NORMA DE ATENCION
PARA LA PREVENCION Y MANEJO
DE LA HEMORRAGIA POSPARTO
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JUSTIFICACION

La hemorragia postparto (HPP) es una emergencia obstétrica
que puede presentarse posterior a un parto o una cesarea y
es la segunda causa de mortalidad materna (27,0%) en
COOMEVA EPS.

Esta asociada a la presencia de secuelas tales como el
choque hipovolémico, falla renal, sindrome de dificultad
respiratorio agudo y coagulopatia (B2).

En la actualidad existe evidencia que es posible su
prevencion o modificar su prondstico mediante el manejo

adecuado de la misma (B2).
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METODOLOGIA

* Los contenidos de esta guia se soportaron en evidencias de acuerdo con las
revisiones sistematicas de la biblioteca Cochrane.

» La clasificacion de los niveles de evidencia y los grados de recomendacion
se actualizaron de acuerdo con la clasificacion de la medicina basada en la
evidencia de Oxford.

1 Revision sistematica de estudios clinicos controlados y ensayos clinicos
controlados con intervalos de confianza estrecho.

2 Revision sistematica de estudios de cohortes o estudio individual de
cohortes.

3 Revision sistematica de casos y controles, estudio individual de casos y
controles.
Series de casos, estudios de cohorte/casos y controles de baja calidad

5 Opiniones de expertos basados en revision no sistematica de resultados o
esquemas fisiopatoldgicos.
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METODOLOGIA

Para la interpretacion del grado de recomendacion se seguira el siguiente esquema:
Significado de los grados de recomendacion

Extremadamente recomendable

Recomendacion favorable

Recomendacion favorable pero no concluyente

OOl W >

Ni se recomienda ni se desaprueba

En términos generales, el lineamiento seguido fue:

1.Busqueda de ensayos clinicos controlados para cada recomendacion, en
PubMed o revisiones sistematicas de Cochrane.

2.Busqueda de la cohorte mas representativa de la muestra en tamafo y
homogeneidad.

3.Si no se encontrd ninguna evidencia anterior se utilizo el articulo mas importante
de casos y controles.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Prevenir, reconocer oportunamente y manejar adecuadamente
la HPP para disminuir la morbi-mortalidad materna en
COOMEVA EPS.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir el marco técnico-cientifico para la atencion institucional de la
HPP.

Disminuir los riesgos de enfermedad y muerte de la madre a traves
de la prevencion, el diagnostico precoz y el manejo de la HPP.

*Reducir y controlar las complicaciones mediante su reconocimiento y
manejo, garantizandose la remision oportuna y en condiciones
adecuadas, cuando sea necesario.
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POBLACION OBJETO

Las beneficiarias de esta guia son todas las gestantes que
finalicen su embarazo por parto vaginal o cesarea en instituciones
de la red de prestacion de servicios de COOMEVA EPS.

DEFINICIONES

« Presencia de un sangrado excesivo que ocasiona sintomas en
la gestante (Alteraciones del sensorio, palidez, vértigo, sincope)
y/o signos de hipovolemia (hipotension, taquicardia, oliguria)
posterior a un parto vaginal o una cesarea (B2).

 Perdida sanguinea mayor de 500 cc posterior a un parto
vaginal o de 1000 cc posterior a una cesarea (B2).
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DEFINICIONES

« Sangrado que ocurre a una velocidad superior a 150 cc/minuto y
gue por lo tanto puede causar una perdida del 50 % del volumen
sanguineo en 20 minutos

*Descenso mayor o igual al 10% del hematocrito como consecuencia
de un sangrado posterior a un sangrado vaginal o una cesarea (B2).

*Primaria si ocurre en las primeras 24 horas y secundaria si ocurre
después.
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FACTORES DE RIESGO

« Antecedente de HPP en embarazos anteriores
« Multiparidad

« Polihidramnios

 Hemoglobina materna < 10 mg/dl

» Preeclampsia severa o sindrome HELLP

« Embarazo multiple

« Macrosomia (peso RN > 4000 g)

« Abruptio placenta

* Placenta previa

« Corioamnionitis

« Trabajo de parto inducido con oxitocina mayor de 24 horas
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FACTORES DE RIESGO

* Prolongacion del descenso de la presentacion
« Parto precipitado

« Alumbramiento prolongado (mayor 20 minutos)(B 2)

A estas pacientes, ademas de la aplicacion del protocolo de
prevencion, se le debera garantizar durante las primeras 4 horas

del puerperio, la infusion de oxitocina endovenosa a dosis de 40
— 80 mu / min.

Gestantes que presenten uno o mas de los factores de riesgo
mencionados, deberan remitirse para atencion del parto en

instituciones que cuenten con los siguientes estandares de
calidad:
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FACTORES DE RIESGO

Tabla 3. Estandares de garantia de la calidad para la atencion de la HPP

Enfermera profesional, Especialista en Ginecologia y Obstetricia
Recurso Humano Anestesiologo, Intensivista de presencia fisica las 24 horas,
disponibilidad de interconsulta con otras especialidades.

Servicio de atencion de urgencias con posibilidades de reanimacion,
area para hospitalizacion de gestantes, sala de parto, quiréfano, area de

Infraestructura puerperio con vision directa desde la central de enfermeria, sistema de
comunicacion entre la habitacion con la central y unidad de cuidados
intensivos de adultos.

TensiOmetros, monitoreo invasivo y no invasivo, bombas de infusion,
Dotacion catéteres 14 y 16, equipo para taponamiento uterino, balén de Bakry o
similar.

Oxitécica, methergin, misoprostol, lactato ringer, solucién salina,
Insumos disponibilidad de sangre y hemoderivados, inotrépicos y vasopresores.

Laboratorio las 24 horas del dia. Banco de Sangre o unidad

Servicios de Apoyo  transfusional, Unidad de Cuidados Intensivos de adultos. Disponibilidad
de ambulancia, preferiblemente medicalizada. Comunicacion fluida con
el CRU
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PREVENCION DE LA HPP

En todas las gestantes atendidas para parto en IPS de la prestadora
de COOMEVA EPS, se hara manejo activo del tercer periodo del parto
de acuerdo al siguiente protocolo (A2):

Se recomienda en mujeres con parto por cesarea, la administracion
profilactica de un bolo de 5 a 10 Ul de oxitocina diluidas en
cristaloides por via IV o en un tiempo no inferior a 3 minutos,
Inmediatamente se extraiga el bebé o IM (Al). Ademas adicionar
una infusion de 30 Ul de oxitocina en 500 ml de cristaloides para
pasar en 4 horas, inmediatamente después de la administracion del
bolo inicial (Al).
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PREVENCION DE LA HPP

*Administracion de Oxitocina 10 Ul, IM o IV directas diluida (no debe ser en
menos de 3 minutos) inmediatamente después del nacimiento vaginal. En
escenarios donde la oxitocina no esta disponible, el Misoprostol en dosis de 800
mcgs sublingual o intrarectal ( 4 tabletas) puede prevenir la HPP. (Al).

*El pinzamiento debe realizarse entre el segundo y el tercer minuto (Al) y el
pinzamiento temprano del cordén (menor a 1 minuto), solo estd recomendado en
pacientes con sospecha de asfixia perinatal, Desprendimiento de placenta,
ruptura uterina, Desgarro del cordén o Paro cardiaco materno (c3).

*Traccion controlada y continua del corddn.

*Masaje uterino.
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DIAGNOSTICO PRECOZ DE HPP

Gestantes que a pesar del manejo activo del tercer periodo del
parto, persista sangrado excesivo que ocasione signos o sintomas
de hipovolemia, debera hacerse de manera inmediata el
diagnostico de HPP y proceder a activar el equipo de cdodigo rojo
obstétrico buscando rapidamente realizar una adecuada
comunicacion, resucitacion, monitoreo e investigacion de la causa
y control de sangrado.

N
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PARAMETROS CLASIFICACION DEL GRADO
DE CHOQUE HEMORRAGICO Y NECESIDAD
DE HEMODERIVADOS .

Presion

Pérdida de
volumen (%)yml  g.ncorio Perfusion Pulso  Arterial Gradode  Trasfusion
Para una mujer Sistolica Choque
{mmiHg)

entre 50-70Kg

Normasal :
16— 25% Palidez, i
1000 — 1500 mL ag‘{gda frialdad 81-100  80-90 Leve Posibie
Usuzalmente

26-35% : alidez,
1500-2000mL ~ @it3d3  frialdad, W02 70-79  Moderado  .querida

Se debe clasificar el choque segun el peor parametro encontrado.
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PRINCIPIOS PARA EL MANEJO
DEL CHOQUE HIPOVOLEMICO EN
LA GESTANTE

*Trabajar siempre en equipo previamente sensibilizado y capacitado
(equipo de codigo rojo) ver funciones del equipo en el anexo 1.

Reconocer que el organismo tolera mejor la hipoxia que la
hipovolemia.

La reposicion de volumen se debe hacer con solucion de cristaloides,
bien sea solucion salina 0,9%, o solucion de Hartman, con bolos de
500 cm cada 5 minutos, hasta lograr estabilizacion.
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PRINCIPIOS PARA EL MANEJO
DEL CHOQUE HIPOVOLEMICO
EN LA GESTANTE

«20% del volumen de solucion electrolitica, pasado por via IV en la
recuperacion volumétrica, es hemodinamicamente efectivo al cabo de
una hora.

La disfuncion de la cascada de la coagulacibn comienza con la
hemorragia, la terapia de volumen para reemplazo y es agravada por la
hipotermia y la acidosis; si en la primera hora no se ha corregido el
estado de choque hipovolémico ya se debe considerar la posibilidad de
una CID establecida.

‘En caso de chogque severo o moderado que no se estabilice
rapidamente, la primera unidad de glébulos rojos se debe iniciar en un
lapso no mayor de 20 minutos.
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FACTORES PREDICTORES EN
RESPUESTA AL CHOQUE

Indice de choque consiste en dividir la frecuencia cardiaca materna sobre
la presion arterial sistolica (FC/PAS), indices de choque de 0.9 o0 mas tienen
mayor riesgo de respuesta inadecuada a la terapia y/o resangrado.

Lactato mayor de 2 mmoles/L, se asocia a mayor morbimortalidad.
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IDENTIFICACION DE LA ETIOLOGIA

Se debe Investigar la causa y proceder al control del sangrado segun el
siguiente nomograma. (nemotecnia de las 4T tono, trauma, tejido y

trombina)
‘ Placenta retenida?
| |
Si ‘ No
| |
Exploracion manual Remocidn Utero blando Utero
sin plano de clivaje parcial y subinvolucionado contraido
| |
Placenta Restos Atonia Laceracion Hematomas
acreta ovulares uterina | |cervicovaginal| | pelvianos

Tejido Tono Trauma
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA

Con placenta retenida sin sangrado
(placenta que no desprende pasados 30 minutos después del parto) :

Asegurar la via endovenosa con 2 venas en lo posible (catéteres 16 o 18).

En caso de no contar con los estandares de calidad contemplados en la
presente norma, debera remitirse de inmediato a una instituciéon de mayor nivel
de complejidad que cumpla con los estandares de garantia, asegurando la
oportunidad de la referencia, previa comunicacién con el CRAUH »

Transporte medicalizado con una infusion de oxitocina de 20 uds de oxitocina en
500 cc de cristaloides a 60cc/h (40 muds/min).
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA

Placenta retenida con sangrado

Asegurar la via endovenosa con 2 venas en lo posible (catéteres 16 o 18).

Reposicion inmediata de las pérdidas con liquidos endovenosos a chorro,
preferiblemente cristaloides a 39°c (A1). Hasta obtener estabilidad
hemodinamica. (Bolos de 500 cc ¢/5 min.)

Proporcione oxigeno suplementario hasta alcanzar un % sat de O2 > 95%
Inserte sonda Foley 14 o 16 para drenaje vesical.

Se recomienda administrar 10 Ul de oxitocina intramuscular o intravenosa, (c4)
en combinacion con una unica traccion controlada del cordon umbilical (c5).
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA

Si la remocion es parcial, realice legrado manual para revision de la cavidad
uterina, garantizando la infusion continua de oxitocina a dosis de 40 — 80 mu /
min.

Si el legrado es exitoso debera garantizarse la infusién continua de oxitocina de

acuerdo a lo previsto para el manejo de gestantes con factores de riesgo para
HPP (C4).

Evite la hipotermia con uso de sabanas o mantas precalentadas.

Si la remocién no es posible por ausencia del plano de clivaje, haga diagnostico
de acretismo placentario y programe para histerectomia abdominal total, en el
menor tiempo posible , garantizando la reposicion adecuada de liquidos y la
administracion de sangre y hemoderivados si fuese necesario (C4).
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA

b) Sin placenta retenida b.1) Con utero contraido

Asegurar la via endovenosa con 2 venas (catéteres 16 — 18).

Reposicién de las perdidas con liquidos endovenosos preferiblemente cristaloides a 39°c hasta

obtener estabilidad hemodinamica. (Bolos de 500 cc ¢/5 min.) pulso radial presente, sensorio
intacto.

[Inserte sonda Foley 14 o 16 para drenaje vesical. ]

Proporcione oxigeno suplementario hasta alcanzar un % sat de O2 > 95%.

Especuloscopia, con uso de valvas, pinzas atraumaticas (foester) y separadores para valoracion

y reparacion de laceracion o desgarro cervico vaginal o hematoma de episiorrafia (catgut
cromado o vicryl 2-0 o similares).

Ante la imposibilidad de reparar la lesion o ante la persistencia del sangrado, remita a una
institucidon que cumpla con los estandares previstos en la presente norma, garantizando la

hemostasia durante el proceso de la remisiéon mediante la introduccién de una compresa a
presion en vagina.

Realice el procedimiento bajo anestesia. }

N
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Evaluar tempranamente la necesidad de  paquete globular de emergencia: 2 unidades
de glébulos rojos compatibles sin pruebas cruzadas u O(-) en presencia de choque
hemorragico moderado; si no se dispone de estos, puede utilizar 2 unidades glébulos
rojos O(+).

Definir reanimacion con paquete de transfusion masiva en presencia de choque
hemorragico severo con globulos rojos 4 unidades, plasma 6 unidades, 1 aféresis de
plaguetas (6 unidades de plaquetas).

En los casos en los que el diagnostico de HPP se hace posterior a una operacion cesarea,
considerar tempranamente la necesidad de una laparotomia para revision de la
histerorrafia, evaluacion de hematomas y ligadura de sitios de sangrado, en especial
cuando el sangrado por vagina no explica el grado de choque.

Ordenar antibiotico profilacticamente asi; cefalosparina de primera generacion 2 grs iv,
dosis Unica (c4) y en pacientes alérgicas clindamicina 600 mgs iv mas gentamicina 80
mgs iv (c5).
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA

b) Sin placenta retenida
b.2) Con utero atonico

Se deben excluir otras causas de hemorragia posparto como
retencion de fragmentos de placenta, laceraciones o hematomas
vaginales o cervicales, ruptura uterina, hematomas de ligamentos,
sangrado extragenital, inversion uterina o coagulopatia.
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA

Iniciar masaje uterino bimanual (C4)

Asegurar la via endovenosa con 2 venas (catéteres 16 — 18)

Reposicion de las pérdidas con liqguidos endovenosos preferiblemente
cristaloides a a 39° ¢ hasta obtener estabilidad hemodinamica. (Bolos
de 500 cc ¢/5 min.)

Inserte sonda vesical 14 o 16 para drenaje vesical.

Proporcione oxigeno suplementario hasta alcanzar un % sat de O2 >
95%.

Ordenar antibidtico profilacticamente asi; cefalosparina de primera
generacion 2 grs iv, dosis unica (c4) y en pacientes alérgicas
clindamicina 600 mgs iv mas gentamicina 80 mgs iv (c5).

N
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA

Instaurar manejo farmacoldgico de conformidad con el siguiente esquema.

Oxitocina 20 — 40 Ul diluidas en 500 cc de cristaloide (solucion salina o
Hartmann) en una infusion que garantice una dosis de 50 — 200 mu /
min. (b2)

Methergin 0.2 mg IM (1 amp.)(b2)

*Misoprostol 800 mcgs intrarectal dosis unica (4 tabletas).
(C4). Sino estan disponibles la oxitocina y la methergina.

Acido tranexamico. En dosis de 1 g por via 1V, se puede ofrecer
como una alternativa de tratamiento si: la administracion de la
oxitocina seguido de las opciones de tratamiento, no han logrado
detener la hemorragia (c4)
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA

En caso de que la institucion no cuente con los estandares previstos
en la presente norma remitir de inmediato la gestante a un nivel de
mayor complejidad segun la estructura de la Red prestadora.

De contar con los estandares de calidad: Evaluar tempranamente la
necesidad de paquete globular de emergencia: 2 unidades de
glébulos rojos compatibles sin pruebas cruzadas O(-) en presencia
de choque hemorragico moderado; sino se dispone de estos utilice 2
unidades de globulos rojos O(+)
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA

« Definir reanimacion con paquete de transfusion masiva en
presencia de choque hemorragico severo con globulos rojos 4
unidades, plasma 6 unidades, 1 aféresis de plaquetas (6
unidades de plaquetas).

« Evaluar 15 — 20 minutos posteriores a la instauracion del
esquema. Si hay mejoria de la contractilidad uterina y
disminucion del sangrado, debera hacerse un seguimiento
estricto en el puerperio, garantizando la infusion de oxitocina a
las dosis propuestas 6 a 12 horas y la administracion del
methergin por via intramuscular cada 4- 6 horas administrando
maximo cinco dosis (b2).
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA

*En caso de no respuesta al manejo farmacologico, se recomienda
Iniciar manejo con balén hidrostatico, (incluye balon de Bakry o sonda
Nelaton y condon) como primera opcion quirurgica (en los primeros 20
minutos) (b2). Si hay control del sangrado se recomienda dejar una
iInfusion de oxitocina de 30 Ul diluidas en 500 ml de cristaloides para
pasar en 4 horas y dejar el balon por 24 horas y retirarlo en institucion
gue cuente con hemoderivados y quirofano (c5).
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA

Si las medidas anteriores fallan y el sangrado continua realice
laparotomia prontamente previa estabilizacion con paquete
transfusional, si no esta disponible reemplace con la formula 1:1:1
(GR, PFC, Plaguetas), segun el siguiente esquema:

2 o0 mas Unidades Utilizar en caso de
procedimiento  quirdrgico  si
hemoglobina menor de 8 g/dl o
inestabilidad hemodinamica

12 — 15 cc/kg Utilizar si PT o TPT son
superioresa 1,5

1 U: aumenta 8000 a Mantener por encima de 50000
10000 plaquetas plaguetas/cc

1-2 mL/kg Utilizar si el fibrindgeno es

| menor de 100 mg/dL
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA

Los procedimientos a realizar pueden ser:
Conservadores

B-Lynch

Ligadura de uterinas

Embolizacion transarterial: su principal utlidad es profilactica al colocar
los catereres en las arterias uterinas para embolizacion en pacientes
con alto riesgo de acretismo y/o sangrado masivo (C 4).

Radicales

Histerectomia subtotal o total (B 3) con empaguetamiento, dren 'y
manejo de abdomen abierto, si se requiere.
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MANEJO SEGUN ETIOLOGIA

Inotropicos: La hipotension refractaria a pesar del control del sangrado,
remplazo de liquidos vy transfusion, requiere el uso de inotropicos
(Dopamina, Dobutamina, Norepinefrina).

Control de dafo: Son criterios de manejo quirdrgico para control de
dano (cirugia cuidadosa y rapida para estabilizacion y reanimacion por
metas en UCI):

- La presencia de hipotension refractaria
- La necesidad de inotrépicos

- Acidosis metabdlica

- Presencia de CID

- Hipotermia.
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MANEJO DE LAS COMPLICACIONES

Deberd garantizarse el acceso a unidad de cuidado
Intensivo adultos para el manejo de las secuelas
asociadas a la HPP (choque, falla renal, sindrome de
dificultad respiratoria del adulto, coagulopatia, etc.) de
conformidad con los protocolos previstos en las
Instituciones.
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INTERVENCIONES CLAVES EN EL
PROCESO DE ATENCION

« Todas las gestantes deberan tener vena canalizada con aguja
angiocat 16- 18 al ingreso a la sala de partos.

 En las cuatro horas posteriores al manejo de la HPP la gestante
debera permanecer en un area que garantice su seguimiento
minuto a minuto.

« La hospitalizacion debera realizarse en areas de facil acceso desde
la central de enfermeria, que cuenten con sistemas de
comunicacion entre la habitacion y la central.

« En las primeras 12 horas deberd garantizarse la correccion de la
anemia y la estabilizacion hemodinamica de la gestante.
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INTERVENCIONES CLAVES EN EL
PROCESO DE ATENCION

*En lo posible debera hacerse monitoreo no invasivo en las primeras
24 horas y evaluacion de hemoglobina, hematocrito cada 12 horas.

Debera promoverse y ponerse en practica la lactancia materna, lo
mas precozmente posible, posterior al cuadro de hemorragia postparto.

sIniciar tromboprofilaxis de acuerdo a factores de riesgo previos y
durante la atencion del evento.
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TOPICOS ESPECIALES

Inversidn uterina:

Devuelva lo mas pronto posible el Utero a su posicion original,
realice una extraccion manual de placenta, si aun esta adherida y
posteriormente continde el manejo similar a atonia uterina.

Paciente precesareada con placenta previa o anterior (riesgo
de acretismo):

Realizar doppler placentario por personal calificado, para verificar
ubicacion placentaria, presencia y grado de acretismo. Se debe
planear la atencion del parto, por equipo multidisciplinario, que
incluya en lo posible cirujano, en institucibn que cuente con
disponibilidad de hemoderivados , uci y en lo posible radiologia
Intervencionista .
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TOPICOS ESPECIALES

« Anticoncepcion :
Verificar un adecuado metodo de planificacion por el riesgo de
HPP en proximos embarazos .

« Consulta preconcepcional :
para valorar el futuro reproductivo , asesorar sobre el riesgo
obstétrico en una nueva gestacion en especial de HPP .

« Equipo de cbédigo rojo:
Crear los equipos y las tarjetas con la debida capacitacion para
responder de una manera integral, logica secuencial vy
ordenada al choque hemorragico causado por la HPP.

A =

N

Coomeva |EPS



TOPICOS ESPECIALES

« Ejercicios:
Realizar simulacros con base en simulacion 2 veces al afio y
dejar constancia escrita de ello

« Anemia:
Evaluar, tratar y prevenir la anemia en el embarazo,
especialmente en el dltimo trimestre.

Pantalon Neumatico Anti choque:

En caso de remision por no contar con los estandares de calidad
para el manejo de este tipo de pacientes, estabilice la paciente
hasta donde sea posible y si cuenta con la disponibilidad del
pantaldon neumatico anti choque, utilicelo para la remision segun
Instrucciones del proveedor.
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TOPICOS ESPECIALES

 Problemas de coagulacion (trombina): algunas pacientes
son diagnosticadas en el parto y su manejo sera integral por
un equipo multidisciplinario que incluye medico general,
hematologo, internista, anestesiologo, intensivista vy
Ginecobstetra.

N
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FLUJIOGRAMA PARA LA PREVENCION DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA
POSTPARTO

Parto o cesarea
b

MNManejo activo del 2er periodo
10 WUl de oxitocina MW o I

directas inmediatamente
despues del nacimiento del
babe.

v

Observacion postparto
2 a 4 horas

/x‘

Mo sangrado Sangrado = de 500 cc

> v
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Anexo 1. Equipo de cbdigo rojo
Coordinador (médico)

Posicionado hacia la parte inferior del cuerpo de la paciente, al lado de la pelvis o de frente a la region
perineal.
eBusque la causa del choque hemorragico e inicie el tratamiento de la misma.

eTrimestre 1: aborto y sus complicaciones, ectépico, mola.
eTrimestre 2 y 3: placenta previa, abrupcio de placenta, ruptura uterina.

eEn hemorragia posparto: causas basadas en el protocolo de las “cuatro T”: tono, trauma, tejido y
trombina.

eEvacue la vejiga y deje sonda Foley.

eTome la decision temprana de remision o de asumir el caso, de acuerdo a la causa y el nivel de atencién en
el que se encuentre

eVerifique continuamente que los asistentes cumplan sus funciones y defina los cambios a que haya lugar.
eOrdene la aplicacion de los medicamentos necesarios.
oClasifique el estado de choque y su evolucion en el tiempo de reanimacion y el remplazo de volumen.

eEnvie la informacion requerida para los familiares o acompanantes por medio de la persona asignada a
esta funcion.
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Anexo 1. Equipo de cbdigo rojo

Asistente 1

Posicionarse a la cabecera de la paciente, explicarle los procedimientos a seguir y brindarle
confianza.

eSuministre oxigeno suplementario: mascara o Venturi a 35 — 50% o canula nasal a 4
litros/minuto.

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

eAnote los eventos en la hoja de registro del “cédigo rojo”.

eTome la Presion arterial y el pulso
Monitorice con oximetria de pulso si esta disponible.

eRegistre la temperatura y cubra a la paciente con cobijas para evitar la hipotermia.
eRevalué el estado de choque luego de la infusidon de los liquidos e informe al coordinador.

eColabore con el coordinador en la realizacidon de procedimientos si asi se requiere.
7-\
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Anexo 1. Equipo de cbdigo rojo

Asistente 2

Posicionarse al lado izquierdo de la paciente: Garantice acceso y funcionamiento de 2 vias
venosas con catéter # 14 o 16: tome muestras sanguineas (tres tubos) y coloque 2 litros de
cristaloides calientes.

eRealice las drdenes de laboratorio necesarias para hemoglobina, hematocrito, plaquetas,
TP, TPT, fibrindgeno, pruebas cruzadas y clasificacion sanguinea. En instituciones de alta
complejidad, también para el dimero D, ionograma y ph y gases arteriales, cuando se

requieran.

eEn choque severo o moderado no compensado: solicite hemoderivados segun protocolo.

Aplique los liquidos y medicamentos ordenados por el coordinador.
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Anexo 1. Equipo de cbdigo rojo

Circulante

elnicie el calentamiento de los liquidos, inicialmente 2000 mL a 39° C.

eMarque los tubos de muestras sanguineas, garantice que las muestras
sean recogidas por el patinador, lleguen al laboratorio y se inicie su
procesamiento.

eLlame a mas personas, de acuerdo al requerimiento del coordinador.

ePuede ser requerido por el coordinador para asistir en algun
procedimiento (revision del canal).

eEstablezca contacto con la familia y manténgala informada: la informacion
la define el coordinador.
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