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Presentacion

El Ministerio de Salud Publica (MSP), como Autoridad Sanitaria Nacional tras un arduo
trabajo para lograr la disminucion de la moralidad materna en el pais, a través de la
aplicacion de varias estrategias probadas a nivel mundial.......

El presente documento denominado Protocolo para manejo del Score MAMA, Claves y
D.E.R. obstétricos que incluye los lineamientos para la determinacién del riesgo
obstétrico y el manejo de las emergencias obstétricas — clave roja, clave azul, clave
amarilla, DER azul, rojo y amarillo; fue realizado luego de una detallada revisién de
referencias cientificas a nivel nacional e internacional y su contenido esta orientado a
agilizar y estandarizar la atencion de gestantes y puérperas.

El propdsito de esta normativa es estandarizar los criterios de manejo a nivel nacional y
gue sean el soporte permanente para el personal de salud que trabaja en la atenciéon
de gestantes y puérperas en los establecimientos de salud de todos los niveles de
atencion del Sistema Nacional de Salud. El presente protocolo operativiza las guias de
practica clinica que tienen que ver con la salud del binomio madre/hijo, durante el
embarazo, parto y postparto.

Dra. Margarita Guevara

Ministra de Salud Publica



Introduccion

Considerando que el embarazo y el trabajo de parto son eventos fisiol6gicos normales, el
observar con precision los signos vitales de la embarazada es parte integral de la atencion.
Hay una posibilidad de que cualquier mujer gestante 0 en posparto presente riesgo de
deterioro fisioldgico, y el mismo no siempre se puede predecir (1). Existe evidencia de que
hay un pobre reconocimiento de deterioro de la condicibn materna, y la deteccion
temprana de la enfermedad grave en las madres sigue siendo un desafio para todos
profesionales involucrados en su cuidado (2).

Una complicacién obstétrica es poco frecuente pero potencialmente devastadora, no solo
para el binomio madre-hijo, sino también para su familia y para los profesionales de la
salud responsables de su cuidado (3). En su forma mas extrema, las complicaciones
obstétricas pueden conducir a la muerte de la mujer o el nifio durante el embarazo o
puerperio. Las complicaciones en el embarazo parto o puerperio pueden darse debido a
multiples condiciones, mismas que se clasifican a posterior en muertes maternas directas,
indirectas o incidentales (4).

El Ministerio de Salud Publica ha desarrollado este protocolo para aplicacion del Score
MAMA vy las Claves Obstétricas, con la colaboracion de médicos ginecélogos, intensivista,
Emergenciblogo, obstetras y salubristas, y fue implementado en una primera fase desde
Agosto del 2015 en dos coordinaciones zonales (Z4, y Z9), para luego ser introducido a
nivel pais en Enero del 2016. Es importante mencionar que el registro y documentacion
regular de signos vitales ayudaran al reconocimiento temprano de cualquier cambio en la
condicién de una mujer, y proveera a tiempo el tratamiento necesario segun sea el caso.

. Antecedentes y Justificacion

La mortalidad materna cobra aproximadamente 800 vidas cada dia en el mundo, segln
datos de OMS (5). La mayoria de las causas son evitables y prevenibles. En el 2013,
289.000 mujeres, a nivel mundial, murieron por causas obstétricas (embarazo, parto y
postparto) ). En el Ecuador la RMM en 1990 estuvo en 84.59, llegando a su punto mas alto
en 1993 con una RMM con 96,13. En el 2014, el Ecuador cierra su afio con 166 muertes
maternas, una RMM de 49,16, lo cual significa un descenso de 46% de la RMM con
respecto a la que se present6 en 1990, con mejoras en los sistemas de busqueda y
registro en los Ultimos afios. Las principales causas de muertes maternas (hemorragias,
sepsis y enfermedades hipertensivas del embarazo) abarcan casi el 60% de los casos. A
partir del afio 2014 se inicia la vigilancia y registro de la mortalidad materna tardia, sin
embargo, el registro de la morbilidad materna y su analisis, no ha sido establecido aun en
nuestro pais (6).

Se estima que por cada muerte materna hay nueve mujeres que desarrollan una
morbilidad materna severa (3). Es por esto que a medida que han evolucionado los
cuidados criticos en todo el mundo, se intenta identificar de forma oportuna los cambios
que evidencian un deterioro temprano en las gestantes y puérperas; esto llevé a la
Autoridad Sanitaria, a través de la Gerencia Institucional de Disminucion de Muerte
Materna a desarrollar un sistema de puntuacién de alerta temprana de morbilidad
materna (Score MAMA), con el objetivo de clasificar el riesgo obstétrico de las mujeres



gestantes y puérperas, y precisar la accidon necesaria y oportuna para la correcta toma de
decisiones, mediante el uso de una herramienta objetiva.

Segun un estudio realizado por el MSP en el afio 2015 y tomando las causas de mortalidad
materna por egresos hospitalarios, se evidencia que entre las principales causas de
morbilidad materna, aun prevalecen: las enfermedades hipertensivas, hemorragicas y
sepsis (7).

En la actualidad la hemorragia obstétrica y sus complicaciones, constituyen una de la
primera causa de mortalidad materna en nuestro pais, y en nimero considerable de casos
presentan secuelas organicas irreversibles (8);— conjuntamente con los trastornos
hipertensivos del embarazo, la preeclampsia y la eclampsia sobresalen como las causas
principales de morbilidad y mortalidad materna y perinatales (9).

Como tercera causa de muerte materna esta la sepsis obstétrica, la principal patologia no
obstétrica relacionada con sepsis en la gestante es la infeccién urinaria; sin embargo, en
paises como el nuestro es importante tener en cuenta patologias infecciosas tropicales tipo
malaria como originaria de la sepsis (10). La sepsis obstétrica es, principalmente, el
resultado de infecciones pélvicas debidas a corioamnionitis, endometritis, infecciones de la
herida quirdrgica, aborto séptico o infeccién del tracto urinario. El factor de riesgo mas
habitual para la sepsis obstétrica es la cesérea; cuya tasa parece estar incrementandose
en todo el mundo (11).

Marco legal
La Constitucion de la Republica, en su articulado, indica lo siguiente:

Art.- 3 son deberes primordiales del Estado garantiza sin discriminacion alguna el efectivo
goce de los derechos establecidos en dicha Norma Suprema, y en los instrumentos
internacionales, en particular la educacion, la salud, la alimentacion, la seguridad social y
el agua para sus habitantes;

Art 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado , cuya realizacién se vincula al
gjercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la
cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el
buen vivir. El Estado garantiza este derecho mediante politicas econdémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud sexual y salud
reproductiva. La presentacion de los servicios de salud se regira por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.”

El Plan Nacional del Buen Vivir 2013-2017 contempla en:

Objetivo 3: “Mejorar la Calidad de Vida”, que incluye como politica nacional la promocién
de los derechos sexuales y reproductivos, el fortalecimiento de acciones y servicios para
garantizar este derecho y mejorar las prestaciones en la calidad de los servicios de salud”;

La Ley Organica de Salud en su Articulo 4 indica que:

“La autoridad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud Publica, entidad a la que
corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi como la responsabilidad
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de la aplicacién, control y vigilancia del cumplimiento de esta ley; y, las normas que
dicte para su plena vigilancia sera obligatorias.”

Objetivo general

Brindar a los profesionales de los establecimientos de salud los lineamientos operativos
para la determinacién del riesgo obstétrico y el manejo de las emergencias obstétricas, en
el embarazo, parto y puerperio y prevenir su muerte, en base a la mejor evidencia
disponible.

Objetivos especificos

1) Definir el procedimiento para la determinacién y tratamiento del riesgo
obstétrico desde el primer control prenatal.

2) Establecer los criterios para un diagndstico oportuno, tratamiento
sistematico, accion y toma de decisiones rapidas, de los trastornos
hipertensivos severos, hemorragias obstétricas y sepsis obstétrica.

3) Determinar el procedimiento para identificar y tratar oportunamente a una
mujer en con morbilidad obstétrica y posible riesgo de muerte.

Alcance

Este protocolo es de aplicacién obligatoria en todos los establecimientos de salud del
Sistema Nacional de Salud en donde se brinde atencién a gestantes y puérperas.

Il. Definiciones y conceptos basicos

Eclampsia: es el desarrollo de convulsiones tonico - clénicas generalizadas y/o de coma
inexplicado en mujeres con preeclampsia durante el embarazo, parto o puerperio, no
atribuible a otras patologias (o).

Hipertensién en el embarazo: presion arterial sistélica = 140 mm Hg y / o presion arterial
diastélica = 90 mm Hg, con base en el promedio por lo menos de 2 mediciones, tomadas al
menos con 15 minutos de diferencia, utilizando el mismo brazo ®?.

Hipertensién severa en el embarazo: presion arterial sistélica = 160 mm Hg y / o presion
arterial diastdlica = 110 mm Hg, con base en el promedio por lo menos de 2 mediciones,
tomadas al menos con 15 minutos de diferencia, utilizando el mismo brazo (10).

Preeclampsia: es cuando:

» TA sistélica = 140 y / o TA diastélica = 90 mm Hg que debe confirmarse en otra toma con
una diferencia de por lo menos 15 minutosl10, presente a partir de las 20 semanas de
gestacion. Con la salvedad antes de las 20 semanas en Enfermedad Trofoblastica
Gestacional, Sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos o0 embarazo mdltiple (10).

* Presencia de proteinuria = 300 mg en orina de 24 horas, o relacidn proteinuria creatinuria
en muestra aislada = de 30 mg/mmol 0 = 26 mg/mg y solamente si estos métodos no estan
disponibles se puede realizar proteinuria en orina al azar con tira reactiva > 1+ @9,



Hemorragia posparto (HPP) primaria o inmediata (HPP): la HPP primaria o inmediata es
aquella que se produce dentro de las primeras 24 horas posteriores al parto.
Aproximadamente, el 70% de los casos de HPP inmediata se producen debido a atonia
uterina. Se define como atonia del Gtero a la incapacidad del Gtero de contraerse
adecuadamente después del nacimiento del producto (s).

Hemorragia posparto secundaria o tardia: se produce entre las 24 horas y seis semanas
posparto. La mayoria de los casos de HPP tardia se deben a la retencion de productos de
la concepcion, infeccién o ambas ©.

Score Mama: escala de puntuacién desarrollada para la deteccion temprana de
morbilidad materna.

Sepsis Obstétrica: Situacion clinica derivada de la invasion y proliferacion de bacterias,
virus y hongos en el torrente sanguineo de la gestante o puérpera. El hemocultivo positivo
confirma la sepsis, y cuando el hemocultivo es negativo, la condicién se considera como
sepsis clinica ™.

Signo cuantitativo: es el registro de la proteinuria reactiva en tirilla, para muestra en orina.

Signos Vitales: para fines de este protocolo, los signos vitales incluyen el registro de: la
frecuencia respiratoria, la temperatura, la frecuencia cardiaca de la madre, la presion
arterial sanguinea, respuesta neuroldgica al dolor.

Sindrome de HELLP: Complicacion de la preeclampsia severa o eclampsia que se
caracteriza por presencia de hemodlisis, disfuncion hepatica (enzimas hepatica elevadas) y
trombocitopenia. Ante la presencia de nausea, vomito o dolor epigastrico debe
sospecharse en sindrome de HELLP. El 12 al 18% de pacientes diagnosticadas con
sindrome de HELLP son normotensas, y el 13% no presenta proteinuria, por lo que se
debe considerar este sindrome en las pacientes que carecen de los hallazgos clasicos de
preeclampsia (10).

. Desarrollo
Capitulo I. Score Mama

Se debe iniciar con la medicion de los signos vitales en el siguiente orden:
Frecuencia Respiratoria

La frecuencia respiratoria es de toma obligatoria ya que cambios en estos signos vitales
han sido identificados como ser el indicador mas precoz y sensible del deterioro en el
bienestar de la paciente (12).

La evaluaciéon de la frecuencia respiratoria debe llevarse a cabo durante 60 segundos,
después de la evaluacion de la frecuencia cardiaca, ya que si la mujer toma conciencia de
la medicion de sus respiraciones, las mismas se veran alteradas. Para realizar la técnica
de la medicion de la frecuencia respiratoria se debe simular la toma de frecuencia
cardiaca, y se observara los movimientos de la caja toracica para el conteo (3).



La frecuencia respiratoria deberd ser documentada con un valor numérico en la hoja de
evolucién en la seccién de signos vitales, y en el formulario 051 en el espacio designado
para este signo vital.

Los valores normales aceptables en frecuencia respiratoria de la gestante o puérpera son
de 12 a 22 respiraciones por minuto.

La taquipnea es evidencia de sepsis hasta que se pruebe lo contrario (12).

Presién sanguinea

La presion arterial se mide utilizando un brazalete del tamafio correcto, se recomienda que
la circunferencia media del brazo (CMB) debe ser medida en todas las mujeres
embarazadas particularmente en aquellas con IMC > 29.9kg / m2 en su primera visita
prenatal. Si el CMB es > 33 cm se debe usar el brazalete de adulto grande @,

Ancho (cm) Longitud (cm) | Circunferencia del brazo
(cm)
Normal 12,0-13 0-23 Hasta 33
Adulto grande 12,5-13, 0-35 Hasta 42

Para realizar la medicién, el estetoscopio debe ser colocado en el punto medio del brazo,
el mismo que se determina midiendo la longitud de la parte superior del brazo, desde el
hombro a la articulacion de la fosa antecubital. Se toma el punto medio del brazo como el
punto medio entre estos dos puntos de referencia @2).

La toma de la presidn sanguinea de manera electronica puede subestimar la lectura. Se
recomienda la toma de presion arterial sanguinea manual si se evidencia una presién
elevada (13).

Los tensidmetros deben ser calibrados cada 6 meses de
manera estricta.

Grabaciones electrdnicas de la presion arterial pueden

Frecuencia Cardiaca

El sitio mas comunmente utilizado para evaluar la frecuencia cardiaca en el adulto es la
arteria radial, ya que es facilmente accesible. La arteria braquial se utiliza en la medicion
de la presion arterial y las arterias carotida y femoral puede ser palpado en el caso de
colapso, donde el gasto cardiaco no puede ser detectado en la circulacion periférica 2.

La arteria radial debe ser palpada mediante el indice y el dedo medio, en 30 segundos y
se duplica si la tasa es regular, 0 sesenta segundos si la tasa es irregular



Los oximetros de pulso también dan una lectura del ritmo cardiaco. Sin embargo, si la
mujer tiene una bradicardia o taquicardia detectada electronicamente, el pulso debe ser
evaluado de forma manual.

Los parametros normales de frecuencia cardiaca varian entre 60 a 100 latidos por minuto,
cualquier valor bajo 0 sobre estos parametros es una sefial importante que puede indicar
una enfermedad subyacente grave, y debe ser investigada a fondo.

Saturacién de Oxigeno

Los niveles de saturaciéon de oxigeno reflejan el porcentaje de la hemoglobina arterial
saturada de oxigeno en la sangre, y se conoce como SpO2 2).

Los niveles de saturacion de oxigeno se miden de forma rutinaria a todas las mujeres, y se
prestan mayor atencion en las siguientes circunstancias:

- Sila frecuencia respiratoria esta fuera de los parametros normales
- Si una condicibn médica / obstétrica requiere la medicion de los niveles de
saturacién de oxigeno continuo, por ejemplo, trastorno respiratorio.

La exactitud de la medicion depende de un adecuado flujo de sangre a través del conducto
de luz es decir, si la circulacion periférica se ha apagado y una mujer se encuentra en un
estado critico, el resultado de SpO2 puede ser inexacto o imposible de obtener (13)

La SpO2 se documentara como porcentaje, los parametros aceptados para SpO2 94
al100%.

Nota: las ufias artificiales y esmalte de ufias también afectaran a la
precision de los resultados.

Temperatura corporal

La temperatura debe ser registrado en el sitio apropiado (es decir, por via oral, axilar, 0
timpanica) de acuerdo con las directrices locales, asegurando el uso correcto del
termémetro, en el caso del SCORE MAMA se deberd registrar en la medida de lo posible
axilar (14).

Los parametros de temperatura aceptados son 35.6 a 6-37,2 ° C.

Una caida o aumento de la temperatura y las oscilaciones fiebre puede indicar la sepsis
(11). La hipotermia es un hallazgo importante que puede indicar una infeccion y no debe ser
ignorado. Pirexia puede enmascararse si se han administrado antipiréticos.

Nivel de Conciencia

La respuesta neuroldgica es una medida de conciencia y de respuesta de la mujer
gestante o puérpera.
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La evaluacion de respuesta neurolégica debe ser documentada en la casilla
correspondiente:

e Alerta

e Responde a voz

e Responde al dolor

e Ausencia de respuesta

Cualquier caida en el nivel de conciencia siempre debe ser considerada significativa y se
debe tomar una accion inmediata.

Proteinuria

La determinacion de proteinuria, mas la presencia de varios signos clinicos puede indicar,
un trastorno hipertensivo del embarazo, una infeccion, una enfermedad renal subyacente,
una muestra contaminada (17).

Las pruebas positivas transitorias son generalmente insignificantes, debido a los cambios
fisioldégicos en el embarazo resultantes en presencia de pequefias cantidades de albumina
y globulina en la orina (10).

Segun la Guia de préactica clinica de trastornos hipertensivos del embarazo 2015, y
solamente si los métodos diagnosticos correspondientes no estan disponibles, se puede
realizar proteinuria en orina al azar con tira reactiva = 1+(10).

El método diagndstico correspondiente es la presencia de proteinuria = 300 mg en orina de
24 horas, o relacién proteinuria-creatinuria en muestra aislada es = de 30 mg/mmol o = 26
mg/mg (0).

Registro del score mama

El registro del Score Mama en las mujeres gestantes y puérperas es obligatorio y debera
ser colocado en la historia clinica perinatal, asi como en la hoja de evolucion de la
paciente.

Manejo del puntaje del score mama

El Score MAMA, consta de 6 (seis) signos vitales, y 1 (un) signo cuantitativo tal como se
describié anteriormente:

¢ Frecuencia Cardiaca (FC)
e Presion arterial dividida en
- Sistdlica
- Diastolica
¢ Frecuencia Respiratoria (FR)

e Saturacion de Oxigeno (Sat)

1



e Estado de Conciencia
e Proteinuria

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

GERENCIA DE IMPLEMENTACION DE DISMINUCION MORTALIDAD MATERNA

Considere que
(") Temperatura al
[**) Saturaciones

Lo Saturacion

[***) Sobre las 20 4

n la labor de parto los valores de signos vitales podrian alterarse

Liar

Puntuacion 3 2 1 0 1 2 3 Puntuadon TOTAL
FC =50 - 51-59 60-100 101-110 111-119 =120 FC
Sistolica =70 71-89 - 80-139 = 140-159 =160 Sistolica
Diastdlica =50 51-59 - 60-85 B6-89 90-109 =110 Diastdlica
FR =11 — — 12-22 = 23-29 =30 FR
T({C) (F) - =35.5 - 35.6-37.2 | 37.3-384 - >38.5 T(*C)
Sat (**) =85 86-89 90-93* 54-100 = — — Sat
responde = |a | responde al
Estado de . , ; Estado de
. ) confusa | wvoz dolor f no L
Conciencia . N Condienda
— agitada — alerta somnolienta | estuporosa | responde
Proteinuria [¥)| — — — {-) (+) — — Proteinuria
Lo adecuada tgina de signos vitales puede salvar una vida. TOTAL SCORE MAMA

i 90 g 93% en pacientes gue viven sobre los 2.500 metros. sobre ef nivel del mar tendran un puntaje de 0

manas de gestacicn

Cada signo vital, tiene una puntacién asignada que va de 0 a 3 a la izquierda y derecha

respectivamente.

Dependiendo de la variabilidad de los signos vitales se les ha asignado un puntaje
altamente sensible para detectar a tiempo las gestantes o mujeres posparto con riesgos de

morbilidad

e tomard sin ayuda de oxigeno suplementaric.




MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

GERENCIA DE IMPLEMENTACION DE DISMINUCION MORTALIDAD MATERNA

SCORE MAMA

Puntuacidn 3 2 1 0 1 2 3 Puntuacon TOTAL
PE—— e e ——— T . e
Sistalica =70 71-89 - 90-139 - 140-15% =160 Sistolica
Diastélica =50 51-59 - 60-85 B6-89 90-109 =110 Diastdlica
FR =11 - - 12-22 - 23-29 230 FR
T(*C) [¥) = =35.5 = 35.6-37.2 | 37.3-384 = 2385 T(*C)
Sat (**) =B5 B6-89 90-93* 94-100 - - - Sat
Estado de responde a |3 | responde al Estado de
Conciencia {un.fusa f vuz_.." dolor / no L
— agitada — alerta sgmnolienta | estuporosa | responde
Proteinuria [¥¥)| — — — {-) {+) — — Froteinuria
La adecuada toma de signos vitales puede salvar una vida. TOTAL SCORE MAMA

Considere que en la labor de parto los valores de signos vitales podrian alterarse
(") Temperagtura axilar

{**) Saturaciones de 30 a 33% en pacientes gue viven sobre los 2. 500 metros. sobre el nivel del mar tendran un puntaje de §

La Saturacién se tomard sin avuda de oxigenc suplementaric.

{***) Sobre igs 20 semanas de gestacion

La suma de puntos se registra en la columna lateral derecha, misma que facilita el conteo.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

GERENCIA DE IMPLEMENTACION DE DISMINUCION MORTALIDAD MATERNA

SCORE MAMA

Puntuacicn 3 2 1 0 1 2 3 Puntuacion
FC =50 - 51-59 60-100 101-110 111-119 =120 FC
Sistolica =70 71-89 - 90-139 - 140-159 =160 Sistolica
Diastolica =50 51-59 - B60-85 B6-89 90-109 =110 Diastolica
FR =11 - - 12-22 - 23-29 =30 FR
T(°C) (*) - £35.5 - 35.6-37.2 | 37.3-384 - 238.5 T(*C)
sat (*¥) =85 B6-89 90-93* 94-100 - - - Sat
responde a |a | responde al
Estado de Estado de
o confusa [ woz | dolor / no L.
Conciencia i X Condenda
- agitada — alerta somnolienta | estuporosa | responde
Proteinuria [¥++) — — — (-] [+] — — Proteinuria
La adecuada toma de signos vitales puede salvar una vida. TOTAL SCORE MAMA

Considere que en la labor de parto los valores de signos vitales podrian alterarse

"] Temperatura axilar

{**) Sgturaciones de 20 g 93% en pacientes gue viven sobre los 2.500 metros. sobre el nivel del mar tendran un puntaje de 0

Lo Saturocion se tomard sin oyuda de oxigenc suplementario.

{***) Sobre las 20 semanas de gestacién

El puntaje se calcula dependiendo del valor en el signo vital obtenido en la toma de signos
vitales de la mujer embarazada o posparto. Para ilustrar pondremos un ejemplo:
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Mujer gestante de 20 afios de edad con 34 Semanas de Gestacion, alerta con los
siguientes SV: FC: 105 FR: 18 PA: 140/80 T:36.5 Sat: 96% Proteinas (-)

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

GERENCIA DE IMPLEMENTACION DE DISMINUCION MORTALIDAD MATERNA

Puntuacidn 3 2 1 0 1 2 3 Puntuadon TOTAL
FC =50 — 51-59 60-100 GE_IJ-HD ) 111-11% =120 FC 1
Sistdlica =70 71-89 = 90-139 = q4D-159> =160 Sistdlica 2
Diastdlica =50 51-59 — 50-8 B6-89 90-109 =110 Diastolicy O
FR =11 - = 12-2 = 23-29 =30 FR O
TC) [¥) - =35.5 - 6&—3;3 37.3-384 - >38.5 T{*C) O
sat (*¥) =85 Bo-B89 90-93* 94-1 = - - Sat O

responde a la | responde al
Estado de , . . Estado de
confuza / voz daolor / no L
Conciencia . ! & 8 J Condenda O
— agitada — = = somnolients | estupoross | responde

Proteinuria [=F)| — — — {-) (+) — — Proteinuria O
La adecuada toma de signos vitales puede salvar una vida. TOTAL SCORE MAMA 3

Considere que en la labor de parto los valores de signos vitales podrian alterarse

(") Temperatura axilar

(**] Saturaciones de 30 o 53% en pacientes gue viven sobre los 2.500 metros. sobre ef nivel del mar tendran un puntaje de 0
La Saturacicn se tomard sin ayuda de oxigeno suplementario.

[***] Sobre las 20 semanas de gestacicn

Mujer gestante de 20 afios de edad con 34 Semanas de Gestacion, alerta con los
siguientes SV: FC: 105 FR: 18 PA: 140/90 T: 38.5 Sat: 96% Proteinas (++)



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

GERENCIA DE IMPLEMENTACION DE DISMINUCION MORTALIDAD MATERNA

SCORE MAMA

Puntuacion 3 2 1 0 1 2 3 Puntuadon TOTAL
FC <50 - 51-59 60-100 GDl-lQ 111-119 =120 FC 1
s — [
Sistolica <70 71-B9 - 90-139 - L 140-159 ) >160 Sistolica 2
Diastolica <50 51-59 - B60-85 B6-B9 E 90-109 ’ =110 Diastolica 2
FR =11 - - < 12—22) - 23-29 =30 FR O
T(*C) [¥) - <35.5 - 356-37.2 37.3-384 - ‘ >3B.5 ’ T(*C) 3
pas————
Sat [*¥) <B5 B6-B9 90-93* @;—1@ - - - Sat O
responde a |a | responde al
Estado de , , . Estado de
_ i confusa / woz dolor | no L.
Conciencia ) . Condenda
= agitada = ( alEFta) somnglienta | estuporosa | responde O
Proteinuria [¥¥¥) — - — (-] (-I:+:I - - Proteinuria 1
La adecuada toma de signos vitales puede salvar una vida. TOTAL SCORE MAMA 9

Considere que en la labor de parto los valores de signos vitales podrian alterarse

(") Temperatura axilar

(**) Saturaciones de 20 o 3% en pacientes que viven sobre los 2. 500 metros. sobre el nivel del mar tendran un puntaje de 0

La Saturacién se tomard sin ayuda de oxigens suplementario.

(***] Sobre las 20 semanas de gestacicn
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Establecimientos tipo A, B, Puestos de salud y Prehospitalaria

Puntaje

Pasos a Seguir

Evalie y analice factores de riesgo

1. Aplique Score MAMA c/4 horas y registre.

2. Reevalue signos vitales.

3. Evalle factores de riesgo y signos de alarma materna

4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, doppler fetal o campana de
Pinar.

5. Considere examenes complementarios y/o evaluacién por interconsulta con especialista

6. Si revierte puntaje envie a la casa y realice seguimiento (Agendamiento).

Trate y refiera segun el caso

1. Aplique Score MAMA c/ hora y registre.

2. Reevalle signos vitales més signos de alarma.

3. Realice un diagnéstico primario basado en las Guias de Practica Clinica.

4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando (estetoscopio, doppler fetal o campana de
Pinar)

5. Aliste, active y aplique D.E.R.: AZUL, o ROJO segun sea el caso.

6. Elabore hoja de referencia (053) y envie a nivel de capacidad resolutiva segun el caso.
7. Transfiera (acompafiada por un profesional de salud).

8. Active cadena de llamadas: comunique a Director del establecimiento de salud y éste al
Director Distrital.

9. Realice el seguimiento del caso.
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Establecimientos Tipo C y Hospitales Basicos

Punta
je

Pasos a Seguir

Evaluar y analizar factores de riesgo, bienestar materno-
fetal y signos de alarma

Evalue y analice factores de riesgo

1. Aplique Score MAMA c/4 horas y registre.

2. Reevalle signos vitales.

3. Evalle factores de riesgo y signos de alarma materna

4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio,
doppler fetal o campana de Pinar.

5. Considere examenes complementarios y/o evaluacion por interconsulta
con especialista

6. Si revierte puntaje envie a la casa y realice seguimiento
(Agendamiento).

2-4

Trate y refiera segun el caso

1. Aplique el Score MAMA ¢/ hora y registre
2.Evalle signos vitales mas signos de alarma.
3. Realice un diagndstico primario basado en las Guias de Practica Clinica

4. Comunique al médico tratante quien debe evaluar en maximo 30
minutos

5. Aliste, active y apliqgue CLAVE: AZUL, ROJA o AMARILLA segun sea el
caso.

6. Si no revierte puntaje en una hora, evalle signos de alarma materna y
bienestar fetal; y realice referencia a establecimiento de mayor
complejidad dependiendo del tipo de complicacién obstétrica.

7. Transfiera (acompafada de un profesional de salud segun el caso)

8. Active cadena de llamadas: comunique a Director del establecimiento
de salud y éste al Director Distrital o Zonal.

9. Si revierte puntaje use los pasos correspondientes.
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| 1. Claves, y D.E.R obstétricos

Manejo de los trastornos hipertensivos del embarazo con criterio
de severidad en establecimientos de salud del primer nivel tipo Cy
hospitales

Secuencia de la clave azul

Activacion de la Clave Azul

La activacion la realiza el primer profesional de salud que tiene contacto con la mujer que
presenta un trastorno hipertensivo del embarazo con criterio de severidad.

Esta activacion de la clave azul puede ocurrir en el servicio de emergencia, en los pasillos,
quirdéfanos, sala de labor de parto, sala de posparto, hospitalizacién o en cualquier otro
servicio en donde se encuentre la paciente gestante o puérpera, por lo tanto se debe
definir un mecanismo rapido y eficiente para la activacion del mismo que garantice que sea

18



escuchado por el personal involucrado, sin necesidad de realizar multiples llamadas, por lo
gque se sugiere que sea por altavoz, alarma o timbre.

El equipo de respuesta ante la activacion de la clave esta conformado por 4 profesionales
de la salud, que son:

PwnNPE

Coordinador (a)
Asistente 1
Asistente 2
Circulante

Organizacion del equipo:

Coordinado (a): debera ser médico ginecélogo, o médico general, o obstetriz u profesional
de salud capacitado y con mayor experiencia en el manejo de trastornos hipertensivos
severos del embarazo. Sin embargo el médico especialista debera acudir dentro de los
primeros 20 minutos para la toma decisiones.

Esta profesional debe estar posicionada en la parte inferior del cuerpo de la paciente, a
nivel de la pelvis (Gtero). Sus funciones son:

1.
2.

akw

Organiza el equipo

Con la informacion de los signos vitales y del score mama evaluar el estado de la
paciente y su evolucion en el tiempo de reanimacion.

Valorar los criterios de severidad.

Valorar el bienestar fetal.

Previa antisepsia, evacuar la vejiga y colocar sonda Foley para medicion de excreta
urinaria.

Tomar de decisién de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la capacidad
resolutiva de la unidad.

Ordenar la aplicacion de los medicamentos y fluidos.

Verificar continuamente las funciones de los asistentes y circulante y define
cambios a realizar dependiendo de la evolucion clinica de la paciente.

Brindar la informacién requerida para los familiares o acompafiantes a través del
circulante.

Asistente 1.- el profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para
realizar las funciones:

1.
2.
3.

Se coloca en la cabecera de la paciente

Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brinda confianza
Permeabiliza la via aérea con elevacion de mentén en casos de pacientes con
alteracion del estado de conciencia. Maniobra de elevacion de menton, los dedos
de una mano se coloca bajo la mandibula que jalando un poco hacia arriba lleva el
mentén hacia adelante, el pulgar de la misma mano baja el labio inferior para abrir
la boca. No se debe sobre extender el cuello.

Suministrar el oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o canula
nasal a 4 litros por minuto en caso de no haber mascarilla.

Tomar la presion arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion
de oxigeno y monitoriza eliminacion urinaria y calcula el score mama.

Registrar eventos con tiempos en el formulario de la clave azul.
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9.

10.

11.

Revaluar el estado de la paciente luego de la administracion de medicamentos e
informa al coordinador.

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimientos.

Cubrir a la paciente para evitar la hipotermia

Verificar que la paciente este en posicion con desviacion uterina a la izquierda
(esto no aplica en posparto).

Asistente 2.- profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para realizar
las funciones:

1.
2.
3.

No gk

Apertura del kit azul

Se coloca a un lado de la paciente

Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N°16 o N° 18, una en cada
brazo. (ldeal brazo izquierdo medicacién brazo derecho hidratacién o
manejo de fluidos)

Toma muestras sanguineas en los tres tubos ( tapa roja, lila y celeste)

Realiza las ordenes de laboratorio

Aplica los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador

Puede colaborar con el coordinador en la realizacién de procedimientos

Circulante.- profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para realizar
las funciones:

1.
2.
3.

Marca los tubos de las muestras sanguineas

Garantiza que las muestras lleguen al laboratorio y que inicie el procesamiento
Garantizar que los profesionales de imagen de la unidad de salud acuden para la
realizacion de exdmenes a lado de la cama

Llama a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador

Puede ser requerido por el coordinador para asistir en un procedimiento

Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la informacion la
define el coordinador

Encargado de activar la Red para realizar transferida si el caso lo amerita.

Llenado de formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita.
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Coordinador Asistente 1

/C.‘L

7

Circulante Asistente 2

Cartillas con funciones de cada miembro del equipo de la Calve Azul

Se requieren 4 profesionales de salud: Coordinador, Asistente 1,
Asistente 2 y Circulante

COORDINADOR(A)

B =

O g L8

Organiza el equipo

Con la informacién de los signos vitales y score mama evaluar el estado de la
paciente y su evolucion en el tiempo de reanimacion.

Valorar los criterios de severidad.

Valora bienestar fetal.

Previa antisepsia evacua vejiga y coloca sonda Foley para medicion de excreta
urinaria

Toma de decision de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la capacidad
resolutiva de la unidad.

Ordena la aplicacion de los medicamentos vy fluidos.

Verifica continuamente las funciones de los asistentes y circulante y define
cambios a realizar dependiendo de la evolucién clinica de la paciente.
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9.

Brinda la informacion requerida para los familiares o acompafiantes a través
del circulante.

ASISTENTE N°1

9.

7.

8.

Se coloca en la cabecera de la paciente

Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brinda
confianza

Permeabiliza la via aérea con elevacién de mentoén en casos de pacientes con
alteracion del estado de conciencia. Maniobra de elevacion de menton, los
dedos de una mano se coloca bajo la mandibula jalando un poco hacia arriba
para llevar el mentén hacia adelante, el pulgar de la misma mano baja el labio
inferior para abrir la boca. No se debe sobre extender el cuello.

Suministra el oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o anula
nasal a 4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.

Tomar la presion arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatura,
saturacion de oxigeno y monitoriza eliminacion urinaria y calcula el score
mama.

Registra eventos con tiempos en el registro de la clave azul.

Revalla el estado de la paciente luego de la administracion de medicamentos
e informa al coordinador.

Puede colaborar con el coordinador en la realizacién de procedimientos.

Cubre a la paciente para evitar la hlpotermla

10. Verifica que la paciente este en posicion con desviacion uterina a la izquierda.
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ASISTENTE N° 2




CIRCULANTE

Marca los tubos de las muestras sanguineas

Garantiza que las muestras lleguen al laboratorio y que inicie el procesamiento
Garantizar que los profesionales de imagen de la unidad de salud acuden para
la realizacion de examenes a lado de la cama

Llama a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador

Puede ser requerido por el coordinador para asistir en un procedimiento
Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la informacion la
define el coordinador

7. Encargado de activar la Red para realizar transferida si el caso lo amerita.

8. Llenado de formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita.

Lo N =

CRCIEE

Manejo de clave azul

Signos de severidad
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TA sistélica = 160 y / o TA diastélica = 110 mm Hg que debe confirmarse en otra toma con
una diferencia de por lo menos 15 minutos con o sin afectacién de 6rgano blancoy /o
criterios de gravedad como:

- Alteraciones hepaticas (aumento de transaminasas, epigastralgia persistente, nauseas,
vomitos, dolor en el cuadrante superior del abdomen).

- Alteraciones hematoldgicas (Trombocitopenia < 150.000/mm3), Hemolisis, Coagulacion
Intravascular Diseminada)

- Alteraciones de funcidn renal (Creatinina sérica > 0,8 mg /dL).

- Alteraciones neuroldgicas (hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente, hiperexcitabilidad
psicomotriz, alteracién del sensorio — confusién

- Alteraciones visuales (vision borrosa, escotomas centellantes, diplopia, fotofobia)
- Desprendimiento de placenta

- Cianosis - Edema Agudo de Pulmén (no atribuible a otras causas).

Ante la presencia de uno o mas criterios de severidad realice:

1. Examen fisico completo incluyendo evaluacién de la vitalidad fetal con
auscultacion o empleo de doppler fetal si dispone.

2. Asegure dos accesos venosos con catéter N° 16 o N°18.

3. Proporcione oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o anula
nasal a4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.

4. Coloque sonda vesical a drenaje con bolsa de recoleccién.

5. Inicie sulfato de magnesio
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Tratamiento con sulfato de magnesio en preeclampsia para prevencion de
convulsiones

Dosis de impregnacion en preeclampsia para la prevencion de
convulsiones: sulfate de magnesio 4 g IV en 20 minutos™.

La presentacion del sulfato de magnesio al 20% viene en ampolla de 10 mL
{liguide parenteral), y cada ampolla confiens 2 g de sulfato de magnesio.

E-1a
R-A
Dosis de mantenimiento para prevencién de convulsiones: sulfato de
magnesio IV a razon de 1 g/hora en infusién continua'™.
E-1b
R-A

CUADRO DE PREPARACION Y ADMINISTRACION DE SULFATO DE
MAGNESIO EN PREECLAMPSIA

IMPREGHACION: 20 mL de SULFATO DE MAGMESIO al 20% (4g) + B0 mL de
SOLUCION ISOTONICA, pasar a 303 mihora en bomba de infusion o 101 gotas/minuto con
equipo de venoddisis en 20 minutos

MANTENIMIENTO: 50 mL de SULFATO DE MAGNESIO al 20% (10g) + 450 mlL de

SOLUCION I1S0TONICA, pasar a 50 mUthera en bomba de infusidn o 17 gotas /minute con
equipe de venodlisis [1g'hora)

[ A BT P
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Tratamiento con sulfato de magnesio para eclampsia

Dosis de impregnacion para tratamiento de eclampsia: sulfato de
magnesio & g IV en 20 minutos®™

Lapusmhumdds:ltdemdﬁlﬁmenanpﬂademni
(liguide parenteral) y cada ampolla contiene 2 g de sulfato de magnesio. E-1a

Administracion IV en bomba de infusion: diluya tres ampollas de sulfato de
magnesio al 20% (30 mL comesponde a & g), en 70 mL de solucion isoténica y R-A
administre el wolumen total de 100 mL en bomba de infusion a razon de 303
mlLihara.

De no disponer de bomba de infusion s debe administrar ka preparacion
fndicada con eguipo de veneclisis a 101 gotas por minuto.

Dosis de mantenimiento para eclampsia: sulfato de magnesio IV a
razdn de 2 glhora en infusién continua.™

Administracion IV en bomba de infusion: dluya diez ampollas de sulfato de
magnesio al 20% (100 mL comesponde a 20g), en 400 miL de solucion isoténica y

administre &l volumen tofal de 500 mL a mzon de 50 mLhora. E-ib
De no disponer de bomba de infusion se debe administrar la preparacion
ndicada con eguipo de venoclisis a 17 gotas por minuto. R-A

La opcion presentada es solo una opcion de administracion; & personal
medico o de enfermeria puede optar por cualquier dilucion.

CUADRO DE PREPARACION Y ADMINISTRACION DE SULFATO DE
MAGNESID EN ECLAMPSIA

IMPREGMACION: 30 mL de SULFATO DE MAGMESIO al 20% (6g) + 70 mL de
SOLUCION ISOTONICA, pasar a 203 mihora en bomba de infusion o 101 gotasiminube con

equipo de venoclisis en 20 minutos

MANTENIMIENTO: 100 mL de SULFATO DE MAGMWESIO al 20% (20g) + 400 mL de
SOLUCION ISOTOMICA, pasar a 50 mLhera en bomba de infusidn o 17 gotas /minute con
equipe de venodisis (2g'hora)

Las convulsiones recurrentes deben tratarse con un bolo adicional de 2 g de sulfato de
Magnesio en 5 a 10 minutos y un incremento de la infusion de mantenimientoa2 go 3
g/hora, con un monitoreo clinico frecuente para detectar signos de intoxicacion por

magnesio como pérdida del reflejo rotuliano, frecuencia respiratoria < de 12 por minuto.

No se debe exceder la administracién de 8 g del sulfato de magnesio sumados los bolos
adicionales a la dosis de impregnacion en caso de persistencia de convulsiones.

Si dos de estos bolos no controlan las convulsiones otros farmacos deben considerarse.

» Diazepam 5 a 10 mg IV cada 5 a 10 minutos a una velocidad < a 5 mg/min y la dosis
maxima de 30 mg. El Diazepam controla las convulsiones a los 5 minutos en mas del 80%
de las pacientes.
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» Midazolam 1 a 2 mg IV en bolo a una velocidad de 2mg/min. Se pueden administrar bolos

adicionales cada 5 minutos hasta que cedan las convulsiones65 (dosis méaximo de 7.5 mg)
(10).

6. En caso de Toxicidad por el sulfato de magnesio, aplicar gluconato de calcio al
10%, 1 g por via intravenosa en 10 minutos.

7. Inicio de la Terapia Antihipertensiva (de acuerdo a la disponibilidad de
medicamentos en la unidad de salud)
Se debe usar el medicamento con el que mejor experiencia y mejores resultado se
tenga

e & mg IV. 5i TA diastoica no | Taguicardia matemio-
Hidralazina liquido disminuye se continda |fetal mportante. Se E—_1a
E'.,E'“"E':m“'- dosis de 5 mg cada 20 2 30 | @socid a mayor RoA
mg minutos. 5icon la dosis de | incidencia de

20 mg IV no hay respuesta, | desprendimiento
debe pasarse a oto | placentario.
anthiperiensiva,

Diosis maxima 20 .

Diurébicos En partcular las tiazidas MO deben ser recomendadas
para la prevencion de preeclampsia y sus
| complicaciones'”.

8. Examenes de Laboratorio y gabinete que incluya:

- Hemograma con recuento de plaquetas.

- Coagulograma.

- Creatinina, Urea, acido Urico, bilirrubinas, transaminasas (TGO, TGP), LDH y frotis
Sanguineo41,50.

- Proteinuria en tirilla, relacion proteinuria/creatinuria en orina al azar, o Proteinuria de
24 h.

9. Pruebas de bienestar fetal
-Registro cardiotocografico
-Ecografia obstétrica
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- Si existe evidencia de restriccion de crecimiento intrauterino en mujeres con
Preeclampsia, se recomienda una evaluacion feto placentario que incluya una
velocimetria doppler de la arteria umbilicall3 y cerebral media como prueba
antenatal adjunta.

Administrar maduracion fetal ., si el parto se realizar dentro de los préximos 7 dias:

e Primera eleccion: Betametasona 12 mg intramuscular glitea (IM), cada 24 horas,
por un total de dos dosis.
e Segunda eleccion: Dexametasona 6 mg intramuscular glitea (IM), cada 12 horas por 4
dosis.
Administrar maduracion fetal , si el parto se realizara dentro de las préximas 24 horas:

e Aplicar Betametasona o Dexametasona 12 mg intramuscular cada 12 horas por 2
dosis.

10. Una vez estabilizada la paciente realice:

- Controle y registre signos vitales (TA, FC, FR, O2, sensorio), frecuencia cardiaca
fetal y reflejos ostiotendinosos cada 15 minutos.

- Controle y registre diuresis.

- Asegure el subministro de oxigeno suplementario

- Evaluar continuamente la presencia de signos premonitorios o signos de
encefalopatia hipertensiva.

- Evaluar el resultado de examenes para descartar o diagnosticar Sindrome HELLP.

- Manejo del Sindrome de HELLP
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Tratamiento del Sindrome HELLP

Mo se recomienda la fransfusion profilactica de plaguetas, incluso antes de la
cesarea, cuando el recuento de plaguetas sea » S0.000/ul ¥ no hay sangrado R-D
excesivo o disfuncion plaguetaria®.

Para wn recuento de plaguetas = 50.000/ul con hemdlisis, enzimas hepaticas - B
elevadas. sindrome de plaguetas bajas, |a transfusion de plaguetas o paguetes
glebulares deben ser considerados antes de cesarea o parto vaginal sclo si h
sangrado activo exceswo, disfuncion plaguetana, el nimero de plaquetas cae
rapidaments, o coagulopatia®™.

Deberia considerarse la posihilidad de ordenar los productos sanguineos,
incdduyendo plaguetas, cuando & recuento de plaguetas es <S50.000WL, e R-D
La transfusion de plaguetas se debe considerar antes del parto vaginal cuando
el recuento de plaguetas es < 20.000/ul"™,

Con plaguetas de entre 20.000 ful a 40.000 x 109 ful con hemalisis, enzimas [ -D
hepaticas elevadas y plaguetas bajas, transfusion de plaguetas debe ser
considerados antes de parto waginal si hay es el sangrado activo excesivo,
disfuncion plaquetaria, el nimero de plaquetas cae rapidamente, o
coagulopatia™®.

La transfusion de plaguetas se recomienda antes de |a cesarea cuando el
recuento de plaguetas es =50.0000ul "

Los corticosternides pusden ser considerados para las mujerss con un R-D
recuento de plaguetas <50.000uL.

11. Evaluacion de criterios de finalizacion del embarazo

El momento del parto se basa en la edad gestacional, la gravedad de la preeclampsia, y la
condicién de la madre y del feto.

Se sugiere interrupcion del embarazo en pacientes con preeclampsia severa gue tengan
las siguientes caracteristicas:

* Embarazos menores de 24 semanas.

* Embarazo = de 34 semanas.

« Independientemente de las edades gestacional cuando las condiciones maternas o
fetales sean inestables.

12. Las convulsiones recurrentes deben tratarse con un bolo adicional de 2 g de sulfato
de Magnesio en 5 a 10 minutos y un incremento de la infusion de mantenimiento a
2 g o 3 g/hora, con un monitoreo clinico frecuente para detectar signos de
intoxicacion por magnesio como pérdida del reflejo rotuliano, frecuencia respiratoria
< de 12 por minuto.

No se debe exceder la administracién de 8 g del sulfato de magnesio sumados los bolos
adicionales a la dosis de impregnacion en caso de persistencia de convulsiones.

Si dos de estos bolos no controlan las convulsiones otros farmacos deben considerarse.
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» Diazepam 5 a 10 mg IV cada 5 a 10 minutos a una velocidad < a 5 mg/min y la dosis
maxima de 30 mg. El Diazepam controla las convulsiones a los 5 minutos en mas del 80%
de las pacientes65.

* Midazolam 1 a 2 mg IV en bolo a una velocidad de 2mg/min. Se pueden administrar bolos
adicionales cada 5 minutos hasta que cedan las convulsiones65 (dosis maximo de 7.5 mg).
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CLAVE

ROJA

Manejo de las hemorragias obstétricas

IV. Secuencia de la clave roja

Activacion de la Clave Roja

La activacion la realiza la primera persona de salud que tiene contacto con la paciente que
presenta sangrado.

La activaciéon de la clave roja puede ocurrir en el servicio de emergencia, pasillos,
quiréfanos, sala de labor de parto, sala de posparto, hospitalizacion o en cualquier otro
servicio en donde se encuentre toda paciente gestante o puérpera, por lo tanto se debe
definir un mecanismo rapido y eficiente para la activacion del mismo que garantice que sea
escuchado por el personal involucrado, sin necesidad de realizar multiples llamadas, por lo
gue se sugiere que sea por altavoz, alarma o timbre.

La secuencia de la clave roja se basa en 4 niveles y el equipo de respuesta ante la
activacion de la clave son:

1. Coordinador (a)

2. Asistente 1

3. Asistente 2

4. Circulante

Coordinado (a): debera ser médico ginecologo, o médico general, o obstetriz u profesional
de salud capacitado y con mayor experiencia en el manejo de trastornos hipertensivos
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severos del embarazo. Sin embargo el médico especialista debera acudir dentro de los
primeros 20 minutos para la toma decisiones.

Esta persona debe estar posicionada en la parte inferior del cuerpo a nivel de la pelvis
(Utero). Sus funciones son:

1.
2.

o.

Organiza el equipo

Con la informacién de los signos vitales y score mama clasificara el grado de
choque en el que se encuentra la paciente y su evolucidon en el tiempo de
reanimacion y reemplazo de volumen.

Clasifica grado del choque y busca la causa e iniciara tratamiento

Previa antisepsia evacua vejiga y coloca sonda Foley para medicion de excreta
urinaria

Toma de decision de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la causa y
capacidad resolutiva de la unidad.

Ordena la aplicacién de fluidos, hemocomponenetes y medicamentos.

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

Brindar la informacién requerida para los familiares o acompafiantes a través del
circulante.

Evalla pardmetros de respuesta

Asistente 1.- el profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para
realizar las funciones:

1.
2.
3.

10.

Se coloca en la cabecera de la paciente

Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brinda confianza
Permeabiliza la via aérea con elevacion de mentén en casos de pacientes con
alteracion del estado de conciencia. Maniobra de elevacion de menton: los dedo de
una mano se coloca bajo la mandibula que se jala un poco hacia arriba para llevar
el mentdn hacia adelante, el pulgar de la misma mano baja el labio inferior para
abrir la boca. No se debe sobre extender el cuello.

Suministra el oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o canula
nasal a4 litros por minuto en caso de no haber mascarilla.

Tomar la presion arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion
de oxigeno y monitoriza eliminacion urinaria y calcula el score mama.

Registra eventos con tiempos en el formulario de la clave roja.

Revalla el estado de choque luego de la infusion de liquidos e informa al
coordinador.

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimientos.

Cubre a la paciente para evitar la hipotermia

Si la paciente esta embarazada con mas de 20 semanas de gestacion, verifica que
este en posicién con desviacion uterina a la izquierda.

Asistente 2.- profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para realizar
las funciones:

1.
2.
3.

Apertura del Kit Rojo

Se coloca a un lado de la paciente

Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N°16 o 18, una en cada
brazo. (Ideal brazo izquierdo medicacién brazo derecho hidrataciéon o
manejo de fluidos)

Toma muestras sanguineas en los tres tubos ( tapa roja, lila y celeste)



6.
7.
8

Realiza las ordenes de laboratorio ( Hemoglobina, hematocrito, plaquetas, tp, ttp,
fibrinégeno, determinacién de grupo sanguineo Rh, y pruebas cruzadas)

En shock severo solicita 2 unidades de glébulos rojos o Rh-

Aplica los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador

Puede colaborar con el coordinador en la realizacién de procedimientos

Circulante.- profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para realizar
las funciones:

ok whE

© N

Activar al servicio de laboratorio y banco de sangre

Marca los tubos de las muestras sanguineas

Garantiza que las muestras lleguen al laboratorio y que inicie el procesamiento
Llama a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador

Puede ser requerido por el coordinador para asistir en un procedimiento

Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la informacion la
define el coordinador

Encargado de activar la Red para realizar transferida si el caso lo amerita.

Llenado de formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita.

Coordinador Asistente 1

/C.‘..

(¢

Circulante Asistente 2
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Cartillas con funciones de cada miembro del equipo de la Calve Roja

COORDINADOR (A)
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ASISTENTE N °1




ASISTENTE N°2




CIRCULANTE

MANEJO DE LA CLAVE ROJA

Minuto Cero (0 minutos)
1. Todo el equipo de salud que atiende a la paciente obstétrica debe estar
familiarizado con los signos clinicos de shock hemorragico.
2. El grado de shock lo establece el peor parametro encontrado ( basado en la
clasificacion de Basket)



3. Ante Signos de shock y/o célculo de sangrado superior a 1000ml - ACTIVE
LA CLAVE ROJA.

Pérdida de Sensorio Perfusién Pulso PA Grado de Cristaloides a
Volumen en Lat/min | Sistélica shock infundir en la
% y ml para mmHg primera hora

una mujer
embarazada
de 50-70Kg

10-15% Normal Normal 60-90 Normal Compensado  [Ninguno
500-1000
16-25% Normal y/o  |Palidez, 91-100 80-90 Leve 3000-4500
1000-1500 Agitada frialdad
26-35% Agitada Palidez, 101-120 [70-80 Moderado 1500-6000
1500-2000 frialdad mas

sudoracion

Adaptado de Fescina R, De Mucio B, Ortiz E, Jarquin D. Guias para la atencién de las principales emergencias obstétricas.
Montevideo: CLAP/SMR; 2012. (CLAP/SMR. Publicacién Cientifica; 1594)

4. Activar al servicio de laboratorio y banco de sangre ( donde sea disponible )
5. Alertar al servicio de transporte ambulancia por si la necesidad es de
transferencia

De 1 a 20 minutos

1. El equipo debe colocarse en sus posiciones asignadas, para realizar las
funciones establecidas.

Diagnostique y Trate la causa Estabilice y Decida
Primer trimestre del embrazo: 1. Colocacion del traje antishok no
-aborto 'y sus complicaciones, neumatico.
ectopico, mola. 2. Examen fisico completo de la madre, mas

evaluacion de vitalidad fetal (no aplica en
posparto) con auscultacion o empleo de
doppler fetal si dispone
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Segundo y tercer trimestre: 3.
-placenta previa, desprendimiento de
placenta, ruptura uterina. 4,

Hemorragia posparto:
- 4T TONO TRAUMA TEJIDO, 5.
TROMBINA

No

10.

11.

12.

13.

Asegure dos accesos Vvenosos con
catéter N° 16 o N°18.

Proporcione oxigeno suplementario con
mascarilla a 10 litros/minuto o anula
nasal a 4 litros por minuto en caso de
haber mascarilla.

Coloque sonda vesical a drenaje con
bolsa de recoleccion Suministre oxigeno,
mascara o Venturi 10 litros /minuto o
canula nasal 4litros /minuto

Mantenga temperatura corporal

Tome muestra para examenes ( usar tubo
tapa roja, lila y celeste)

-Biometria hematica con contaje de
plaguetas

-TP, TTP

-Grupo sanguineo y factor Rh
-Fibrin6geno

Inicie bolo de cristaloides de 500ml cada
30 minutos y valore luego de cada 500 ml
infundidos, ya que la reposicion de la
volemia es adecuada si se cumplen los 4
siguientes requisitos:

Presion arterial sistélica igual o mayor a
90 mmHg.

Diuresis mayor a 30 ml por hora 0 mayor
o igual a 0.5 ml/kg/h.

Temperatura mayor a 35° C

Llenado capilar en las ufias menor de 3
segundos.

Sensorio normal y pulso radial presente.
Al normalizar todos los parametros
anteriores se debe suspender los bolos
de 500ml de soluciones cristaloides y
continuar una infusion intravenosa a una
velocidad de 50 gotas por minuto o 125
ml/h en bomba de infusion continua si es
posible.

Si no hay respuesta adecuada en signos
vitales con los primeros 3.000ml
considerar pérdida mayor del 20% vy
Suministrar sangre ABO Rh especifica,
idealmente con pruebas cruzadas.
Revalle respuesta y proceda de acuerdo
al cuadro N°2

Si el shock es grabe iniciar dos unidades
de glébulos rojos idealmente O RH-
Colocacion de Balon de compresion en
caso de Tono.

e Evite la reposicion rapida o en grandes volimenes en pacientes con

Preeclampsia, anemia y cardiopatias.
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2. Administre uteroténicos

Medicamentos Uteroténicos (24) (25)

Oxitocina 10 UlI/mL IM (o 5 Ul IV lento), o 20-40 Ul en 1000 mL de
solucioén cristaloide en infusion IV a 250 mL/h

Misoprostol 800 ug sublingual u 800-1000 pg via rectal

Metilergonovina o Ergonovina (en ausencia de contraindicaciones)

0,2 mg IM, se puede repetir cada 2 a 4 horas, maximo 5 dosis (1 mg) en
un periodo de 24 horas.

Cuadro N°2. Parametros de evaluacion de respuesta en hemorragia obstétrica a

los 20 min.
PARAMETROS RAPIDA RESPUESTA NO RESPUESTA
DE EVALUACION RESPUESTA TRANSITORIA

Signos vitales, las
metas son: PAS >90
mmHg, Sensorio
Normal, Pulso Radial
Firme

Retornan a lo
normal

Hipotension recurrente
(PAS <90 mmHg);
sensorio
comprometido,; pulso
radial débil; taquicardia

Permanecen anormales o no

se consiguen metas en
ningln momento

Pérdida sanguinea
estimada (% del
volumen circulante o ml)

10-25% o 500-
1500 ml (choque
compensado o
leve)

26-40% o 1500-2000 mi
(choque moderado)

>40% o >2000 ml (choque
severo)

Cristaloides adicionales

Improbable

SI

SI
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Necesidad de Poco probable Probablemente Inmediatamente (Paquete
transfusion casi siempre NO (paquete globular de transfusional de emergencia)
necesita emergencia)
Preparacion de la Sangre tipo Paquete globular de Inmediato: 6 paquetes GRC ,
transfusion especifica con emergencia: 2 Unidades | 6 unidades de plasma, 1
pruebas cruzadas | tipo especifica sin aféresis de plaquetas (0 6 U
(45-60 ml/min) pruebas cruzadas (15 de plaquetas)
min). En caso de no Criopresipitados
disponer: usar O- u O+

\ Tiempo 20 A 60 minutos: Tratamietnto dirigido

1. Si el shock es grave subministre sangre ABO Rh especifica, idealmente con
pruebas cruzadas
2. Infusion de liquidos intravenosos a una velocidad de 50 gotas por minuto o 150 mi/h

en bomba de infusién continda si es posible.

3. Continuar actividades de hemostasia (traje antishok no neumatico, Balon de
compresién( Tono))

4. Evalle la respuesta (Ver cuadro N°2):

a. Sensorio, perfusion, pulso, presion arterial, eliminacion urinaria, temperatura,
frecuencia respiratoria.

5. Si persiste la hipotension, revalle volemia, y considere soporte inotropico y
vasopresor.

6. Si persiste con hipotensibn a pesar de la reposicion de liquidos, considerar
inotrépicos o vasoactivos.
Dopamina 200 mcg en 500 cc de solucion salina, iniciar a 6mg/kg/min

Soporte farmacolégico para el Sistema cardiovascular **

Farmaco Dosis Efecto

Agentes Dopamina 1-3 pg/kg/min Vasodilatacion

inotrépicos
Aumento funcién
renal

2-10 pg/kg/min Aumento de

frecuencia cardiaca y
de la fraccién de
eyeccion
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Dobutamina 2-10 pg/kg/min Aumenta frecuencia
cardiaca y
contractilidad

Agentes Norepinefrina 1-4 pg/min Vasoconstriccion
vasopresores periférica
Epinefrina 1- 8 pg/min Vasoconstriccion
periférica

Adaptado de Clinical Practice Guideline, Hemorrhagic shock, SOGC, 2002.

Elaborado por: Md Cristina Pareja

7. Considere necesidad de cirugia o terminacion del embarazo de acuerdo al caso.

Tiempo 60 minutos: Manejo avanzado

N ogpeOdPRE

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Disponer de quir6fano, hemoderivados, unidad de cuidados intensivos
Monitoreo continuo de signos vitales y estado de conciencia

Mantener infusion de liquidos

Manejo por hematologia, ginecologia, intensivista

Reevaluar tiempos de coagulacién, fibrinégeno, dimero D

Realizar Gasometria

Si Plaguetopenia < 50. 000/ml: reponer plaguetas, cada unidad de 50 ml aporta
5000-8000 plaquetas/ ml.(Dr Rojas pone cada unidad de plaquetas aporta de
5000 a 10000 plaquetas/uL.

Si TP /TTP son mayores a 1.5 veces, utilizar plasma fresco congelado, dosis 12-

15 ml/kg.
Si fibrinbgeno menor a 100 mg/dl o TP/TTP no se corrige con el plasma,

administrar crioprecipitado, dosis 2ml/ kg.

Inicie sangre A, B, O RH especificas con pruebas cruzadas
Conserve el volumen circulatorio

Mantenga actividades de hemostasia

Evalle necesidad de cirugia

Evalle necesidad de unidad de cuidados intensivos

No cuenta con UCI-> TRANSFIERA

Principios Generales para transfusiones sanguineas en la Paciente Obstétrica

Informar adecuadamente a la paciente si es posible y al familiar, la necesidad de
transfundir sangre, llenar y firmar el consentimiento informado, en el caso sea imposible,
explicar en la historia clinica, la causa del porqué no pudo autorizar la paciente. Se debe
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tener en cuenta el concepto de hemorragia masiva, el cual es muy diverso en las varias
Guias y Protocolos, en forma general se reconoce como la pérdida de mas del 50% del
volumen sanguineo en menos de 3 horas, o una pérdida mayor de 150ml/minuto en
20minutos (18).

Los Objetivos principales son proveer de manera emergente la oxigenacion y perfusion
apropiada, ademas de mantener un nivel apropiado de factores de coagulacion. La
recomendacion segun el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, ACOG Yy las
Guias de Cddigo Rojo de Colombia son:

Paquete de Globulos Rojos

Considerar transfusiéon si la pérdida es mayor del 30% y esta causando inestabilidad
hemodinamica, o la pérdida se calcula mayor de 1500ml con sangrado activo. En casos de
emergencia y por la falta de resultados de laboratorios inmediatos, se puede administrar 2
paquetes de glébulos rojos O negativo, hasta obtener las pruebas cruzadas. En los casos
de una rapida pérdida masiva de volemia los resultados de laboratorio tienen utilidad
limitada, sin embargo si las condiciones de la paciente lo permitieran si la hemoglobina es
menor de 7g/dl, se considera hemoderivados. Cada paquete aumenta un 3% al
hematocrito y 1g/dl a la hemoglobina (19).

Plaguetas

Las indicaciones en la paciente obstétrica con sangrado activo la transfusién de esta
indicada para mantener el contaje por encima de 50.000/ mm3. Si es necesario cirugia se
debe mantener entre 80- 100.000/mm3 (19-20).

Cada unidad de plaquetas incrementa el nivel de 5.000 a 10.000 plaguetas/mma3. No tienen
gue ser tipo especificas, pero si no son compatibles tienen una vida media mas corta. En la
paciente Rh negativa lo ideal es que las plaquetas a transfundir sean negativas, pero si no
hay disponibles se puede transfundir con positivas y colocar después inmunoglobulina anti
D (20-21).

Plasma fresco congelado

Al ser congelado de -18 a -30 grados centigrados, se requieren 30 minutos para
descongelarlo a temperatura ambiente. Contiene todos los factores de la coagulacién y
proteinas de la sangre total. Las indicacion son: reemplazar los factores de la coagulacion
en hemorragia masiva, coagulacion intravascular diseminada (CID) y reversar el efecto de
la warfarina, TP y/o TPTa 1,5 veces el valor normal. Se debe utilizar plasma tipo especifico,
pero no es necesario realizar pruebas cruzadas ni tiene que ser Rh especifico (19-20-21).
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Crioprecipitados

Las indicaciones de administracién de crioprecipitados cuando el Fibrin6geno < 100 mg/dl,
si el TPy el TPTa no corrigen con la administracion adecuada de plasma fresco congelado.
Cada bolsa de crioprecipitado de 15 a 20 ml. contiene 200 a 300 mg de fibrinbgeno y 100
unidades de factor VIII, von Willebrand, XIIl y fibronectina. La dosis es 1-2 ml/k (22).
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Solicite :
oHemograma
oTPyTPTa
oPlaquetas

oFibrinogeno
o Hemodlasificacion
o Pruebas cruzadas

&—  Diagnéstico de Hemorragia Obstétrica

I

Inicie cristaloides

Calcule la pérdida

> 35 — 40 % volumen > 20 % y sigue sangrando
(> 2.500 ml) (z 1.500 ml)
Inicie inmediatamente Solicite GRE O~
GRE O~ ¢ tipo especifico sin cruzar 0 tipo especifico sin cruzar (< 30"

i i o A L . ; T I kit & B et
e R T R

Reavalue:
jcesa el sangrado?

Sigue el sangrado
o Continué control del sa m%g'adof cirugia
o Continué GRE tI}JD esgeca ico con pruebas cruzadas
oPFC:12a 15 ml/kg si TP y/o TPTa = 1.5 veces
o Plaguetas: si < 50.000 (1 U aumenta 5000 a 10000)
o Crioprecipitado: 1 a 2 ml/k si fibrinogeno < 100 mgl/dL

J

Se estabiliza;
el sangrado cesa

Mantenga el volumen;

————  continte el control del sangrado

laboratorio de control en 4 horas

J

Metas:
oHb:entre 7-10 gr/dL
o Plaquetas > 100.000
S Fbrmoa /L
oFbrindgeno > 100 mgr,
oPAM > 65 mm H
% o Gasto urinario > 30 ml/hora

Abreviaturas :
GRE: Glabulos rojos empacados
PFC:  Plasma fresco congelado
Hb: Hemaoglobina

PAM:  Presion arterial media

b

Fuente: Universidad de Antoquia, Centro Latinoamaericano de Perinatologia : Codigo Rojo: Guia
para el manejo de hemorragias obstetricas.2007.
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CLAVE
AMARILLA

Manejo de SIRS, Sepsis Severa y Choque séptico obstétrico.

SECUENCIA CLAVE AMARILLA

Activacion de la Clave

La activacion la realiza la primera persona de salud que tiene contacto con la paciente que
presenta signos de SIRS, Sepsis severa o choque séptico.

La activacion de la clave amarilla puede ocurrir en el servicio de emergencia, pasillos,
quiroéfanos, sala de labor de parto, sala de posparto, hospitalizacién o en cualquier otro
servicio en donde se encuentre toda paciente gestante o puérpera, por lo tanto se debe
definir un mecanismo rapido y eficiente para la activacion del mismo que garantice que sea
escuchado por el personal involucrado, sin necesidad de realizar mdltiples llamadas, por lo
gue se sugiere que sea por altavoz, alarma o timbre.

El equipo de respuesta ante la activacion de la clave son:
1. Coordinador (a)
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2.
3.
4.

Asistente 1
Asistente 2
Circulante

Coordinado (a): debera ser médico ginecologo, o médico general, o obstetriz u profesional
de salud capacitado y con mayor experiencia en el manejo de trastornos hipertensivos
severos del embarazo. Sin embargo el médico especialista debera acudir dentro de los
primeros 20 minutos para la toma decisiones.

Esta persona debe estar posicionada en la parte inferior del cuerpo a nivel de la pelvis
(utero). Sus funciones son:

1.
2.

Organiza el equipo
Con la informacion de los signos vitales y score mama clasificara el grado de
severidad del compromiso de la gestante: SIRS, Sepsis Severa o Choque séptico
obstétrico.

Buscar la causa de SIRS, Sepsis, sepsis severa o choque séptico

Previa antisepsia evacua vejiga y coloca sonda Foley para medicién de excreta
urinaria
Toma de decisién de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la capacidad
resolutiva de la unidad.
Ordena la aplicacion de los antibidticos, previa realizacion de cultivos que no
demoren mas de 45 minutos, caso contrario iniciar tratamiento empirico.
Verifica continuamente las funciones de los asistentes y circulante y define cambios
a realizar dependiendo de la evolucién clinica de la paciente.

Brindar la informacion requerida para los familiares o acompafiantes a través del
circulante.

Asistente 1.- el profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para
realizar las funciones:

1.
2.
3.

Se coloca en la cabecera de la paciente

Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brinda confianza
Permeabiliza la via aérea con elevacion de menton en casos de pacientes con
alteracion del estado de conciencia. Maniobra de elevacion de menton: los dedos
de una mano se coloca bajo la mandibula, se jala un poco hacia arriba para llevar el
menton hacia adelante, el pulgar de la misma mano baja el labio inferior para abrir
la boca. No se debe sobre extender el cuello.

Suministra el oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o anula nasal
a 4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.

Tomar la presion arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion
de oxigeno y monitoriza eliminacion urinaria y calcula el score mama.

Registra eventos con tiempos en el formulario de la clave amarilla.

Revalla el estado de choque luego de la administracion de medicamentos e
informa al coordinador.

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimientos.

Cubre a la paciente para evitar la hipotermia

. Si la paciente estad embarazada con més de 20 semanas de gestacion, verifica que

este en posicién con desviacion uterina a la izquierda.

Asistente 2.- profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para realizar
las funciones:

1. Apertura del kit amarillo
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7.
8.

Se coloca a un lado de la paciente

Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N16 o 18, una en cada
brazo. (ldeal brazo izquierdo medicaciéon brazo derecho hidratacién o
manejo de fluidos)

Toma muestras sanguineas en los tres tubos (tapa roja lila y celeste) y toma
muestras para cultivos.

Realizar gasometria

Realiza las ordenes de laboratorio e imagen ( Hemoglobina, hematocrito,
plaguetas, tp, ttp, fibrinégeno, VSG, determinacion de grupo sanguineo Rh,y
pruebas cruzadas, transaminasas, funcion renal, urea creatinina, bilirrubinas,
lactato, procalcitonina) (cultivos para anaerobios, aerobios, ), ( radiografia,
ecosonografia o resonancia)

Aplica los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador

Puede colaborar con el coordinador en la realizaciéon de procedimientos

Circulante.- profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para realizar
las funciones:

Marca los tubos de las muestras sanguineas y de cultivos

Garantiza que las muestras lleguen al laboratorio y que inicie el procesamiento
Garantizar que los profesionales de imagen de la unidad de salud acuden para la
realizacion de exadmenes a lado de la cama

Llama a més personal de acuerdo al requerimiento del coordinador

Puede ser requerido por el coordinador para asistir en un procedimiento

Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la informacion la
define el coordinador

Encargado de activar la Red para realizar transferida si el caso lo amerita.

Llenado de formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita.

1.
2.
3.

© N

Coordinador Asistente 1

/C:.

7

Circulante Asistente 2
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Cartillas con funciones de cada miembro del equipo de la Calve Amarilla

COORDINADOR(A)

Organiza el equipo
Con la informacion de los signos vitales y score mama clasificara el grado de
severidad del compromiso de la gestante: SIRS, Sepsis Severa o Choque
séptico obstétrico.
Buscar la causa de SIRS, Sepsis, sepsis severa o choque séptico

Previa antisepsia evacua vejiga y coloca sonda Foley para medicion de
excreta urinaria
Toma de decisidon de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la capacidad
resolutiva de la unidad.
Ordena la aplicacion de los antibidticos, previa realizacion de cultivos que no
demoren més de 45 minutos, caso contrario iniciar tratamiento empirico.
Verifica continuamente las funciones de los asistentes y circulante y define
cambios a realizar dependiendo de la evolucion clinica de la paciente.
Brindar la informacion requerida para los familiares o acompafantes a través
del circulante.
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ASISTENTE N°1

N =

No

10.

Se coloca en la cabecera de la paciente

Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brinda
confianza

Permeabiliza la via aérea con elevacion de mentén en casos de pacientes con
alteracion del estado de conciencia. Maniobra de elevacion de menton: los
dedos de una mano se coloca bajo la mandibula, se jala un poco hacia arriba
para llevar el mentén hacia adelante, el pulgar de la misma mano baja el labio
inferior para abrir la boca. No se debe sobre extender el cuello.

Suministra el oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o anula
nasal a 4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.

Tomar la presion arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatura,
saturacion de oxigeno y monitoriza eliminacién urinaria y calcula el score
mama.

Registra eventos con tiempos en el formulario de la clave amarilla.

Revalla el estado de choque luego de la administracion de medicamentos e
informa al coordinador.

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimientos.

Cubre a la paciente para evitar la hipotermia

Si la paciente esta embarazada con mas de 20 semanas de gestacion, verifica
gue este en posicion con desviacion uterina a la izquierda.
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ASISTENTE N°2

Apertura del kit amarillo

Se coloca a un lado de la paciente

Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N16 o 18, una en
cada brazo. (ldeal brazo izquierdo medicacién brazo derecho
hidratacién o manejo de fluidos)

Toma muestras sanguineas en los tres tubos (tapa roja lila y celeste) y
toma muestras para cultivos.

Realizar gasometria

Realiza las ordenes de laboratorio e imagen ( Hemoglobina, hematocrito,
plaquetas, tp, ttp, fibrinbgeno, VSG, determinacion de grupo sanguineo
Rh, y pruebas cruzadas, transaminasas, funcion renal, urea creatinina,
bilirrubinas, lactato, procalcitonina) (cultivos para anaerobios, aerobios, ),
( radiografia, ecosonografia o resonancia)

Aplica los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimientos.
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CIRCULANTE

W

Marca los tubos de las muestras sanguineas y de cultivos

Garantiza que las muestras lleguen al laboratorio y que inicie el procesamiento
Garantizar que los profesionales de imagen de la unidad de salud acuden para
la realizacion de examenes a lado de la cama

Llama a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador

Puede ser requerido por el coordinador para asistir en un procedimiento
Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la informacion
la define el coordinador

Encargado de activar la Red para realizar transferida si el caso lo amerita.
Llenado de formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita.




MANE

JO DE LA CLAVE AMARILLA

Hora Dorada
(Reanimacioén Inicia)

Reconocimiento temprano de la sepsis es de suma importancia porque la resucitacién
agresiva para restauran y mantener la perfusion tisular dentro de las primeras 6 horas,

mejora

significativamente la supervivencia.

Las metas e la reanimacion:

-Presion arterial media > 65mmHG
-Gasto Urinario > 0.5 ML/IKG/HORA
-Saturacion por oximetria > o igual a 70%
- PVC 8 a 12 (mmHg)

1. Aplicar el score obstétrico para identificar signos y sintomas de gravedad
Variable Rango anormal alto Normal Rango anormal bajo
Score +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temp >40.9 39-40.9 CIRReNe] 36-38.4 | 34- 32-33.9 [30-31.9 <30
(°C) 35.9
TAS >90 70-90 <70
(mmHg)
FC Ipm >179  150- 130-169 120- <119

179 1290

FR rpm >49  35-49 pAEeZi  12-24 | 10-11 6-9 <5
Sat 02 (%) >92 [90-91 85-89 <85
Conteo  gloh pRCicR M EYiel 5.7-6.9 | 3-5.6 1-2.9 <1
blancos(/uL)
6 neutro <10%
inmaduros
Acido llactica <4
(mmol/L)

Elaborado: M.D Cristina Pareja. Fuente: Am J Obstet Gynecol. 2016
Jul;211(1):39.e1-8. doi: 10.1016/j.aj0og.2016.03.010. Epub 2016 Mar 12. The Sepsis
in Obstetrics Score: a model to identify risk of morbidity from sepsis in pregnancy.
Albright CM1, Ali TN2, Lopes V3, Rouse DJ4, Anderson BL4

Examen fisico completo de la madre, mas evaluacion de vitalidad fetal (si esta
embarazada) con auscultaciéon o empleo de doppler fetal si dispone
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10.

11.

12.

Asegure dos accesos venosos con catéter N° 16 o N°18.

Proporcione oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o anula nasal
a 4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.

Coloque sonda vesical a drenaje con bolsa de recoleccion Suministre oxigeno,
mascara o Venturi 10 litros /minuto o canula nasal 4litros /minuto

Mantenga temperatura corporal

Tome muestra para exadmenes de sangre ( usar tubo tapa roja, lila y celeste) y
cultivos

-Biometria hemética con contaje de plaquetas

-TP, TTP

-Grupo sanguineo y factor Rh

-Lactato sérico

-VSG y Proteina C reactiva

- Funcion Renal y Hepatica

-Glicemia

-Fibrinégeno

-Hemocultivos para anaerobios y aerobios

Realizar Gasometria arterial
Tomar cultivos de nasofaringe y secrecién vaginal
Si no se consigue el objetivo de saturacion de oxigeno, considerar fluidos y
transfusion de glébulos rojos concentrado, para mantener hematocrito mayor o
igual y/o iniciar infusiéon de dobutamina (dosis maxima 20mgr (min) en pacientes
con disfuncién miocardica)
Iniciar proteccion géstrica, de acuerdo a protocolo con remitidita u omeprazol de
acuerdo a disponibilidad.
Iniciar antibiéticos, sin que la obtencion de los cultivos retrase la administracion de
antibiéticos mas 45 minutos (HORA DORADA), caso contrario iniciar tratamiento
empirico de 1 o méas antibidticos que tengan efectividad contra todos los patdégenos,
bacterias, hongos y viral. Y que penetren en concentraciones adecuadas a la fuente
de la sepsis de acuerdo al protocolo tomando en cuenta:
Historia de la paciente.

Intolerancia a medicamentos

Aplicacion de antibidticos 3 meses previos

Susceptibilidad de los patdgenos en la comunidad y en el hospital
previamente documentada

Enfermedades subyacentes de la paciente

Administrar antibiético de amplio espectro

NOTA:

o Ampicilina/sulbactam 1,5 a 3,0 g IV cada 6 horas + Clindamicina 600 mg IV
cada 6horas.

J Ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas + Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas

o Piperacilina Tazobactam 4.5 g IV cada 6 horas.

o Gentamicina 3-5 mg/kg

Cada unidad de salud de tercer nivel de acuerdo a su evidencia podrd manejar un

protocolo de antibioticoterapia de acuerdo a sus protocolos internos.

13.

Restitucion de Liquidos
- Usar cristaloides o coloides: Administrar 1 It de cristaloides, o 300 a 500 ml de
coloide por 30 minutos, aumentar la velocidad si hay hipoperfusion.
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-PVC >8 (en ventilacién mecanica >12 mmHg)

Recomendaciones: asistencia hemodinamica y tratamiento auxiliar®®

(o8]

«©

[68]

[éx]

[é1]

Vasopresores

. Tratamiento con vasopresores al inicio para lograr un objetivo de presion arterial media (PAM) de 65 mm Hg
(grado 1C).

. Norepinefrina como vasopresores de primera eleccién (grado 1B).

. Epinefrina (afiadida a la norepinefrina 0 como posible sustituto de esta) cuando se necesita otro agente para
mantener una presion arterial adecuada (grado 2B).

. Se pueden afadir 0,03 U/min de vasopresina a norepinefrina (NE) con el intento de aumentar la PAM o
disminuir la dosis de NE (UG).

La vasopresina de baja dosis no se recomienda como vasopresor inicial Unico para el tratamiento de
hipotensién inducida por sepsis y las dosis de vasopresina mas altas que 0,03-0,04 U/min deben reservarse
para tratamientos de rescate (fracaso al tratar de lograr una PAM adecuada con otros agentes vasopresores)
(UG).

. Dopamina como agente vasopresor alternativo a norepinefrina solo en pacientes sumamente seleccionados (por
ej., pacientes con riesgo bajo de taquiarritmias y bradicardia absoluta o relativa) (grado 2C).

. No se recomienda fenilefrina en el tratamiento de choque septicémico excepto en las siguientes circunstancias:
(a) norepinefrina asociada con arritmias graves, (b) gasto cardiaco alto y presion arterial continuamente baja, o
(c) como tratamiento de rescate cuando la combinacion de farmacos inotropicos/vasopresores y vasopresina
de baja dosis no logra el objetivo PAM (grado 1C).

. No utilizar dopamina de baja dosis para proteccion renal (grado 1A).

. Todos los pacientes que requieren vasopresores deben tener un catéter arterial colocado tan pronto como sea
posible si se dispone de recursos (UG).

| Tratamiento con inotrépicos

. Se debe administrar o incorporar un tratamiento de prueba con perfusion de dobutamina de hasta 20 ug/kg/min
al vasopresor (si se usa) en presencia de: (a) disfuncién miocéardica, como lo indican las presiones cardiacas
de llenado elevadas y bajo gasto cardiaco, o (b) signos continuos de hipoperfusion, a pesar de lograr un
volumen intravascular adecuado y PAM adecuada (grado 1C).

. Evitar el uso de una estrategia para aumentar el indice cardiaco a los niveles supernormales predeterminados
(grado 1B).

Corticosteroides

. No utilizar hidrocortisona intravenosa como tratamiento de pacientes adultos con choque septicémico si la
reanimacion con fluidos adecuada y el tratamiento con vasopresores son capaces de restaurar la estabilidad
hemodinamica. De no poder lograr este objetivo, sugerimos solo hidrocortisona intravenosa en una dosis de
200 mg por dia (grado 2C).

. No utilizar la prueba de estimulacion ACTH para identificar el subconjunto de adultos con choque septicémico
que deberian recibir hidrocortisona (grado 2B).

. En los pacientes tratados, se ajusta la dosis de hidrocortisona cuando ya no se necesitan los vasopresores
(grado 2D).

. No administrar los corticosteroides para el tratamiento de sepsis en ausencia de choque (grado 1D).

. Cuando se administre hidrocortisona, utilizar flujo continuo (grado 2D)

14. Vigilancia Fetal
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Debe establecerse el momento preciso en el que el feto se encuentra con
riesgo de pérdida de bienestar

Elaborar un plan de seguimiento fetal que permite un momento éptimo para
interrumpir la gestacion

En caso en el que el feto no se encuentre en etapas de viabilidad ( dada por
cada centro hospitalario) que segun la literatura mundial es de 26 semanas, la
conducta debe basar basarse en el riesgo materna y no en el estado fetal.

La monitorizacion fetal esta indicada a una edad gestacional compatible con el
potencial de supervivencia extrauterina.

Circunstancias en las cuales esté indicada la interrupcion del embarazo son:

Deterioro considerable del estado materna
Restricciéon del crecimiento intrauterino severo
Anhhidramnios

Flujo diastdlico reverso u ausente de arteria umbilical
Madurez pulmonar fetal

15. Iniciar asistencia hemodinamica y tratamiento auxiliar de acuerdo a las
recomendaciones del protocolo de manejo de sepsis.

En un plazo de 3 horas
1. Medir el nivel de lactatos
2. Administrar antibiético de amplio espectro
3. Administrar 30 ml/kg de cristaloides en caso de hipotension a pesar de la
reanimacion inicial o si el lactato esta menor a 4mmol/litro

En un plazo de 6 horas
1. Aplicar vasopresores en hipotension que no responde a la reanimacion inicial con
fluidos de acuerdo a protocolo
2. En caso de hipotension arterial persistente:

Medir presién venosa central
Medir saturacién de oxigeno venosa central
Volver a medir lactato si inicialmente era elevada

3. Considerar las indicaciones de ingreso a cuidados intensivos de acuerdo a
protocolo de sepsis obstétrica

4. En pacientes embarazadas considerar las potenciales indicaciones maternas y
fetales (parto), de acuerdo a las mencionadas en el protocolo de sepsis obstétrica.

57



Estabilizacidn de los trastornos hipertensivos del embarazo en
unidades de primer nivel tipo A, B y puestos de salud

SECUENCIA DEL D.E.R AZUL

Activacion del D.E.R Azul

La activacion la realiza la primera persona de salud que tiene contacto con la paciente que
presenta un trastorno hipertensivo del embarazo con criterio de severidad.

La activacion del D.E.R azul puede ocurrir en el servicio de emergencia, pasillos,
quiréfanos, sala de labor de parto, sala de posparto, hospitalizacién o en cualquier otro
servicio en donde se encuentre toda paciente gestante o puérpera, por lo tanto se debe
definir un mecanismo rapido y eficiente para la activacion del mismo que garantice que sea
escuchado por el personal involucrado, sin necesidad de realizar multiples llamadas, por lo
gue se sugiere que sea por altavoz, alarma o timbre.
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El equipo de respuesta ante la activacion del D.E.R:

5.
6.

Coordinador (a)
Asistente 1

7. Asistente 2

ORGANIZACION DEL EQUIPO

Se requieren cuatro Profesionales de salud.

Coordinado (a): debera ser médico ginecologo, o médico general, o obstetriz u profesional
de salud capacitado y con mayor experiencia en el manejo de trastornos hipertensivos
severos del embarazo. Sin embargo el médico especialista debera acudir dentro de los
primeros 20 minutos para la toma decisiones.

Esta persona debe estar posicionada en la parte inferior del cuerpo a nivel de la pelvis
(dtero). Sus funciones son:

1.
2.

s

Organiza el equipo

Con la informacién de los signos vitales y score mama evaluar el estado de la
paciente y su evolucion en el tiempo de reanimacion.

Valorar los criterios de severidad.

Valora bienestar fetal.

Previa antisepsia evacua vejiga y coloca sonda Foley para medicion de excreta
urinaria

Toma de decisién de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la capacidad
resolutiva de la unidad.

Ordena la aplicacién de los medicamentos y fluidos.

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

Brinda la informacién requerida para los familiares o acompafiantes a través del
asistente 2

Asistente 1.- el profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para
realizar las funciones:

1.
2.
3.

Se coloca en la cabecera de la paciente

Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brinda confianza
Permeabiliza la via aérea con elevacibn de mentén en casos de pacientes con
alteracion del estado de conciencia. Maniobra de elevacién de mentoén, los dedos
de una mano se coloca bajo la mandibula que jalando un poco hacia arriba lleva el
mentdn hacia adelante, el pulgar de la misma mano baja el labio inferior para abrir
la boca. No se debe sobre extender el cuello.

Suministra el oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o canula
nasal a 4 litros por minuto en caso de no haber mascarilla.

Tomar la presién arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion
de oxigeno y monitoriza eliminacion urinaria y calcula el score mama.

Registra eventos con tiempos en el formulario de la clave azul.

Revalla el estado de la paciente luego de la administracién de medicamentos e
informa al coordinador.

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimientos.

Cubre a la paciente para evitar la hipotermia
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10. Verifica que la paciente este en posicién con desviacion uterina a la izquierda (esto

no aplica en posparto).

Asistente 2.- profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para realizar
las funciones:

1.
2.
3.

© NG

9.

Apertura del kit azul

Se coloca a un lado de la paciente

Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N°16 o N° 18, una en cada
brazo. (ldeal brazo izquierdo medicacidn brazo derecho hidratacién o
manejo de fluidos)

Aplica los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimientos

Llama a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador

Puede ser requerido por el coordinador para asistir en un procedimiento

Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la informacion la
define el coordinador

Encargado de activar la Red para realizar transferida si el caso lo amerita.

10. Llenado de formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita.

Asistente 1
Coordinador

/C.‘..

/
Asistente 2
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Cartillas con funciones de cada miembro del equipo del D.E.R Azul

COORDINADOR(A)

Organiza el equipo

Con la informacion de los signos vitales y score mama evaluar el estado de la

paciente y su evolucion en el tiempo de reanimacion.

Valorar los criterios de severidad.

Valora bienestar fetal.

Previa antisepsia evacua vejiga y coloca sonda Foley para medicion de excreta

urinaria

6. Toma de decision de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la capacidad

resolutiva de la unidad.

Ordena la aplicacion de los medicamentos vy fluidos.

Verifica continuamente las funciones de los asistentes y circulante y define

cambios a realizar dependiendo de la evolucién clinica de la paciente.

9. Brinda la informacién requerida para los familiares o acompafiantes a través
del asistente 2.

N =

O > @9

© N
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ASISTENTE N°1

7.

8.

9.

Se coloca en la cabecera de la paciente

Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brinda
confianza

Permeabiliza la via aérea con elevacién de menton en casos de pacientes con
alteracion del estado de conciencia. Maniobra de elevacion de menton, los
dedos de una mano se coloca bajo la mandibula jalando un poco hacia arriba
para llevar el mentén hacia adelante, el pulgar de la misma mano baja el labio
inferior para abrir la boca. No se debe sobre extender el cuello.

Suministra el oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o anula
nasal a 4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.

Tomar la presion arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatura,
saturacion de oxigeno y monitoriza eliminacion urinaria y calcula el score
mama.

Registra eventos con tiempos en el registro de la clave azul.

Revalla el estado de la paciente luego de la administracion de medicamentos
e informa al coordinador.

Puede colaborar con el coordinador en la realizacién de procedimientos.

Cubre a la paciente para evitar la hipotermia

10. Verifica que la paciente este en posicion con desviacion uterina a la izquierda.
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ASISTENTE N°2

e =

©oNo R

9.

Apertura el kit azul

Se coloca a un lado de la paciente

Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N°16 o N° 18, una en
cada brazo. (ldeal brazo izquierdo medicacién brazo derecho
hidratacién o manejo de fluidos)

Aplica los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimientos
Llama a mas personal de acuerdo al requerimiento del coordinador

Puede ser requerido por el coordinador para asistir en un procedimiento
Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la
informacion la define el coordinador

Encargado de activar la Red para realizar transferida si el caso lo amerita.

10. Llenado de formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita.
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IIMANEJO D.E.R AZUL

1. Examen fisico completo incluyendo evaluacion de la vitalidad fetal con

auscultacién o empleo de doppler fetal si dispone.

2. Asegure dos accesos venosos con catéter N° 16 o N°18.

3. Proporcione oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o anula

nasal a 4 litros por minuto en caso de haber mascarilla.
4. Coloque sonda vesical a drenaje con bolsa de recoleccion.

5. Inicie sulfato de magnesio

Tratamiento con sulfato de magnesio en preeclampsia para prevencion de
convulsiones

Dosis de impregnacion en preeclampsia para la prevencion de
convulsiones: sulfato de magnesio 4 g IV en 20 minutos™.

La presentacion del sulfato de magnesio al 20% viene en ampolla de 10 mL
{liquide paranteral), y cada ampolla contiens 2 g de sulfato de magnesio.

E-1a

R-A

Dosis de mantenimients para prevencién de convulsiones: sulfato de
magnesio [V a razon de 1 g/hora en infusién continua™.

E-1b

R-A
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CUADRO DE PREPARACION Y ADMINISTRACION DE SULFATO DE
MAGNESIO EN PREECLAMPSIA

IMPREGMNACION: 20 mL de SULFATO DE MAGMESIO al 20% (4g) = B0 mL de
SOLUCION ISOTONICA, pasar a 203 mihora en bomba de infusion o 101 gotas/minwto con
equipo de venoddisis en 20 minutos

MANTENIMIENTO: 50 mL de SULFATO DE MAGNESIO al 20% (10g) + 450 mlL de
SOLUCIOMN I1ISOTOMICA, pasar a 50 mUhora en bomba de infusidn o 17 gotas fminute con
equipo de venoclisis [1g'hora)

[ TP ————— e p——

Tratamiento con sulfato de magnesio para eclampsia

Dosis de impregnacion para tratamiento de eclampsia: sulfato de

magnesio &g IV en 20 mi

La presentacion del suffato de magnesio al 20% viene en ampolla de 10 mL

(liquido parenteral) y cada ampolla contiene 2 g de sulfato de magnesio. E-1a
Administracion IV en bomba de infusion: diluya tres ampollas de suifato de

magnesio al 20% (30 ml comesponde a & g), en 70 mL de solucion isotonica y R-A

administre el volumen total de 100 mL en bomba de infusion a razon de 303
mlLihora.

De no dispener de bomba de infusion se debe administrar la preparacion
Indicada con eguipo de venoclisis a 101 gotas por minuto.

Dosis de mantenimiento para eclampsia: sulfato de magnesio IV a
razén de 2 glhora en infusion continua. ™

Administracion IV en bomba de infusion: dluya diez ampollas de sulfato de
magnesio al 20% {100 mL comesponde a 20g). en 400 ml de solucion isotonica y

administre el volumen total de 500 mL a razen de 50 mLhora. E-1b
De no disponer de bomba de infusion se debe administrar la preparacion
ndicada con equipo de vepoglisis a 17 gotas por mimuto. R-A

La opcion presentada es solo una opcion de administracion; el personal
medico o de enfermeria puede optar por cualquier dilucian.

CUADRO DE PREPARACION Y ADMINISTRACION DE SULFATO DE
MAGNESIO EN ECLAMPSIA

IMPREGMACION: 20 mL de SULFATO DE MAGMESIO al 20% (6g) = 70 mL de
SOLUCIOM ISOTONICA, pasar a 203 mihora en bomba de infusion o 101 gotasiminube con
equipo de venoclisis en 20 minutos

MANTENIMIENTO: 100 mL de SULFATO DE MAGNESIO al 20% (20g) + 400 mL de
SOLUCION ISOTOMICA, pasar a 50 mUheora en bomba de infusién o 17 gotas /minuto con
equipo de venodisis (2g'hora)

6. En caso de Toxicidad por el sulfato de magnesio, aplicar gluconato de calcio al
10%, 1 g por via intravenosa en 10 minutos.

7. Inicio de la Terapia Antihipertensiva (de acuerdo a la disponibilidad de
medicamentos en la unidad de salud)
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Se debe usar el medicamento con el que mejor experiencia y mejores resultado se
tenga

e 5 mg IV. 5i TA diastolica no | Taguicardia matemo-
Hidralazina liquiio disminuye se continda |fetal mportante. Se E—1a
parentaral dosis de 5 mg cada 20 3 30 | asocio a mayor R-A
me minutos. Si con la dosis de | incidencia de

20 mg IV no hay respuesta, | desprendimiento
debe pasarse a oto |placentaro.

anthiperiensivo.
Dosis maxima 20

[

Diurcbicos En particular las tiazidas MO deben ser recomendadas
para la prevencion de presclampsia y sus
| complicaciones'”.

8. Pruebas de bienestar fetal
-FCF con estetoscopio, 0 campana de pinar
Si embarazo entre las 24 y 34 semanas 6 dias:

Administrar maduracién fetal , si el parto se realizar dentro de los préximos 7 dias:

e Primera eleccién: Betametasona 12 mg intramuscular glitea (IM), cada 24 horas,
por un total de dos dosis.

e Segunda eleccion: Dexametasona 6 mg intramuscular glutea (IM), cada 12 horas por 4
dosis.

Administrar maduracién fetal , si el parto se realizara dentro de las proximas 24 horas:

e Aplicar Betametasona o Dexametasona 12 mg intramuscular cada 12 horas por 2
dosis.
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Continuar con tratamiento hipertensivo.

9. Una vez estabilizada la paciente realice:

- Controle y registre signos vitales (TA, FC, FR, O2, sensorio), frecuencia cardiaca
fetal y reflejos ostiotendinosos cada 15 minutos.

- Controle y registre diuresis.

- Asegure el subministro de oxigeno suplementario

- Evaluar continuamente la presencia de signos premonitorios o signos de
encefalopatia hipertensiva.

- Evaluar el resultado de examenes para descartar o diagnosticar Sindrome HELLP.

10. TRANSFIERA A UNA UNIDAD DE MAYOR COMPLEJIDAD
Convulsiones recurrentes:

Administrar un bolo adicional de 2 g de sulfato de magnesio en 5 a 10 minutos y un
incremento de la infusion de mantenimiento a 2 g o 3 g/hora, con monitoreo clinico frecuente
para detectar signos de intoxicacién por magnesio.

No se debe exceder la administracion de 8 g del sulfato de magnesio sumados los bolos
adicionales a la dosis de impregnacion en caso de persistencia de convulsiones.

Si dos de estos bolos no controlan las convulsiones otros farmacos deben considerarse.

Diazepam 5 a 10 mg IV cada 5 a 10 minutos a una velocidad < a 5 mg/min y la
dosis maxima de 30 mg.

Midazolam 1 a 2 mg IV en bolo a una velocidad de 2mg/min. Se pueden administrar
bolos adicionales cada 5 minutos hasta que cedan las convulsiones (dosis méaxima 7.5
mg) -

En caso de contraindicacion para el uso del sulfato de magnesio se puede utilizar como
alternativa Fenitoina de 15 a 20 mg/kg de peso, a no mas de 50 mg/min como dosis de
impregnacion. Una dosis adicional de carga se puede administrar a razén de 10 mg/kg IV,
si después de 20 minutos no hay respuesta a la dosis inicial.

Posteriormente 100 mg IV cada 6 a 8 horas como dosis de mantenimiento, a no mas de
50 mg/min. Iniciar mantenimiento a las 12 horas de la dosis inicial de carga
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Sindrome HELLP

1. La transfusién de plaquetas se debe considerar antes del parto vaginal cuando el
recuento de plaquetas es < 20.000/uL.

2. La transfusion de plaquetas se debe considerar antes de la cesarea cuando el
recuento de plaquetas es < 50.000/uL

3. Usar sulfato de magnesio para prevencién de convulsiones en HELLP

4. Los corticosteroides pueden ser considerados para las mujeres con un recuento
de plaguetas <50.000/uL,

5. Cirugia exploratoria: ante sospecha clinica y/o diagnéstico ecogréafico de rotura
espontdnea de hematoma subcapsular hepético (shock, hemoperitoneo), la
laparotomia de urgencia con asistencia de cirujano general (deseable), sostén
hemodinamico y transfusional intensivo puede salvar la vida (empaquetamiento,
lobectomia, ligadura de pediculos hepaticos).

Finalizacién del embrazo en los trastornos hipertensivos

En las primeras 24 h, con consentimiento informado, independientemente de la edad
gestacional por parto o cesarea si hay compromiso materno:

e Persistencia de TAS =160 mmHg y/o TAD = 110mmHg a pesar de
tratamiento.
e OQOliguria (<30 cc/h)

En las primeras 12 h, independientemente de la edad gestacional, por parto o
cesarea si presenta :

e Eclampsia

e Sindrome HELLP
Inmediatamente, independientemente de la edad gestacional por parto o cesarea si
hay compromiso del bienestar fetal.
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D.E.R

ROJO

Estabilizacion de las hemorragias obstétricas en las unidades del
primer nivel de atencidn tipo A, B y puestos de Salud

SECUENCIA DEL D.E.R ROJO

Activacion del D.E.R Rojo

La activacion la realiza la primera persona de salud que tiene contacto con la paciente que
presenta sangrado.

La activacion del D.E.R rojo puede ocurrir en el servicio de emergencia, pasillos,
quiréfanos, sala de labor de parto, sala de posparto, hospitalizacién o en cualquier otro
servicio en donde se encuentre toda paciente gestante o puérpera, por lo tanto se debe
definir un mecanismo rapido y eficiente para la activacion del mismo que garantice que sea
escuchado por el personal involucrado, sin necesidad de realizar multiples llamadas, por lo
gue se sugiere que sea por altavoz, alarma o timbre.
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La secuencia de la clave roja se basa en 4 niveles y el equipo de respuesta ante la
activacion del D.E.R rojo son:

5. Coordinador (a)

6. Asistente 1

7. Asistente 2

Coordinado (a): debera ser médico ginecélogo, o médico general, o obstetriz u profesional
de salud capacitado y con mayor experiencia en el manejo de trastornos hipertensivos
severos del embarazo. Sin embargo el médico especialista debera acudir dentro de los
primeros 20 minutos para la toma decisiones.

Esta persona debe estar posicionada en la parte inferior del cuerpo a nivel de la pelvis
(utero). Sus funciones son:

1. Organiza el equipo

2. Con la informacion de los signos vitales y score mama clasificara el grado de
choque en el que se encuentra la paciente y su evolucion en el tiempo de
reanimacion y reemplazo de volumen.

3. Clasifica grado del choque y busca la causa e iniciara tratamiento

4. Previa antisepsia evacua vejiga y coloca sonda Foley para medicién de excreta
urinaria

5. Toma de decision de traslado o de asumir el caso de acuerdo a la causa y
capacidad resolutiva de la unidad.

6. Ordena la aplicacion de fluidos, hemocomponenetes y medicamentos.

7. Verifica continuamente las funciones de los asistentes y circulante y define cambios
a realizar dependiendo de la evolucion clinica de la paciente.

8. Brindar la informacién requerida para los familiares 0 acompafantes a través del
asistente 2.

9. Evalla pardmetros de respuesta

Asistente 1.- el profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para
realizar las funciones:

1. Apertura del kit rojo

2. Se coloca en la cabecera de la paciente

3. Explicar a la paciente brevemente los procedimientos a seguir y brinda confianza

4. Permeabiliza la via aérea con elevacion de mentén en casos de pacientes con
alteracién del estado de conciencia. Maniobra de elevacién de mentédn: los dedo de
una mano se coloca bajo la mandibula que se jala un poco hacia arriba para llevar
el menton hacia adelante, el pulgar de la misma mano baja el labio inferior para
abrir la boca. No se debe sobre extender el cuello.

5. Suministra el oxigeno suplementario con mascarilla a 10 litros/minuto o canula
nasal a 4 litros por minuto en caso de no haber mascarilla.

6. Tomar la presion arterial, el pulso, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion
de oxigeno y monitoriza eliminacion urinaria y calcula el score mama.

7. Registra eventos con tiempos en el formulario de la clave roja.

8. Revalla el estado de choque luego de la infusion de liquidos e informa al
coordinador.

9. Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimientos.

10. Cubre a la paciente para evitar la hipotermia

11. Si la paciente estd embarazada con mas de 20 semanas de gestacion, verifica que
este en posicidn con desviacion uterina a la izquierda.
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Asistente 2.- profesional de salud que se encuentre identificado y capacitado para realizar
las funciones:

1.
2.

Nouokow

© ®

Se coloca a un lado de la paciente

Garantizar el acceso de dos vias venosas con catéter N16 o 18, una en cada brazo.
(Ideal brazo izquierdo medicacién brazo derecho hidratacién o manejo de
fluidos)

Aplica los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador

Puede colaborar con el coordinador en la realizacion de procedimientos

Llama a més personal de acuerdo al requerimiento del coordinador

Puede ser requerido por el coordinador para asistir en un procedimiento

Establece contacto con la familia para mantenerla informada, y la informacion la
define el coordinador

Encargado de activar la Red para realizar transferida si el caso lo amerita.

Llenado de formulario 053 para transferencia si el caso lo amerita.

Asistente 1
Coordinador

/C:.

(4
Asistente 2
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Cartillas con funciones de cada miembro del equipo del D.E.R Rojo

COORDINADOR (A)




ASISTENTE N °1




ASISTENTE N°2

MANEJO DE LA CLAVE ROJA
Minuto Cero (0 minutos)



Todo el equipo de salud que atiende a la paciente obstétrica debe estar
familiarizado con los signos clinicos de shock hemorragico.

7. El grado de shock lo establece el peor pardmetro encontrado ( basado en la
clasificacion de Basket)

8. Ante Signos de shock y/o célculo de sangrado superior a 1000ml -> ACTIVE
LA CLAVE ROJA.

Pérdida de Sensorio Perfusidn Pulso PA Grado de Cristaloides a
Volumen en Lat/min | Sistélica shock infundir en la
% y ml para mmHg primera hora

una mujer
embarazada
de 50-70Kg

10-15% Normal Normal 60-90 Normal Compensado  [Ninguno
500-1000
16-25% Normal y/o  |Palidez, 91-100 80-90 Leve 3000-4500
1000-1500 Agitada frialdad
26-35% Agitada Palidez, 101-120 [70-80 Moderado 1500-6000
1500-2000 frialdad méas

sudoracion

9. Alertar al servicio de transporte ambulancia para la transferencia

De 1 a 20 minutos
1. El equipo debe colocarse en sus posiciones asignadas, para realizar las
funciones establecidas.

Diagnostique y Trate la causa

Estabilice y Decida
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Primer trimestre del embrazo:
-aborto y sus complicaciones, ectépico,
mola.

Segundo y tercer trimestre:
-placenta previa, desprendimiento de
placenta, ruptura uterina.

Hemorragia posparto:
- 47 TONO TRAUMA TEJIDO,
TROMBINA

1. Colocacion del traje antishok no
neumatico.

2. Examen fisico completo de la
madre, mas evaluacion de vitalidad
fetal (no aplica en posparto) con
auscultacion o empleo de doppler
fetal si dispone

3. Asegure dos accesos venosos con
catéter N° 16 o N°18.

4. Proporcione oxigeno suplementario
con mascarilla a 10 litros/minuto o
anula nasal a 4 litros por minuto en
caso de haber mascarilla.

5. Coloque sonda vesical a drenaje

con bolsa de recolecciéon Suministre

oxigeno, mascara o Venturi 10

litros /minuto o canula nasal

4litros /minuto

Mantenga temperatura corporal

Inicie bolo de cristaloides de 500ml

cada 30 minutos y valore luego de

cada 500 ml infundidos, ya que la
reposicion de la volemia es

adecuada si se cumplen los 4

siguientes requisitos:

f. Presion arterial sistélica igual o
mayor a 90 mmHg.

g. Diuresis mayor a 30 ml por hora o
mayor o igual a 0.5 ml/kg/h.

h. Temperatura mayor a 35° C

i. Llenado capilar en las ufias menor
de 3 segundos.

j- Sensorio normal y pulso radial
presente.

8. Al normalizar todos los parametros
anteriores se debe suspender los
bolos de 500ml de soluciones
cristaloides y continuar una infusion
intravenosa a una velocidad de 50
gotas por minuto o 150 ml/h en
bomba de infusién continua si es
posible.

9. Si no hay respuesta adecuada en
signos vitales con los primeros
3.000ml considerar pérdida mayor
del 20%

10. Revalle respuesta y proceda de
acuerdo al cuadro N°2

11. Colocacién de Balén de compresion
en caso de Tono.

No
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e Evite la reposicion rapida o en grandes volumenes en pacientes con
Preeclampsia, anemia y cardiopatias.

2. Transfiera a una unidad de mayor complejidad

77



ANEXO 1

Lineamientos para la implementacién de las CLAVES y D.ER
1. Evaluacion del entorno habilitante

Hospital:

Lugar:

Fecha:_/ [

Participantes en la evaluacién

N° Nombre

Cargo

Servicio

1

2

3

4

Infraestructura

NuUmero de Camas

Emergencia Sala de Labor

Sala de partos

Sala de
recuperacion

Sala de
hospitalizacion

Datos epidemioldgicos Basicos
Total nacimientos 2015:

Total partos eutécicos 2015:

Total cesareas 2015:

Total partos con uso de férceps, vacum:
Morbilidad y mortalidad materna Afio 2015

Vivas

Fallecidas

Referidas

Hemorragia Intraparto

Hemorragia posparto

Preeclampsia y/o
eclampsia

Sindrome HELLP

Sepsis

Recursos Humanos

NuUmero de personal por servicio

Personal Ginecélogos

Obstetras

Enfermeras

Auxiliares

Laboratoristas

Guardia Diurna

Guardia
Nocturna

Fin de Semana

Hay equipos conformados para clave azul si no
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Si unidad cuenta con equipo, adjuntar listado.

Equipo necesario en buenas condiciones

Equipo Emergencia Labor y partos Sala quirdrgica

Lugar y elementos para el
lavado de manos

Camilla o cama

Atriles

Esfigmomanoémetro

Estetoscopio

Termoémetro

Oximetro de pulso

Oxigeno con manémetro

Lampara cuello de ganso

Equipo de cirugia menor

Equipo de AMEU O
Legrado

Kit Azul /Amarillo /Rojo

Aspirador de secreciones

Equipo para reanimacion
ambulatoria

Laringoscopio

Area de bioseguridad
para desechos sélidos
bio-infecionsos

Area de atencion
iluminada, térmica y con
ventilacion adecuada

Equipo para
venodiseccion

Ambulancia equipada

Equipo de cesarea

Equipo de laparotomia
exploratoria

Disponibilidad y abastecimiento en los servicios

Emergencia | Sala de Sala de Sala Hospitalizacién
labor partos Quirdrgica

Anestesia las
24 horas

Abastecimiento
de banco de
sangre

Laboratorio
abastecimiento
con reactivos

Transporte
disponible 24h

Laboratorio y banco de sangre
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Reactivos y Sl NO N/A
abastecimientos

Hemoglobina y
hematocrito

Grupo sanguineo y
Rh

Creatinina

Plaguetas

TPy TTP

Fibrinégeno

Células empacadas
0+

Células empacadas
0-

Plasma

Plaguetas

Crio precipitados

Otros

Deficiencias Encontradas

Recomendaciones

Compromisos

2. Diagnostico de personal a capacitar

-Recurso Humano: Médicos generales y especialistas, Enfermeras, Técnicos, Quimicos
bidlogos, Auxiliares.

3. Programacion de Capacitaciones

- Dependeré del recurso humano a capacitar

- NUmero de personas a capacitar dependera de capacitadores, se recomienda 10:1
- Te6rico — practico

- Practicas en base a casos clinicos y simulaciones



4. Evaluacion de personal capacitado
5. Simulacros

-Identificar y/o designacién de autoridad interna hospitalaria que se hara cargo de esta
estrategia y realizar los simulacros

-Involucramiento de todos los servicios y personal en todos los turnos

6. Implementacién
- Cumplimiento de requerimientos minimos y procesos de logistica
7. Seguimiento y acompafiamiento

-Monitoreo y seguimiento, no solamente en lo referente a los aspectos logisticos sino
especialmente a la organizacion y planeacion orientada a verificar el impacto que han
logrado y verificar la pertinencia metodolégica y pedagdgica con relacién a la trasferencia
del aprendizaje a los puestos de trabajo.

ANEXO 2

Organizacion del Equipo de Trabajo CLAVES y D.E.R

Se organiz6 adecuadamente el equipo SI | NO

a. Coordinador (a)

Designé a cada uno de los asistentes




Diagnosticé la patologia

Indic6 que soluciones y medicamentos deben ser administrados

Colocé sonda Foley

b. Asistente 1

Se colocé en la cabecera de la paciente

Explico a la paciente su estado y posibles procedimientos

Permeabilizo la via aérea

Caoloco nyi%nn

Tomo signos vitales

Informo al coordinador (a) de hallazgos encontrados en la pacientes

Coloco frazada en caso de ser necesario

Si el feto aun esta en Utero y tiene mas de 20 semanas, mantenga la
posicion de la paciente con desviacion hacia la izquierda (Esta maniobra no
aplica en posparto)

Llend correctamente la hoja de seguimiento de la Clave

c. Asistente

Se coloco del lado izquierdo o derecho de la paciente

Canalizo dos vias, coloco soluciones y medicamentos indicados por el
coordinador (a)

Tomo muestras de laboratorio DEPENDIENDO DEL NIVEL

Colaboré con el coordinador en procedimientos requeridos

d. Circular

Hizo solicitudes de laboratorio e imagen DEPENDIENDO DEL NIVEL

Llevo las muestras a laboratorio y se aseguré de que las procesen
DEPENDIENDO DEL NIVEL

Recluto a méas personal de ser necesario

Hablo con la familia

Colaboré con el coordinador(a) en la realizacién de procedimientos en caso
de ser requerido

ANEXO 3

KIT CLAVE AZUL

Dispositivos Médicos
¢ Bolsa para drenaje urinario Adulto (1)
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Céanula de Guedel tamafio 4, 5 (1 c/u)

Canula nasal de oxigeno, adulto (1)

Catéter intravenoso periférico 16G, 18G (1 c/u).
Catéter urinario uretral 14FR 6 16FR (2)

Eguino de infusion para bomba (1)

Equipo de venoclisis (1 unidad).

Esparadrapo comin 6 Esparadrapo poroso (1)
Frasco de muestra para orina 30 ml-150 ml (1)
Guantes quirtrgicos N° 6.5, 7, 7.5, 8 (4)
Jeringa 20 ml con aguja N° 21G (1)

Jeringa 50 ml con aguja N° 18G (1)

Jeringas de 5ml, 10 ml (4 c/u).

Mascarilla de oxigeno, Adulto (1)

Material de Laboratorio

Tubos para extraccion de sangre tapa celeste (3)
Tubos para extraccion de sangre tapa lila (3)
Tubos para extraccion de sangre tapa roja (3)

Formularios

Algoritmos

Clave Azul

Marcador

Pedidos de laboratorio
Pedidos de sangre

Medicamentos

Cloruro de sodio liquido parenteral 0, 9% 100 ml (1 funda).

Cloruro de sodio liquido parenteral 0, 9% 500 ml (1 funda).

Lactato Ringer liquido parenteral 1000 ml é Cloruro de sodio liquido parenteral O,
9% 1000 ml (1 funda)

Sulfato de magnesio liquido parenteral 20 % (13 amp) (Primera Opcién)
Hidralazina liquido parenteral 20mg/ml (1 amp) (Segunda Opcién)

Nifedipino sélido oral 10 mg.(3 tabletas) (Tercera Opcion)

Gluconato de Calcio liquido parenteral 10%, (1 amp) (Antidoto)

KIT CLAVE ROJO

Dispositivos Médicos

Bolsa para drenaje urinario Adulto (1)
Bolsa retrosacal 2000ml (1)
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e Canula nasal de oxigeno, adulto (1)

e Catéter intravenoso periférico 16G, 18G (2 c/u)
e Catéter urinario uretral 14FR 6 16FR (2)

e Conddn masculino (3)

e Equipo de sutura de cuello uterino (2)

e Equipo de venoclisis (3)

e Esparadrapo comun ¢ Esparadrapo poroso (1)
Guantes quirargicos N° 6.5, 7, 7.5, 8 (4)
Jeringas de 1ml, 5ml, 10 ml (4 c/u)

Mascarilla de oxigeno, Adulto (1)

Pinza Aro reutilizable estéril (2)

e Sutura trenzada seda N° 0 6 N°1 (1)

Material de Laboratorio
e Tubos para extraccion de sangre tapa celeste (3)
e Tubos para extraccion de sangre tapa lila (3)
e Tubos para extraccion de sangre tapa roja (3)

Formularios
e Algoritmos
e Clave roja
e Marcador
e Pedidos de laboratorio
¢ Pedidos de sangre

Medicamentos
e Cloruro de sodio liquido parenteral 0, 9% 500 ml (5 fundas).
e Lactato Ringer liquido parenteral 1000 ml (3 fundas).
e Oxitocina liquido parenteral 10 Ul/ml (5 ampollas),
e Misoprostol sélido oral 200 mg (4 tabletas)
e Metilergometrina liquido parenteral 0,2 mg/ml (1 ampolla)

Nota: (Tercera linea de tratamiento si la oxitocina o misoprostol no funcionan; segun
consta en el DNMB VIGENTE, uso Unico en tercer nivel de atencion)
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KIT CLAVE AMARILLO

DISPOSITIVOS

» Bolsa para drenaje urinario Adulto (1)

e Canula nasal de oxigeno, adulto (1)

» Catéter intravenoso periférico 16G, 18G (1 c/u).
e Catéter urinario uretral 14FR 6 16FR (2)

» Equipo de infusién para bomba (1)

e Equipo de venoclisis (1).

» Esparadrapo comun 6 Esparadrapo poroso (1)
» Frasco de muestra para orina 30 ml-150 ml (1)
« Guantes quirargicos N° 6.5, 7, 7.5, 8 (4)

e Jeringa 10 ml con aguja N° 21G (1)

» Jeringas de 5ml, 10 ml (4 c/u).

» Mascarilla de oxigeno, Adulto (1)

MATERIAL DE LABORATORIO

e Tubos para extraccion de sangre tapa roja (3)
e Tubos para extraccion de sangre tapa celeste (3)
e Tubos para extraccion de sangre tapa lila (3)

FORMULARIOS

e Algoritmos

e Clave amarilla

e Marcador

e Pedidos de laboratorio
¢ Pedidos de sangre

MEDICAMENTOS

e Ampicilina sélido parenteral 2000mg (2)

e Ceftriaxona sélido parenteral 21000 mg (1 amp),

e Clindamicina 150mg/ml (2 amp),

e Furosemida liquido parenteral 10mg/ml (1amp),

e Gentamicina liquido parenteral 160mg/ml (2 amp),
e Metronidazol liquido parenteral 5mg/ ml (Lamp)

e Paracetamol liquido parenteral 10mg/ml (1 amp),
e Ranitidina liquido parenteral 25mg/ml (lamp)



KIT D.E.R AZUL

Dispositivos Médicos

Bolsa para drenaje urinario Adulto (1)

Céanula de Guedel tamafio 4, 5 (1 c/u)

Cénula nasal de oxigeno, adulto (1)

Catéter intravenoso periférico 16G, 18G (1 c/u).
Catéter urinario uretral 14FR 6 16FR (2)
Equipo de microgotero (1)

Equipo de venoclisis (1 unidad).

Esparadrapo comun 6 Esparadrapo poroso (1)
Frasco de muestra para orina 30 ml-150 ml (1)
Guantes quirtrgicos N° 6.5, 7, 7.5, 8 (4)
Jeringa 20 ml con aguja N° 21G (1)

Jeringa 50 ml con aguja N° 18G (1)

Jeringas de 5ml, 10 ml con aguja desmontable (4 c/u).
Mascarilla de oxigeno, Adulto (1)

Formularios

Algoritmos

D.E.R Azul

Marcador

Pedidos de laboratorio
Pedidos de sangre

Medicamentos

Cloruro de sodio liquido parenteral 0, 9% 100 ml (1 funda).

Cloruro de sodio liquido parenteral 0, 9% 500 ml (1 funda).

Lactato Ringer liquido parenteral 1000 ml é Cloruro de sodio liquido parenteral O,
9% 1000 ml (1 funda)

Sulfato de magnesio liquido parenteral 20 % (13 amp) (Primera Opcién)
Hidralazina liquido parenteral 20mg/ml (1 amp) (Segunda Opcioén)

Nifedipino sélido oral 10 mg.(3 tabletas) (Tercera Opcion)




KIT D.E.R ROJO

Dispositivos Médicos

Bolsa para drenaje urinario Adulto (1)

Bolsa retrosacal 2000ml (1)

Céanula nasal de oxigeno, adulto (1)

Catéter intravenoso periférico 16G, 18G (2 c/u)
Catéter urinario uretral 14FR 6 16FR (2)
Condén masculino (3)

Equipo de sutura de cuello uterino (2)

Equipo de venoclisis (3)

Esparadrapo comun 6 Esparadrapo poroso (1)
Guantes quirtrgicos N° 6.5, 7, 7.5, 8 (4)
Jeringas de 1ml, 5ml, 10 ml (4 c/u)

Mascarilla de oxigeno, Adulto (1)

Pinza Aro reutilizable estéril (2)

Sutura trenzada seda N° 0 6 N°1 (1)

Formularios

Algoritmos

D.E.R rojo

Marcador.

Pedidos de laboratorio
Pedidos de sangre

Medicamentos

Cloruro de sodio liquido parenteral 0, 9% 500 ml (5 fundas).
Lactato Ringer liquido parenteral 1000 ml (3 fundas).
Oxitocina liquido parenteral 10 Ul/ml (5 ampollas),
Misoprostol sélido oral 200 mg (4 tabletas)




Anexo 4

BALON DE COMPRESION

El taponamiento uterino como medida transitoria o definitiva para el control de hemorragia
en casos de atonia uterina puede realizarse con el balén de compresion.

Materiales para armar el balén de compresién:
- Conddn masculino
- Sonda Foley N°16 o N°18
- Solucién Salina 0.9% 500ml
- Sutura trenzada seda N°0 o N°1

- Equipo de venoclisis

Pasos para colocar el balén de compresién:

- Amarre el condén masculino a la sonda Foley
con la sutura.

- Realice asepsia ya antisepsia
- Inserte a través del cuello uterino

- En dtero insufle el balén de compresién usando
el equipo de venoclisis con solucion salina 0.9%

hasta que el sangrado se detenga o hasta llenar

con 500 ml, se recomienda iniciar con 250mly
luego incrementar de 50 a 100ml hasta que la
hemorragia ceda,

- Mantener la sonda cerrada con una pinza o
clamp umbilical neonatal

- Empacar la vagina con gasas

- Dejar colocado el bal6n de compresion de 12 a
24 horas, dependiendo de la intensidad inicial
del sangrado

Zle

Pasos p
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Luego de 12 horas durante las que el fondo uterino se mantiene al mismo nivel, el
balén sera desinflado progresivamente (100ml/hora), sin ser removido por 30
minutos luego de desinflado por completo.

Si el sangrado no reaparece, se suspende la oxitocina y se retira el balén.

Si una vez desinflado se reinicia el hemorragia, se volvera a colocar el balén e
compresioén y se planteara el tratamiento definitivo.

Se vigilara a la paciente por la existencia de dolor hipogastrico que es signo de
excesivo llenado del balén, que debera evitarse para prevenir ruptura y se debe
controlar que el nivel del fondo uterino para asegurarse que la sangre no se
coleccione en ausencia de sangrado externo.

El tiempo para dejar colocado el condén intrauterino dependera de la estabilidad
hemodinamica de la paciente y correccién de la anemia,

Continuar infusion con oxitocina 40 Ul/dia diluida en 1000ml de solucién saluda
durante el tiempo que permanezca el condén intrauterino insuflado.

Se requiere cobertura antibidtica con caracter profilactico durante 72 hora
( penicilina, o ampicilina + clindamicina o metronidazol)
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Anexo 5

TRAJE ANTISHOCK NO NEUMATICO (TANN)

El traje antishok no neumatico es una inversién de bajo costo, facil de usary
gue reduce el riesgo de muertes asociadas a hemorragia obstétrica. Es una

prenda de neopreno ligero que se compone de cinco segmentos que se cierran
herméticamente con velcro.

El traje antishok no neumatico aplica presidn a la parte inferior del cuerpo y el
abdomen ayudando a estabilizar signos vitales. Ayuda a mantener la circulacién
en érganos esenciales tales como corazén, rinones, cerebro y pulmones.

Mecanismo de accion

La compresién en circunferencia en piernas y abdomen reduce el volumen
vascular total mientras que se expande la circulacién central, aumentando la
precarga, resistencia periférica y gasto cardiaco.

Los segmentos son articulados horizontales:

- Tres segmentos sobre cada pierna

- Un segmento sobre la pelvis
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- Un segmento sobre el abdomen que incluye una bola de espuma de
compresion

La colocacidn del traje antishok no neumatico.

Se coloca el traje por debajo de la paciente con la parte mas alta a nivel de la
12va costilla.

Se coloca primero los segmentos de los tobillos (segmento 1y 2)
Se continda en orden ascendente (segmento 3, 4, 5y 6)
-Los segmentos 1, 2 y 3 se colocan por dos personas

- Los segmentos 4, 5 y6 se colocan por una persona

Con el TANN colocado se puede realizar:
1. Reparacion de episiotomia, laceraciones vaginales, y cervicales
2. Extracciéon manual de la placenta
3. Compresién uterina bimanual
4. Aspiracién manual endouterina
Taponamiento con balén de compresién
6. Pinzamiento de arterias uterinas via vaginal
7. Cesarea

8. Histerectomia



9. Ligadura de arterias hipogastricas
10.Laparotomia, etc.
Retiro del TANN

-Bajo estricta supervisiéon, y con la paciente termodinamicamente estable por al
menos dos horas, con frecuencia cardiaca por debajo de 100lpm, se debe
empezar por los segmentos del tobillo (Segmento 1y 2).

-Dejar 15 minutos entre cada segmento.
- Tomar signos vitales

- No dejar que presién arterial ni frecuencia cardiaca aumenten.

Contraindicaciones en uso de TANN
- Estenosis mitral

- Falla cardiaca congestiva

- Hipertensién pulmonar

- Embarazo
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