este modo, la ligadura arterial pasa a ser una de las maniobras mas utilizadas ya
que es facil y rapida de realizar y por supuesto es accesible cualquiera que sea el
centro donde se practique. La ligadura uterina bilateral ha pasado a ser la técnica de
primera eleccion, desplazando a un segundo plano la ligadura de las arterias iliacas
internas (arterias hipogastricas), debido a su mejor accesibilidad y a su localizacion no
tan proximas a uréteres o venas iliacas, lo que le confiere un mayor porcentaje de éxito
al disminuir complicaciones iatrogénicas. La principal causa de fracaso son las
inserciones placentarias anomalas; aun asi, la eficacia es superior al 90%. No se han
descrito complicaciones como necrosis uterina o insuficiencia placentaria en

embarazos posteriores.(9)

También se puede realizar una ligadura arterial progresiva que, como su nombre
indica, consiste en devascularizar los pediculos vasculares aferentes al utero de
manera escalonada, de modo que, si tras 10 minutos la hemorragia no se cohibe, se

pasa al siguiente pediculo. El orden es el siguiente:

Ligadura de la rama ascendente de la arteria uterina.
Ligadura la arteria uterina contralateral.
Ligadura baja de ambas uterinas y de sus ramas cervico-vaginales.

Ligadura de pediculo lumbo-ovarico unilateral.

o b 0N =

Ligadura de pediculo lumbo-ovarico contralateral.

Por ultimo, antes de recurrir a la histerectomia, puede recurrirse a la plicatura. La

plicatura es una técnica que se basa en la compresion del utero mediante suturas
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transmurales, siendo la mas conocida y aplicada la plicatura de B-Lynch. Esta consiste

en una sutura continua que «abrazay el utero en su longitud.(9)

La indicacion mas frecuente para su realizacion es la atonia uterina postcesarea. El
resultado es similar al que obtendriamos con una compresion manual continuada del
utero. Por tanto, es lI6gico comprobar, previo a su realizacion, que la hemorragia cede
con la compresion manual del fondo uterino. La histerectomia es el ultimo recurso ante
una HPP. Gracias a las técnicas anteriormente descritas, actualmente no es tan
frecuente tener que recurrir a ella, salvo fracaso de las medidas anteriores, roturas
uterinas irreparables o acretismo placentario, siendo esta ultima la indicacibn mas
frecuente de histerectomia hoy en dia después de la atonia. La técnica de eleccion es
la histerectomia total con conservacion de anexos. Al hacerla de forma total hay que
tener cuidado para no acortar excesivamente la vagina; esto se consigue palpando el
cérvix via vaginal o amputando el fondo uterino y explorando la unién cervico-vaginal

a través del cuello dilatado.(3)

Si a pesar de controlar la hemorragia tras la histerectomia postparto tiene lugar una
coagulopatia de consumo (CID), lo correcto es colocar un taponamiento pélvico
durante 24 horas y puede considerarse la administracion de factor VII recombinante
(90 ug/kg en bolo i.v.). El inconveniente de su uso radica en su disponibilidad debido
a su elevado coste. Ademas, aumenta el riesgo de sufrir un tromboembolismo
secundario. Se ha probado con éxito en casos de hemorragia por hemofilia Ay By
otras coagulopatias congénitas. En casos de hiperfibrinolisis puede asociarse acido

tranexamico. (3)
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2.9. Prevencién de la hemorragia postparto

El conocimiento de la existencia de factores de riesgo es de gran ayuda a la hora de
prevenir una HPP, pero hay que recordar que 2/3 de los casos se dan en mujeres sin
ninguno de estos factores. Es por ello por lo que, debemos actuar de forma sistematica
y universal en la fase de alumbramiento de todos los partos mediante una conducta

activa, que puede resumirse en los siguientes pasos.

Administracion de un uterotonico, siendo de eleccion la oxitocina.

Clampaije y seccion precoz del cordon umbilical.

Traccion suave y mantenida del mismo.

Masaje uterino tras alumbramiento.(25)
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2.10. Manual del Cédigo Rojo para el manejo de la hemorragia obstétrica

2.10.1. Justificacion

Es fundamental la compresién de la magnitud del problema y establecer una
metodologia que establezca una conducta estandar en: 1. La identificacion de factores
de riesgo en todos los casos que sea posible, 2. El reconocimiento precoz de la
hemorragia establecida y 3. La aplicacion de un protocolo para el tratamiento de esta.
El “cédigo rojo” consiste en crear un esquema de trabajo organizado, de tal manera
que cuando se presente una hemorragia obstétrica le 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, logrando asi

disminuir la morbimortalidad generada por esta causa (3).
2.10.2. Objetivo

El objetivo de este manual es 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, prevencion, diagndstico oportuno, tratamiento
sistematico, rapido y en equipo, de tal forma que se logre disminuir la morbimortalidad

por esta causa (3).
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210.3. Niveles de Evidencia y grados de recomendacién
Estos se describen en los siguientes cuadros:

Cuadro 2. Niveles de Evidencia

1++ Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos de
alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos de
alta calidad con muy poco riesgo de sesgos.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
con alto riesgo de sesgos.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes de casos y

controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer
una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos controles bien realizados con bajo riesgo de
sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

2- Estudios de cohortes de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo de que la relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

La evidencia esta organizada en una jerarquia que depende del disefo del estudio, donde los
estudios con mayor jerarquia son los metaanalisis y la evidencia de menor jerarquia la que
proviene de la opinidn de los expertos. Fuente: Colombia. Ministerio de Salud y Proteccién
Social (4).
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Cuadro 3. Grados de Recomendacion

A Por lo menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico
clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de la
guia; o volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados
como 2++, directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que
demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados 1++ 0 1+.

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados
como 2+ directamente aplicables a la poblacion diana de la guia y que
demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 2++

D Evidencia cientifica de nivel 3 o0 4; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 2+. Los estudios clasificados 1-y 2- no
deben usarse en el proceso de elaboracién de recomendaciones por su
alto potencia de sesgo.

Los grados de recomendacion se utilizan para tomar decisiones clinicas y se generan a partir

de los niveles de evidencia. Fuente: Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social (4).
2.10.4. Diagnoéstico y clasificacion del choque hipovolémico

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%, por lo que se recomienda clasificar el choque de
acuerdo con el peor parametro encontrado (no se recomienda hacerlo solo de acuerdo
con la percepcion subjetiva de la pérdida sanguinea) (nivel de evidencia 2, grado de

recomendacion B) (4).
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Cuadro 4. Clasificacion del choque hipovolémico

Perdida de Sensorio Perfusion Pulso Presién Grado del
volumen (%) y arterial choque
ml para una sistolica
mujer entre (mm/hg)
50-70 kg
10-15 (%) Normal Normal Compesado
500-1.000 mL 60-90 >90
16-25 % Normal Palidez- Leve
1.000-1.500ml y/o frialdad 91-100 80-90
agitada
26-35 % Agitada Palidez, Moderado
1.500-2.000ml frialdad mas 101-120 70-79
sudoracién
>35% Letargica Palidez, Severo
>2.000ml o] frialdad mas
inconscie | sudoracion >120 <70
nte y llenado
capilar >3
segundos

Los signos, sintomas (sensorio, perfusion, pulso y presion arterial) y su relacion con el

grado de pérdida sanguinea y choque hipovolémico deben estar listados y expuestos

(tabla de clasificacién de choque y/o indice de choque) en el sitio de atencion de partos,

cesarea y recuperacion posparto, con el fin de orientar las estrategias de manejo.

Fuente: Colombia. Ministerio de Salud y Proteccién Social (4).

2.10.5.

¢ Principios de manejo

Secuencia Temporal del Cédigo Rojo

o Reposicion adecuada de cristaloides de acuerdo con la clasificacion del

estadio de choque (nivel de evidencia 1, grado de recomendacion A).

o Considerar coagulacion intravascular diseminada por consumo después

de una hora de choque.
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o Decisién oportuna del manejo quirurgico (nivel de evidencia 2, grado de

recomendacion B) (3).

e Secuencia temporal

o Minuto O: activacion: La institucion debe tener un sistema de activacion
que permita al personal enterarse inmediatamente de la emergencia.
Determinar sensorio, perfusion, pulso, presion arterial y oximetria.

o Clasificar el choque: Cuando se activa un cdédigo rojo en baja
complejidad se debe alertar al operador de radio, enfermera jefe, primer
y segundo médico, auxiliares de enfermeria, laboratorio clinico. Cuando
se activa un cédigo rojo en mediana y alta complejidad se debe alertar
al ginecdlogo, anestesiologo, segundo médico, enfermerajefe, auxiliares
de apoyo, laboratorio clinico, camillero, banco de sangre.

o Minuto 1 a 20: reanimacion: Oxigeno por canula a 3 L/min (nivel de
evidencia 2, grado de recomendacién B). Canalizar 2 venas calibre
grueso, catéter 14 o 16. Tomar muestras (CH, hemoclasificacion, TP,
TPT, fibrindgeno). Iniciar infusion de 500 mL de cristaloides calientes y
continuar con bolos de 300 a 500 cm3 de acuerdo con la respuesta
hemodinamica. Pasar sonda vesical a cistoflo para drenaje vesical y
cuantificar diuresis. Realizar masaje uterino bimanual (nivel de evidencia
2, grado de recomendacion C). Revision uterina bajo anestesia general:
establezca diagnostico etiolégico (Nemotecnia 4 Ts). Aplicar
medicamentos de primera linea: oxitocina, misoprostol, metilergonovina
(nivel de evidencia 2, grado de recomendacion B). Oxitocina: a 40 U
diluidas en 500 mL de cristaloides (para pasar en 4 horas a 125 mL/hora)
(nivel de evidencia 1). Metilergonovina amp. x 0,2 mg: 1 ampolla IM
(nivel de evidencia 1). Misoprostol tabletas x 200 mcg 5 tabletas

intrarrectales.(3)
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o Evite la hipotermia: utilice sabanas o mantas precalentadas y todos los
cristaloides administrelos calientes (nivel de evidencia 3, grado de
recomendacion D).

o En los niveles de baja complejidad, todas las pacientes en quienes se
activo un cddigo rojo deben ser trasladadas al nivel de mediana o alta
complejidad mas cercano de forma inmediata posterior al manejo inicial.

o En choque severo o indice de choque mayor de 1 (Indicador: frecuencia
cardiaca/sistélica), inicie transfusion inmediata con las dos primeras
unidades de sangre sin cruzar —O negativo; si no esta disponible, puede
usar O positivo—, y solicite las unidades adicionales cruzadas. Recuerde
que, si transfunde seis unidades o mas de globulos rojos, debe
conservar la relacion 1:1:1, es decir, por cada unidad de globulos rojos
una de plasma y una de plaquetas (nivel de evidencia 2, grado de

recomendacion C). (3)

Cuadro 5. Medicamentos de Primera Linea

Oxitocina 40 unidades intravenoso en 500 cm?® de Lactato Ringer. Pasar a 125
cm? hora (160 mUI/min)

Mosoprostol. 1.000 mcg intrarectal.

Metilergonovina 0.2 mg intramuscular.

Estos son los medicamentos de primera linea para la induccién del parto. Fuente: Colombia.

Ministerio de Salud y Proteccién Social (4)

o 20-60 minutos: estabilizacion: Conservar volumen circulante. Atonia
uterina: masaje uterino permanente (nivel de evidencia 2, grado de
recomendacion C). Usar oxitocina, misoprostol o metilergonovina con
dosis adicionales de acuerdo con criterio clinico. El acido tranexamico
se debe administrar en dosis de 1 g por via IV cada 6 horas, minimo 4
dosis, en las siguientes situaciones:

- Hemorragia posparto secundaria a traumatismo del canal del parto.

- Sospecha de trastornos de la coagulacion por historia clinica.
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2.10.6.

- Hemorragia posparto que no ceda al manejo médico después de la
aplicaciéon de las medidas iniciales (niveles de evidencia 2 y 3, grado de
recomendacion C). Iniciar inotropicos y vasoactivos si persiste la

hipotension.(4)

Prevencion

¢ Manejo activo tercer periodo.

o Oxitocina 10 unidades diluidas endovenosas al salir hombro anterior

para pasar en 10 minutos. En caso de no contar con vena canalizada,
aplicar 10 unidades de oxitocina intramuscular (nivel de evidencia 1,
grado recomendacion A).

Pinzamiento del corddn segun protocolos.

Traccion controlada del cordén.

Masaje uterino.

La carbetocina puede ser usada como medicamento alternativo a la
oxitocina en pacientes con factores de riesgo para hemorragia posparto
como embarazo gemelar, sobredistension uterina, miomatosis uterina,
polihidramnios, corioamnionitis, abrupcio de placenta,
después del alumbramiento (nivel de evidencia 2, grado de

recomendacion C).

¢ Vigilancia inmediata en posparto: evolucién médica durante las dos primeras

horas posparto o poscesarea para evaluar tono uterino, sangrado y otras

complicaciones (nivel de evidencia 3, grado de recomendacion D). (4)

2.10.7.

Organizacion del equipo de trabajo

Con el fin de evitar el caos durante la asistencia a una situacién critica como es la
hemorragia obstétrica con choque hipovolémico, es necesario organizar el equipo
humano disponible, asignandole funciones especificas, las cuales deben ser

previamente conocidas y estudiadas en los entrenamientos institucionales y pueden
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ser asimiladas con la ayuda de la lista de chequeo del codigo rojo. La organizacion del
equipo mejora las condiciones de trabajo y facilita |la realizacién de las funciones para
la recuperacién y mantenimiento de la vida de la mujer en choque. Cada miembro
participante en el cdédigo rojo debe cumplir sus funciones, con el fin de evitar la
duplicacién o la omision de alguna de ellas. La activacion del codigo la hace la primera

persona que entra en contacto con la paciente que esta sangrando. (4)

210.8. Funciones de los participantes en el cédigo rojo en niveles de
mediana y alta complejidad

e Médico jefe: Ginecdlogo o médico que esta atendiendo el parto o la cesarea.
o Ubicacion: lado derecho o frente al periné de la paciente.
o Buscar la causa del choque.
o Clasificar el estado de choque.
o Practicar revision uterina y cervicovaginal.
o Hacer masaje uterino bimanual.
o Dar orden verbal de colocacion de liquidos, hemoderivados vy
medicamentos de segunda linea.
o Revaluar estado de choque post reanimacién inicial.
o Realizar los procedimientos quirurgicos.
o Levantar el codigo rojo.

o Informar a los familiares. (3)

e Anestesidlogo
o Ubicacion: cabecera de la paciente.

o Funcion: Aplicar anestesia general. (3)

e Enfermera jefa
o Ubicacion: lado izquierdo de la paciente.
o Aplicar y registrar medicamentos de primera linea sin solicitar orden

meédica escrita o verbal.
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o Colocar sonda vesical a cistoflo.

o Supervisar las funciones del personal auxiliar de enfermeria.

o Aplicary registrar medicamentos de segunda linea de acuerdo con orden
verbal del médico jefe.

o Administrar hemoderivados. (3)

Auxiliar 1 de enfermeria
o Canalizar segunda via de acceso venoso calibre 14 o 16.
o Tomar muestras sanguineas.
o Pasar Lactato de Ringer 500 cm? en bolo, caliente, y continuar infusion

de acuerdo con la orden verbal del médico jefe. (3)

Auxiliar 2 de enfermeria
o Diligenciar las érdenes de laboratorio.
o Marcar los tubos de muestra y garantizar que lleguen al laboratorio.
o Ordenar por escrito los hemoderivados de acuerdo con la indicacion
verbal del ginecdlogo.
o Anotar los eventos con registro de tiempo en el formato de activacion de

cddigo rojo. (3)

Auxiliar 3 de enfermeria
o Suministrar canasta de codigo rojo.
o Llamar a Ilaboratorio, camillero, anestesidlogo, segundo médico,
enfermera jefa, demas personal necesario.
o Calentar liquidos.
o Recibir la sangre solicitada.

o Suministrar los elementos adicionales necesarios. (3)

Camillero
o Suspender todas las actividades al llamado de codigo rojo.
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o Tener disponibilidad inmediata en la puerta de la sala de partos.

o Llevar las muestras debidamente marcadas al laboratorio.

o Esperar los hemoderivados y entregarlos en sala de partos.

o Retirarse de partos solo cuando el médico jefe levante el codigo rojo. (3)
e Laboratorio clinico

o Recibir y procesar las muestras debidamente marcadas.

o Enviar a obstetricia hemoderivados solicitados. (3)

e Segundo médico
o Ubicacion: lado izquierdo de la paciente.
o Hacer masaje uterino bimanual.
o Apoyar la decision de procedimientos quirurgicos: histerectomia total vs.
subtotal. (3)

2.10.9. Paciente menor de edad hija de padres seguidores de la iglesia

Testigos de Jehova

Maneje integralmente el codigo rojo sin considerar la determinacion religiosa de los
padres o del menor: “predomina el cuidado de la salud sobre los condicionantes
religiosos”. En caso de no contar con el personal suficiente mencionado anteriormente,

se deberan ajustar las funciones de acuerdo con la disponibilidad institucional. (3)
2.10.10. Paciente que es atendida en un centro de baja complejidad

Si la paciente ingresa con hemorragia posparto a uno de los centros de atencion

médica inmediata (CAMI) o de baja complejidad de atencion, se debe garantizar:

e Minuto 0O: activacion
o Determinar sensorio, perfusion y signos vitales completos.
o Alertar a laboratorio, radio, nivel de mediana o alta complejidad mas
cercano, segundo médico, enfermera jefe y auxiliares de apoyo.

o Iniciar calentamiento de liquidos. (3)
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e Minuto 1 a 20: reanimacién
o Oxigeno por canula a 3 L/min.
o Canalizar 2 venas calibre grueso, catéter 14 o 16.
o Tomar muestras (CH, hemoclasificacion, TP, TPT, fibrindgeno).
o 2.000 mL de Lactato Ringer en bolo caliente y continuar segun orden
médica.
o Clasificar el choque.
o Pasar sonda vesical a cistoflo.
o Hacer revision uterina.
o Practicar masaje uterino bimanual.
o Aplicar medicamentos de primera linea: oxitocina,

misoprostol, methilergonovina. (3)

Transporte inmediato al centro de atencion de mediana o alta complejidad mas
cercano, de preferencia en ambulancia medicalizada, con el equipo humano
acompanfante entrenado en cddigo rojo y que continue durante el desplazamiento con
la aplicacion del codigo, con énfasis en el masaje uterino activo, las maniobras de
reanimacion, reemplazo de volumen y administracién de medicamentos (goteo de
oxitocina en caso de atonia) (nivel de evidencia 3), acompafnamiento a la familia con
explicacion clara y objetiva que proceda de quien asume el proceso de coordinacion

del codigo rojo.(4)
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2.10.11. Flujograma de Manejo

Figura 3. Flujograma de Manejo.

Activacion:
Sangrado mayor de 1000 cm?
Evaluar: TA, FC. Perfusidn, sensorio

Baja complejidad

Llamar a primer y segundo ginecdlogos, Lamar a primer y
anestesid nediano hospitalario, enfermera jefe, auxiliares, camillero.
enfermera jefe, ares, camillero CRIIF
labo ratorio

i ) por canula min.
éter 140 16.
lasi oque.
Pasar sond cistoflo.
Revisidn uterina, masaje uterino bimanual.
Oxitocina: 40 unidades en SO0 2 3/hora.

Misoprostol: 1.000 mc |
Metllergonovina: 0,2 mg, 1 ampolla IM.

Transfundir de acuerdo a Jasifica e yre i [Re=tahilidad
orden verbal del

3 manejo inicial hemodina
ginecdlopo jefe

sangrado abundante

Estabilidad hemodinZ
sangrado esc: Traslado a Unidad de
cuidados intermedios o

intensivos

Vigile el sangrado

Evalué sensorio, perfusi

Definala transfusion si es necesario.

Aqui se muestra la conducta a seguir dependiendo de que el evento se clasifique como de

baja, mediana o alta complejidad. Fuente: Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion
Social (4)
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M. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Determinar el conocimiento y utilidad del Codigo Rojo en residentes de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Roosevelt.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1. Describir la poblacién encuestada.

3.2.2. Determinar si el nivel de conocimiento del “CODIGO ROJO” segun grado de
residencia.

3.2.3. Determinar la percepcion de la utilidad que tiene la aplicacion del “CODIGO
ROJO” en obstetricia.
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IV. METODOLOGIA

4.1. Tipo de Estudio

Estudio descriptivo sobre el conocimiento del “CODIGO ROJO”.
4.2. Area de Estudio

Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt.
4.3. Universo o muestra

El Universo esta compuesto por residentes de posgrado de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Roosevelt que forman parte del programa de Posgrado de la Universidad
San Carlos de Guatemala (USAC), que se encuentran realizando sus estudios en los
diferentes servicios del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Roosevelt. El universo cuenta con 54 estudiantes de Posgrado. Utilizando un 5% a
10% sobre el error minimo por pérdida o falta de informacion, es decir, ausencia de

estudiantes, suspension por enfermedad y otros.
4.4. Sujetoy Objeto de Estudio

Estudiantes de Primer, Segundo y Tercer afio de Residencia del Posgrado de
Ginecologia y Obstetricia de la Universidad San Carlos (USAC), que realizan su

Residencia en el Hospital Roosevelt.

4.5. Criterios de inclusién
e Cualquier residente de la Maestria de Ginecologia y Obstetricia inscritos

durante el afo 2017 en la Universidad de San Carlos de Guatemala y que

realizan su residencia en el Hospital Roosevelt.
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4.6. Criterios de exclusion

La autora de esta investigacion se autoexcluyo.

4.7. Variables estudiadas
» Demograficas
o Edad
o Sexo
o Ao de Residencia
o Religién
o Estado civil
o Paridad
» Conocimiento del Cédigo Rojo
» Utilidad del Cédigo Rojo
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4.8. Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFICINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
EDAD Tiempo que ha vivido una Informacidn Cuantitativa de razén Afos
persona contando desde su proporcionada por el
nacimiento. residente sobre su
edad
SEXO Conjunto de peculiaridades que Informacién Cualitativa nominal Masculino
caracterizan a los individuos de proporcionada por el Femenino
una especie dividiéndolos en residente sobre su
masculinos y femeninos sexo
ANO DE Anodeestudioquecursoenla Informacién Cualitativa ordinal RI
RESIDENCIA | residencia. proporcionada por el RII
residente sobre afio de RII
residencia
RELIGION Esunsistemaculturalde Informacidn Cualitativa nominal Catolico
comportamientos y practicas, proporcionada por el No catdlico
éticay organizacion social, que residente sobre religion
relacionalahumanidadauna que profesa
categoria existencial
ESTADO Condicién de una persona Informacidn Cualitativa nominal Soltero
CIVIL segun el registro civil en proporcionada por el Casado
funcién de si tiene o no residente sobre su
pareja y su situacion legal al estado civil
respecto
PARIDAD Clasificacion de una mujer Informacidn Cuantitativa de Numero de partos

por el numero de nifios

nacidos vivos que ha parido.

proporcionada por el
residente sobre paridad

razon
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NOMBRE DE DEFICINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
LA VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIO MEDICION
NAL
CONOCIMIENTO | Conjunto de informacion Valor obtenido segun | Cualitativa ordinal Bueno
almacenada mediante la la suma de las Regular
experiencia, aprendizaje, respuestas correctas: Malo
introspeccion. Bueno >30
puntos
Regular 20-29
puntos
Malo <20 puntos
UTILIDAD Capacidadquetieneuna En el cuestionario se | Cualitativa Si
cosade serviro ser pregunta si el nominal No

aprovechada para un fin
determinado.

residente considera
que conocer el
“Cdédigo Rojo” es util
para su desempeio
laboral
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4.9.

4.9

4.9

Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

.1. Descripcién del instrumento de recoleccién de datos

El instrumento utilizado para la realizacion del diagndstico situacional fue un
cuestionario el cual se realizd con la ayuda y guia del tutor Dra. Claudia de Ledn
especialista en Ginecologia y Obstetricia, en base a los conocimientos basicos que los
estudiantes adquieren durante el proceso de capacitacion del Programa Nacional de
Salud Reproductiva impartido por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. El

cuestionario consta de 30 preguntas de seleccién multiple.

.2. Procedimientos para la recoleccion de datos

Se elaboro el protocolo de investigacion y fue revisado y aprobado por el Comité
de Docencia e Investigacion del Hospital Roosevelt.

Se procedio a validar el instrumento de recoleccion de datos con 5 estudiantes.
Se socializdé con residentes de Ginecologia y Obstetricia los objetivos y la
metodologia del estudio.

Se administraron los cuestionarios validados a todos los residentes para evaluar
su conocimiento sobre el cédigo rojo.

Luego se calificaron los instrumentos de acuerdo con como se describe en el
plan de analisis.

Se tabularon y analizaron los datos

Se realiz6 el informe final y se llevé al Comité de Docencia e Investigacion para

Su revision y aprobacion.

4.10. Plan de analisis

Para la realizacién del procesamiento de la informacion obtenida, se procedié de la

manera siguiente:
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Primero: se ordenaron y calificaron las pruebas realizadas a los residentes de forma
que se crearon tres grupos de las pruebas realizadas a residentes de primero, segundo

y tercer afno del posgrado de Ginecologia y Obstetricia.

Segundo: se procedié al ordenamiento de los resultados obtenidos en cada grupo de
prueba, la finalidad de estos cuestionarios fue determinar los conocimientos que los
estudiantes poseen y la utilidad que tiene la aplicacién del “CODIGO ROJO” segun el
criterio de cada uno, en base a esto el cuestionario se divide en dos secciones, la
primera cuenta con 20 preguntas que miden el conocimiento acerca de los
procedimientos establecidos en este manual, estas preguntas se les acreditara un
punteo de 2 puntos por lo cual la nota maxima de esta seccion es de 40 puntos,
algunas preguntas tiene sub preguntas para confirmar el conocimiento de la misma,
en este caso las preguntas tiene un valor 1 de un punto y la sub pregunta 1 punto, la
seccion dos esta conformada por 10 preguntas que tiene como objetivo determinar la
utilidad del “CODIGO ROJO” segun el criterio del residente por lo cual estas preguntas
se basan en determinar si es practico, factible y viable la utilizacion del mismo desde
el punto de vista de cada usuario, estas preguntas solo se evaluaran con una respuesta

afirmativa o negativa a la misma.

Tercero: la informacién obtenida del area de conocimientos clasificara a los
estudiantes en Bueno (>30 puntos), Regular (20-29 puntos) y Bajo (<20 puntos), lo
cual nos permitira determinar la moda, la desviacion estandar y otras factores
estadisticos de los resultados, asi mismo se evaluaran ciertas variables como religion,
sexo, estado civil y otros factores demograficos para saber cdmo impactan sobre el
conocimiento y aplicacién del “CODIGO ROJO” en caso de emergencias, para el area
de Utilidad las preguntas estan compuestas por respuestas de Si y No por lo cual se
determinara que tanto consideran que es Practico, Factible y Viable el manual un
porcentaje de preguntas favorables versus negativas siempre en base a las

caracteristicas demogréficas.

Los datos fueron resumidos y organizados en tablas y graficas. Se usé el software

Epidat 3.1 para el analisis. Se calculé la prueba de chi cuadrado para evaluar
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asociacion entre variables cualitativas con un nivel de significancia del 5%.
4.11. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigaciéon

Todos los resultados obtenidos en esta investigacion se manejaron de manera
confidencial, impidiendo la identificacién de cualquier persona en la publicacién del
documento, guardando la integridad y moral de los residentes de posgrado de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt, por lo cual se omitié cualquier dato
que pueda perjudicar a los investigadores, asesor, a la universidad y cualquier persona
que se vea relacionada con la ejecucion de esta investigacion, ya que la misma solo
tuvo caracter informativo con el fin de determinar los conocimientos del Codigo Rojo

en residentes.
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V. RESULTADOS

A continuacién, se presenta los resultados de la evaluacidon del conocimiento del
CODIGO ROJO en los residentes de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt
durante el periodo de enero a octubre de 2017, correspondiendo a 49 residentes, 20
RI, 11 RIl, y 18 RIll. La mayoria de los residentes eran de sexo femenino (61.2%), con
edades entre 26 a 30 afios (77.6%), catolicos (83.7%) y solteros (79.6%).
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Tabla 1.

Caracteristicas de los residentes de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt

durante el periodo de enero a octubre de 2017 (n = 49)

Caracteristicas f %

Malo 10 50.0%
Regular 10 50.0%
Conocimiento RI  Bueno 0 0.0%
Malo 3 27.3%
Regular 3 27.3%
Conocimiento RIl Bueno 5 45.5%
Malo 1 5.6%
Regular 15 83.3%
Conocimiento RIll Bueno 2 11.1%
Utilidad del codigo No 5 1.1%
rojo Si 436 98.9%
RI 20 40.8%
Nivel de RII 11 22.4%
residencia RII 18 36.7%
Ateo 3 6.1%
Evangélico 5 10.2%
Religion Catodlico 41 83.7%
Soltero 39 79.6%
Estado civil Casado 10 20.4%
Femenino 30 61.2%
Sexo Masculino 19 38.8%
21 a25 5 10.2%
26 a 30 38 77.6%
31a35 5 10.2%
36 a40 1 2.0%

Media Desvest
Edad (anos) 28 3

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos 2017

En la tabla 1 se muestra que en el grupo de estudiantes Rl habia un mayor porcentaje

de estudiantes con conocimiento malo sobre el Codigo Rojo (50%), La mayoria de

estos estudiantes indicaba que el conocimiento del Cédigo Rojo era util en la practica.

La religibn mas frecuente era la catdlica (83.7%), el estado civil mas frecuente ser

soltero (79.6%), sexo femenino (61.2%) y edades entre 26 a 30 afios (77.6), con una

media de 28 anos.
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Grafica 1.
Nivel de conocimiento de los residentes de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Roosevelt durante el periodo de enero a octubre de 2017

Bueno; 14.3%_ — 4
Malo; 28.6%

/

. Regular;/

57.1%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos 2017

En la grafica 1 puede observarse que con mayor frecuencia los residentes evaluados
tenian un nivel de conocimiento regular, que correspondia al 57.1%. Ademas, el

28.6%, casi una tercera parte tenian un nivel de conocimiento malo.
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La tabla 2 muestra la distribucién del conocimiento de los residentes, en donde se
puede observar que los residentes |ll presentan en su mayoria una nota regular,
mientras que los residentes Il en su mayoria presentan una nota buena, sin embargo,
se observa que los residentes | una gran proporcién de ellos presentan notas bajas en

comparacioén con los otros anos.

Las religiones que profesan los residentes son catolicismo, evangelismo y ateismo sin
embargo hay un predominio de la religion catolica con el 84% de los residentes, de los

cuales el 58% presenta una nota regular sobre el conocimiento del codigo rojo.

La mayor cantidad de residentes son solteros con un porcentaje del 80% del total, sin
embargo sin importar su estado civil, los residentes presentan un punteo

predominantemente clasificado como regular.

Tabla 2.
Pruebas de chi cuadrado para evaluar asociacion entre conocimiento y
caracteristicas de los residentes de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Roosevelt

durante el periodo de enero a octubre de 2017

Malo Regular Bueno

Factores f % f % f % Valorp RP
RI 10 50.0% 10 50.0% O 0.0% 8.9
Nivel de RII 3 27.3% 3 27.3% 5 45.5% 4.9

residencia RIII 1 56% 15 83.3% 2 11.1% < 0.001
Ateo 2 66.7% 1 33.3% 0 0.0% 2.8
Evangélico 2 40.0% 3 60.0% O 0.0% 1.7

Religion Catolico 10 24.4% 24 58.5% 7 17.1% 0.450

Estado Soltero 10 25.6% 23 59.0% 6 15.4%

civil Casado 4 40.0% 5 50.0% 1 10.0% 0.663 1.6

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos 2017
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Hipodtesis nula 1: El nivel de conocimiento sobre codigo rojo no varia segun el grado
de residencia.
Hipotesis alterna 1: El nivel de conocimiento sobre codigo rojo varia segun el grado
de residencia.
Conclusion: Como el valor p de la prueba de chi cuadrado es < 0.001, se rechaza

hipétesis nula y se concluye que el conocimiento varia segun el nivel de residencia.

Hipotesis nula 2: El nivel de conocimiento sobre codigo rojo no varia segun el tipo
de religion.

Hipotesis alterna 2: El nivel de conocimiento sobre codigo rojo varia segun el tipo de
religion.

Conclusién: Como el valor p de la prueba de chi cuadrado es 0.450, no se rechaza

hipétesis nula y se concluye que el conocimiento no varia segun religion.

Hipotesis nula 3: El nivel de conocimiento sobre codigo rojo no varia segun el estado
civil.
Hipotesis alterna 3: El nivel de conocimiento sobre cddigo rojo varia segun el estado
civil.

Conclusion: Como el valor p de la prueba de chi cuadrado es 0.663, se rechaza

hipotesis nula y se concluye que el conocimiento no varia segun el estado civil.
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Grafica 2.

Utilidad del codigo rojo segun los residentes de residentes de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre de 2017
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos 2017

La grafica muestra que, de la serie de preguntas hechas en la segunda seccién del
instrumento de recoleccion de datos, los estudiantes respondieron en su mayoria con
un si con respecto a la utilidad del cédigo rojo, siendo un total 99%, sin embargo, un
1% creen que hay puntos de mejora.
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VI.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo del conocimiento del cédigo rojo en residentes de los
diferentes afios de ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt siendo un total de 54
estudiantes de los cuales se dividen en 24 residentes |, 12 residentes |l y 18 residentes
[l utilizando un 5% a 10 % sobre el error minimo por pérdida o falta de informacion, es
decir ausencia de estudiantes, suspension u otros; a estos estudiantes se les realizd
un cuestionario para hacer un diagndstico sobre el tema del Codigo Rojo. Al momento
de realizar el cuestionario a los residentes, se contd con la participacion del 83% de
los residentes | (20 residentes), el 100% de la muestra de los residentes Il (11
residentes) y el 100% de los residentes Il (18 residentes), lo cual genera un total de

91% de la participacion de los residentes a evaluar.

Segun los resultados obtenidos de la poblacion encuestada el 78% se encuentra en el
rango de edad 26 a 30 anos para los diferentes afios de residentes, la mayoria de la
poblacion estudiada es de sexo femenino equivalente a un 62% la cual predomina en
todos los anos de residencia dejando siempre una pauta muy marcadas entre ambos
sexos. La religion mas frecuente era la catdlica (83.7%), el estado civil mas frecuente
ser soltero (79.6%),

Al comparar el conocimiento segun religion, el 58% (24 residentes) con religién catdlica
obtuvieron una nota Regular a la calificacion del cuestionario; en general la nota
predominante fue Regular para todas las religiones con un 58% (28 residentes),
lastimosamente para la religibn evangélica y el ateismo las muestras son muy
pequefias por lo que no es significativa la comparacion entre la religion que profesa y

la nota obtenida.

De los residentes solteros 59% obtuvieron una nota regular a la calificacién del
cuestionario; en general la nota predominante fue una nota regular con 58% en toda
la poblacién, lo que demuestra que no hay afeccion/distraccidn del estado civil en

cuanto al conocimiento de los residentes por lo que no influye en dichos resultados.
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De la totalidad de mujeres ninguna ha tenido paridad, por lo que es imposible
determinar si la paridad afecta o influye en los resultados en cuanto al conocimiento

del codigo rojo en las féminas.

Analizando los resultados anteriores en busqueda de patrones se obtuvieron
comportamientos muy similares ya que como se ha analizado anteriormente los
residentes muestran un resultado similar independientemente de cualquier

caracteristica social, religiosa, étnica, etc.

Con los respectivos resultados obtenidos segun la variable afio y conocimiento, se
pudo determinar que de los residentes | el 50% (10 residentes) tuvieron una nota
Regular (20-29 puntos) y el otro 50% (10 residentes) obtuvieron una nota Mala (<20
puntos), estos resultados se pueden deber a la menor experiencia y aprendizaje
durante su etapa de residencia. Un 46% (5 residentes) de los residentes Il obtuvieron
una nota Buena (>30 puntos), 27% (3 residentes) Regular y el otro 27% (3 residentes)
una nota Mala, para lo que se puede determinar que los residentes |l tienen un buen
conocimiento sobre el tema del cédigo rojo. Con respecto a los residentes Il el 83%
(15 residentes) tienen una nota Regular la cual predomina. Con estos datos en general
el 57% de las notas obtenidas de todos los residentes fueron Regulares, siendo los
residentes Il en relacion con la cantidad de poblacion los que mejor nota obtuvo, y los

residentes | los que obtuvieron las notas mas bajas.

Al realizar las pruebas estadisticas correspondientes se observé que solo el nivel de
residencia esta asociado significativamente con el nivel de conocimiento donde se
observoé que la asociacién fue significativa segun la prueba de chi cuadrado de
Pearson (p < 0.001), donde se observé que los residentes de tercer y segundo grado
poseen mayor conocimiento que los residentes |. Para las otras variables a pesar de
que se observaron diferencias en los porcentajes de conocimiento, la asociacion no

resulté significativa.

El mayor conocimiento de RIl se atribuye a que durante el afio de realizacion de este

estudio estos residentes realizaron una capacitacion sobre el tema, pero el
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conocimiento mas bajo de los estudiantes RIll se debe porque al pasar por sus afos
de formacion de medicina no reciben preparacion en este tema, ademas al ingresar a

su residencia siguen sin ser capacitados previamente.

En la seccion numero dos se realizaron 9 preguntas en las cuales se evaluaron la
utilidad, incluyendo practicidad, factibilidad y viabilidad del codigo rojo; a lo cual 99%
de la poblacion respondieron con un “si” y solamente 1% presento una respuesta
negativa por lo que creen que no es oportuno y no ofrece la suficiente informacién para
abordar todos los casos de hemorragia obstétrica por o que lo consideran como no

viable, concluyendo que .

Debido a que la finalidad del instrumento de recoleccion de datos es determinar el
conocimiento de los residentes, al momento de calificar los mismos se les asigno una
nota la cual se clasifico como Bueno (>30 puntos), Regular (20-29 puntos) y Bajo (<20

puntos), asi mismo se evaluaron 9 preguntas sobre la utilidad del cédigo rojo.

Con mayor frecuencia los residentes evaluados tenian un nivel de conocimiento
regular, que correspondia al 57.1%, ademas, el 28.6%, casi una tercera parte tenian
un nivel de conocimiento malo. Al igual que en otros estudios realizados como este, se
encuentran deficiencias notables en el conocimiento que posee el personal de salud

sobre el tema del codigo rojo (26).
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1. CONCLUSIONES

De la poblacioén estudiada el 78% se encuentra en el rango de edad 26 a 30
anos, la mayoria de la poblacién estudiada es de sexo femenino (62%), la
cual predomina en todos los anos. La religibn que mas profesan es la
catdlica con un 84% y lastimosamente para la religion evangélica y el
ateismo las muestras son muy pequefias por lo que no es significativa la
comparacién entre la religion que profesa y la nota obtenida. Asi mismo es
imposible determinar si la paridad afecta o influye en los resultados en

cuanto al conocimiento del codigo rojo en las féminas.

Con relacién al conocimiento del cédigo rojo, el 57% de los residentes tienen
un nivel de conocimiento regular y casi un tercio de ellos tiene nivel de

conocimiento malo.

El mayor conocimiento sobre codigo rojo fue observado en los residentes Il
(bueno = 45.5%) y el conocimiento mas bajo en los residentes | (bueno =
0%). Hubo diferencia significativa del nivel de conocimiento segun grado de
residencia (p < 0.001) pero no lo hubo segun estado civil (p = 0.663) ni por
religion (p = 0.450).

El99% de la poblacion estudiada consideran que el cddigo rojo es de utilidad
cuando se presenta una hemorragia obstétrica. El resto creen que no es
oportuno porque este manual no ofrece la suficiente informacion para

abordar todos los casos de hemorragia obstétrica.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2. RECOMENDACIONES

Recomendar al Ministerio de Salud Publica: incluir talleres educativos
sobre el Codigo Rojo, asi como su aplicacidén, mediante taller prehospitalario
obligatorio para los para los residentes de nuevo ingreso del Post Grado de
Ginecologia y Obstetricia, de los diferentes hospitales, para mejorar la
atencion prestada a las pacientes en situaciones relacionadas al manejo de

hemorragia obstétrica.

Recomendar a las autoridades del Post Grado de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Roosevelt: Promover la educacion y evaluacion
continua de los residentes de los diferentes afios, apoyada con talleres de
simulacro sobre hemorragia obstétrica donde se pone a prueba el tiempo de
reaccion presentado por los residentes, donde los residentes deben realizar

un manejo oportuno.

Hay que recomendar que las Direcciones Administrativas del Hospital
cuenten con el equipo, medicamentos y personal necesarios para la
aplicaciéon del Codigo Rojo, en los servicios de labor y parto (sala de parto y

sala de operaciones), asi como en el servicio de emergencia.

Recomendar a Direccion Administrativa del Hospital: que se le imparta
también un taller a todo el personal de enfermeria, ya que ellas juegan un
papel importante a la hora del manejo realizado por los residentes donde es
vital su apoyo para que el desempeno y flujo del procedimiento establecido
en el codigo rojo donde cada persona requerida juega un papel de suma

importancia para salvar la vida del paciente.
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VIll. ANEXOS

8.1. Instrumento de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOSPITAL ROOSEVELT
POSGRADO DE GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Fecha: .../..../.... RI_ RI_RII__ ESTADO CIVIL: ..................
EDAD: ....... SEXO:M__ F__ RELIGION: ............... PARIDAD: ..........

Instrucciones: A continuacion, se le presentan una serie de preguntas relacionadas
con Hemorragia Obstétrica y Codigo Rojo, subraye y responda lo que usted considere
como la respuesta correcta. Este cuestionario no tiene ningun fin lucrativo y no es una
evaluacion con algun valor en nota de estudio, es completamente personal y

confidencial.

1. Se define Hemorragia postparto una perdida estimada de:
a. 750 ml

500 ml

=1000 mi

750 ml-1000 ml

Ninguna es correcta

© o o T

2. ¢ Se considera hemorragia postparto a una perdida menor a la que
indica el manual, pero asociada a signos de choque?
a. Falso
b. Verdadero
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Se define Hemorragia Obstétrica masiva a:

a.
b.

Pérdida de todo el volumen sanguineo en un periodo de 24 hrs.
Pérdida sanguinea que requiere la transfusion de mas de 10 unidades de

sangre en un periodo de 24 hrs.

c. Pérdida del mas del 50% del volumen sanguineo en un periodo de 3 horas.

d. Pérdida de mas de 150 ml/m por 20 minutos.

Todas son correctas

En la Hemorragia masiva se presenta la triada letal

a.

© o o T

Hipertermia, alcalosis, trombocitopenia
Hipertermia, acidosis, trombocitopenia
Hipotermia, alcalosis, coagulopatia
Hipotermia, acidosis, coagulopatia

Ninguna es correcta

El manejo activo del tercer periodo (MATEP) es obligatorio en todo tipo de

parto y se debe realizar dentro del periodo de tiempo

a.
b.

c
d.
e

. 1 hora

5 minutos
2 minutos
1 minuto

10 minutos

Un grado de choque Leve se considera por una pérdida de volumen de:

a.

® o 0 T

500 — 1000 ml
800 — 1000 ml
1000 — 1500 ml
1200 — 1800 ml

Ninguna es Correcta
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6.1 En el grado de choque leve la Presién Arterial Sistélica se encuentra mayor

de 90 mmHg:
a. Verdadero
b. Falso

Un grado de choque Moderado se considera por una pérdida de volumen de:
a. 1000 — 1500 mi

1200 — 1800 ml

700 - 1200 ml

> 2000 ml

Ninguna es correcta

© o o T

7.1 En el grado de Choque Moderado el pulso se va a encontrar en 60- 100
latidos por minuto:

a. Verdadero
b. Falso

8. Paciente de 30 anos, a quien se atiende parto eutécico simple, sin embargo,
la paciente presenta atonia uterina perdiendo aproximadamente 1550 ml, quien
se encuentra ansiosa, con confusion mental, sudorosa, palida, con un pulso de
130 latidos/minuto, presion arterial sistélica de 75 mmHg. En qué grado de
choque se encuentra esta paciente.

a. Compensado
b. Leve

c. Moderado

e. Severo

9. En caso de Choque Hipovolémico severo, la primera unidad de células
empacadas se debe iniciar en un lapso de:

a. 15 minutos
b. 20 minutos
c. 25 minutos
d. 35 minutos
e. 50 minutos
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10. La secuencia del cédigo rojo se basa en cuatro eslabones, los cuales son:
Activacion del cédigo, reanimacién y diagnéstico, observacion del paciente y
tratamiento dirigido.

a. Verdadero
b. Falso

11. El tratamiento dirigido se debe realizar en un lapso de:

a. Minuto 0

b. Mas de 60 minutos
c. 1a 20 minutos

d. 20 a 60 minutos

12. Entre las primeras acciones que se deben realizar en el cédigo rojo, esta la
estrategia OVM, que significa:

a. Oxitocina, volumen, manejo activo del tercer periodo

b. Oxigeno, volumen, manejo activo del tercer periodo

c. Oxigeno, vias intravenosas, monitorizacion de signos vitales
d. Oxitocina, vias intravenosas, monitorizacion de signos vitales
e. Ninguna es correcta

13. Que nombre recibe el test que se realiza para el diagnéstico precoz de
trastornos de coagulacion y que se hace junto a la paciente. Se deben colocar
5 ml de sangre (preferiblemente de la que sale de los genitales), en un tubo de
vidrio sin anticoagulantes y mantenerlo de 5 a 8 minutos dentro del puio:

14. En caso de choque hipovolémico la reposiciéon con volumen debe de ser:
a. 2 ml de solucion cristaloide por cada 1 ml de sangre perdido
b. 3 ml de solucion cristaloide por cada 1 ml de sangre perdido
c. 4 ml de solucion cristaloide por cada 1 ml de sangre perdido
d. 5 ml de solucion cristaloide por cada 1 ml de sangre perdido
e. Todas son correctas

15. ¢Latransfusion de hemocomponentes debe estar guiada mas por la
clinica que por resultados de laboratorio?:

a. Verdadero
b. Falso
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16.

17.

18.

19.

En el manejo del choque hipovolémico por hemorragia obstétrica es
necesaria la rapida identificacion de la causa y su control mientras se
realizan las medidas iniciales de reanimacién:

a. Falso

b. Verdadero
Una vez cese la hemorragia y se controle el choque se debe mantener

sostenimiento de soluciones cristaloides:

a. 130 ml/hr en BIC
b. 140 mi/hr en BIC
c. 150 ml/hr en BIC
e. 160 ml/hr en BIC

15.1 También se puede mantener sostenimiento de soluciones
cristaloides a 50 gotas/min:

a) Verdadero
b) Falso

¢Cual es la dosis de Oxitocina en el tratamiento farmacolégico para
hemorragia obstétrica?:

20 unidades en 1000 cc de cristaloides a 60 gotas/min
10 unidades en 1000 cc de cristaloides a 60 gotas/min

20 unidades en 1000 cc de cristaloides a 50 gotas/min

o o T o

10 unidades en 1000 cc de cristaloides a 50 gotas/min

¢Cual es la dosis de Metilergonovina en el tratamiento farmacolégico
para hemorragia obstétrica?:

0.4 mg IM dosis unica
0.2 mg IV dosis unica
0.4 mg IV dosis unica

o o T o

0.2 mg IM dosis unica

17.1 ; Este medicamento esta contraindicado en pacientes cardidépatas?:

a) Verdadero
b) Falso
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20.;Cual es la dosis de Prostaglandina sintética E1 en el tratamiento
farmacolégico para hemorragia obstétrica?:

400 microgramos transrectal
0.800 miligramos transrectal
0.400 miligramos transrectal
800 miligramos transrectal

200 microgramos transrectal

®P20TO

21. ;Entre las técnicas de suturas compresivas en el tratamiento quirargico
de hemorragia obstétrica se encuentran la de Ho-Cho?:

a. Verdadero
b. Falso
22. ;Todas las instituciones que atienden obstétricas deben tener una guia
de atencion obstétricas deben tener una guia de atencion del choque
hipovolémico?:

a. Si
b. No

23. ¢ En una situaciéon de emergencia como la hemorragia obstétrica es
necesario que el equipo asistente este actualizado con mejores
técnicas y estrategias para la salvar vidas?:

24. ; El documento debe existir en forma fisica para que pueda ser
consultado al momento de una emergencia?:

a. Si
b. No

25. ;Cree usted que el cédigo rojo debe tener respaldo por parte de las

instituciones, con el fin de garantizar los recursos necesarios, sin
bloqueos administrativos?
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26. ; Cree usted que las instituciones deben contar con banco de sangre para
poder respaldas los requerimientos transfusionales del cédigo rojo?.

a. Si
b. No

27. ¢ Cree usted que la organizacion del equipo de trabajo dado por el cédigo
rojo llena todos los requisitos para atender una emergencia de esta
indole?.

a. Si
b. No

28. ¢ Considera que cada procedimiento establecido en el cédigo rojo es el
oportuno para el tratamiento de una hemorragia obstétrica?

a. Si
b. No

29.;Considera usted que el cédigo rojo es un manual que ayuda a la
reduccion de la morbilidad materna?

30. ¢ Considera usted que el cédigo rojo es un manual que ayuda a la
reduccion de la mortalidad materna?

a. Si
b. No
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8.2. Consentimiento informado

Universidad de San Carlos De Guatemala

Hospital Roosevelt
Ginecologia y Obstetricia

Consentimiento Informado

del mes'de del 2017
Por mediosde..esta carta, acepto voluntariamente participar en’ €’ proyecto de

investigacion titulado.
“DETERMINACION DEL CONOCIMIENTO DEL CODIGO ROJO EN

HEMORRAGIA POSPARTO”

Es de mi‘conocimiento que el objetivo del estudio es desarrollar una investigacion.para
determinar el conocimiento y practica del'Manejo de Hemorragias Obstétricas en base
al Codigo Rojo por medio de un cuestionario y determinar factores que dificulten la
aplicacion del mismo. Siendo de caracter cuantitativo con el fin primordial de ampliar
los” conocimientos actuales sobre las respuestas a emergencias de Hemorragias
Obstétricas dictadas por el codigo Rojo en practicas hospitalarias es de primera mane
y de suma importancia.

El "investigador me ha asegurado que no se identificara mi nombre/ en las
presentaciones o publicaciones que derivan del estudio y que los datos relacionados
con miprivacidad seran manejados en confidencial, asi mismo me informa-que el
estudio es.de caracter cuantitativo para ampliar mis conocimientos y mejorar lacalidad
del servicio hespitalario y.a la vez mejorar la atencion brindada porios residentes que
labora en este hospital.

Por lo tanto, acepto libremente la partiCipacion en ese estudio.

Firma del Residente
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