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Ministerio de Salud Piiblica y Bienestar Social

Resolucidn $.G. N° JO0H -

'

POR LA CUAL SE APRUEBA LA GUIA CODIGO ROJO MATERNO Y NEONR%;

SEGUNDA EDICION, ANO 2021; Y SE DISPONE SU IMPLEMENTACION COMO
NORMA DE hTENCIéN EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Asuncién, 24 de noviembre de 2021.-

VISTO:

La nota D.G.P.S. N° 293, de fecha 11 de noviembre de 2021, ingresada como
expediente Simese N° 213.574/2021, por medio de la cual la Direccién General de
Programas de Salud solicita la actualizacion de la Guia Codigo Rojo Materno y Neonatal-
Segunda Edicidn, afio 2021; y

CONSIDERANDO:

Que la Constitucién de la Repdblica del Paraguay, en su Art. 68 encomienda al
Estado paraguayo la proteccion y promocion de la salud como derecho fundamental de la
persona y en interés de la comunidad, y en su Art. 69 enuncia que se promovera un
sistema nacional de salud que ejecute acciones sanitarias integradas, con politicas que
pasibiliten la concertacion, la coordinacién y la complementacion de programas y recursos
del sector publico y privado.

Que la Ley N° 836/80, Cidigo Sanitario, establece que: “Art. 3° El Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social, ... es la mas alta dependencia del Estado competente en
materia de salud y aspectos fundamentales del bienestar social... y Art. 4° La autoridad de
Salud serd ejercida por el Ministro de Salud Pablica y Bienestar Social, con la
responsabilidad y atribuciones de cumplir y hacer cumplir las disposiciones previstas en
este Cadigo y su reglamentacion...”,

Que el mismo cuerpo legal dispone en su articulo 79: "Los planes, programas y
actividades de salud y de bienestar social, a cargo de las instituciones publicas y privadas,
seran aprobados y controlados por el Ministerio que debe de orientarlos de acuerdo a la

politica de salud y al bienestar social de la Nacion”,

Que la ley NO 1032/1996, "Que crea el Sistema Nacional de Salud”, en su articulo
40 dispone: "El Sistema operarda mediante la oferta de servicios de salud de los
subsectores publicos, privados 0 mixtos, de seguros de salud y de las universidades,
coordinados por el mismo, de acuerdo con las normas de derecho plblico y privado
vigentes”,

Que el Ministerio de Salud Piablica y Bienestar Social, en el marco de la
Movilizacion Macional para la Disminucion de la Mortalidad Materna y Neonatal, prioriza la
atencidn a la madre y al recién nacido como problematicas principales de Salud Publica a
ser abordadas.

Que el objetivo de la estrategia CODIGO ROJO es contribuir a la disminucion de la
Mortalidad Materna y Neonatal. Para ello, se interviene a través del modelo recomendado
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que aborda las tres demoras que retrasan
la atencion de las embarazadas y que pueden desencadenar su muerte; las 1° y 2°
demoras, ocasionadas por las embarazadas y su entorno, mientras que la 3° demora
(demora en recibir tratamiento adecuado y oportuno) corresponde al Servicio de Salud y
su entorno (en todos los niveles).

Que al intervenir sobre dichas demoaras, se fortalecen la capacidad resolutiva de
las Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud (RIISS).
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Ministerio de Salud Pablica y Bienestar Social

Resolucidn 8.G. N° Z,g;]?gi- -

POR LA CUAL SE APRUEBA LA GUIA CODIGO ROJO MATERNO Y NEONATAL,
SEGUNDA EDICION, ANO 2021; Y SE DISPONE SU IMPLEMENTACION COMO
NORMA DE J\TENCI(SN EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Asuncién, JH  de noviembre de 2021.-

Que por Resolucién S.G. N° 410, de fecha 30 de junio de 2015, se ha aprobado el
Manual Operativo de la Estrategia Cddigo Rejo, en su primera edicidn.

Que la Estrategia Cddigo Rojo forma parte de las Politicas Publicas de Salud,
enmarcada en el Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva.

Que es necesario que el Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social, en su
cardcter de ente rector en la materia, dicte las normas de atencidn que permitan brindar
respuestas con abordaje integral para mejorar la calidad de atencion.

Que la pandemia del coronavirus (Covid-19) trae nuevos desafios al Sistema de
Salud, incluyendo al &rea de Salud Materna y Neonatal. Esta enfermedad compleja esta
propiciando investigaciones sobre su curso, asi como sobre su impacto en embarazadas,
puérperas y recién nacidos. Pese a que la evidencia disponible es ain limitada, y esta en
constante revision, existen certezas que han posibilitado desarrollar estrategias para
prevenirla y enfrentarla de la mejor forma.

Que por nota D.G.P.S. N° 305/2021, la Direccion General de Programas de Salud
adjunta un informe sobre las medificaciones y actualizaciones realizadas al documento
Guia Codigo Rojo Materno y Neonatal.

Que en la segunda edicién de la Guia Cdigo Rojo Materno y Neonatal se busca la
adecuacion de temas puntuales, recogiendo de forma resumida y didactica, aspectos que
son relevantes a la hora de enfrentar una emergencia obstétrica en el contexto Covid-19,
aunque es probable que esta informacién requiera modificarse en el futuro, a medida que
se tenga mayor evidencia y comprension de lo que ocurre en su evolucién, por lo que
estara en revisién permanente.

Que en ese sentido, el documento incorpora temas especificos y aspectos
précticos, que pretenden ser un recurso Util para ayudar a la toma de decisiones, en el
momento de encarar una emergencia obstétrica y reanimacion neanatal en sala de partos
en el contexto del Covid-19. Estas recomendaciones estan en los apartades donde
aparece el icono del tapabocas.

Que conforme a lo expuesto, corresponde aprobar la Guia Cddigo Rojo Materno y
Neonatal, en su segunda edicién, para su implementacion como narma de atencion en las
instituciones que forman parte del Sistema Nacional de Salud.

Que en concordancia con lo preceptuado en el Articulo 242 de la Constitucion de la
Repiblica del Paraguay, el Decreto N° 213761998, en su Articulo 19, dispone que
compete al Ministro de Salud Piblica y Bienestar Social ejercer la administracidn de la
Institucién; y en su Articulo 20, numeral 6), establece que es funcidn especifica del
Ministro de Salud Publica y Bienestar Social, entre otras, la de ejercer la administracion
general de la Institucion como Ordenador de Gastos y responsable de los recursos
humanos, fisicos y financieros de la misma, y en el numeral 7), le asigna como funcidn
especifica la de dictar resoluciones que regulen la actividad de los diversos programas y
servicios, reglamente su organizacion y determine sus funciones.
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Pader Ejecutiva
Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social

Resafucidn 5.6, N°ACCL, -

POR LA CUAL SE APRUEBA LA GUIA CODIGO ROJO MATERNO Y NEONATAL,
SEGUNDA EDICION, ANO 2021; ¥ SE DISPONE SU IMPLEMENTACION COMO
NORMA DE ATENCION EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

a
Asuncion, «~M  de noviembre de 2021.-

Que la Direccion General de Asesoria Juridica, segun Dictamen A.J. N° 2377, de
fecha 23 de noviembre de 2021, ha emitido su parecer favarable a la firma de la presente
Resalucidn.

POR TANTO, en ejercicio de sus atribuciones legales;

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
RESUELVE:

Articulo 1°, Aprobar la Guia Cddigo Rojo Materno y Neonatal, segunda edicion, afio
2021, que se anexa y forma parte de esta resolucion, y disponer su
implementacion como norma de atencion en las instituciones que forman
parte del Sistema Nacional de Salud.

Articulo 2°. Encomendar a la Direccién General de Desarrollo de Servicios y Redes de
Salud, la implementacién del manual en todos los niveles de la Redes
Integradas e Integrales de Servicios de Salud.

Articulo 3°. Establecer que la Direccion de Salud Sexual y Reproductiva y a la Direccion
de Formacion, Monitoreo y Gestion de Proyectos, dependientes de la
Direccion General de Programas de Salud, del monitoreo de la
implementacién de la Guia.

Articulo 4°, Comunicar a quienes corresponda y cumplido, archivar.

BORBA VARGAS
. MINISTRO

Aein M
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Presentacion

En el marco de la Movilizacién Nacional para la Disminucién de la Mortalidad Materna y del Recién
Nacido, el Ministerio de Salud Publica Bienestar Social (MSPBS), a través de la Direccion General de
Programas de Salud y junto con la Direccién de Salud Sexual y Reproductiva, presenta la GUIA DE
CODIGO ROJO MATERNO NEONATAL como parte de las acciones para garantizar la maternidad
seguray reducir las muertes maternas e infantiles en todos los servicios de salud de Paraguay. El
objetivo de esta guia es poner a disposicién de los profesionales de salud una herramienta con
los protocolos para el manejo de las emergencias obstétricas, que pueda contribuir a mejorar la
capacidad y calidad de respuesta a estas situaciones adversas en todos los niveles de atencion.

Este documento forma parte de los objetivos y lineamientos estratégicos 4, 5, 6 y 9 del Manual
operativo de la estrategia "Cédigo Rojo" para la disminucién de la mortalidad materna y neonatal.
En él se detalla un método rapido y efectivo para la identificacion de las emergencias y para
estandarizar el manejo de competencias técnicas y no técnicas.

El énfasis de la guia estd puesto en el trabajo en equipo para la atencién adecuada y oportuna
de las principales causas de emergencias obstétricas y reanimacién en sala de parto, lo cual esta
dispuesto como norma de atencion del MSPyBS. Su actualizacién y validacidn es el resultado de
un trabajo participativo, multisectorial, interdisciplinario e interinstitucional.

De esta forma, el MSPyBS, da cumplimiento a su rol de entidad rectora de las acciones de salud,
de acuerdo a lo estipulado en su carta orgénica vigente. Con esta guia asume su responsabilidad y
cumple una vez mas con el mandato de establecer pautas de politicas a serimplementadas por el
sistema de salud en estrecha relacién con los deméds sectores comprometidos.

La pandemia de coronavirus (COVID-19) trae nuevos desafios al sistema de salud, incluyendo al
area de salud materna y neonatal. Esta enfermedad compleja estd propiciando investigaciones
sobre su curso, asi como sobre su impacto en embarazadas, puérperas y recién nacidos. Pese a que
la evidencia disponible es atin limitada, y estd en constante revision, existen algunas certezas que
han posibilitado desarrollar estrategias para prevenirla y enfrentarla de la mejor forma.

En esta revision y adecuacién de temas puntuales, se han recogido de forma resumida y didactica,
aspectos que son relevantes a la hora de enfrentar una emergencia obstétrica en el contexto
COVID-19. Pero es probable que esta informacion requiera modificarse en el futuro, a medida que
se tenga mayor evidencia y comprensién de lo que ocurre en su evolucidn, por lo que estard en
revision permanente.

En esta edicién se han incorporado temas especificos y aspectos practicos
que pretenden ser un recurso Util para ayudar a la toma de decisiones en el
momento de encarar una emergencia obstétrica y reanimacion neonatal en
sala de partos en el contexto del COVID-19. Estas recomendaciones estan en los
apartados donde aparece el icono del tapabocas.




@Cédigo Rojo

El CODIGO ROJO establece los pasos a realizar para llevar a cabo procedimientos innovadores
en materia de atencién materna y neonatal. Delinea las mejores précticas de trabajo y las
responsabilidades que debe asumir cada uno de los individuos involucrados en la atencién, para
que se cumplan los objetivos.

;Como utilizar este material?

En cada capitulo:

1. Leer para conocer.

2. Practicar para aplicar.

3. Consultar para saber méas o tomar mejores decisiones.

Sitiene alguna pregunta o comentario, puede consultar al email:
saludsexualyreproductiva@mspbs.gov.py

CAPITULO 1

Introduccion

La elevada mortalidad materna y neonatal en Paraguay sigue siendo alarmante. Este es un
indicador de las condiciones y de la calidad de atencién de los servicios de salud publica. Hay tres
tipos de demoras en la atencién obstétrica que pueden desembocar en muertes maternas.

Las dos primeras estdn motivadas por la embarazada y su entorno. La primera demora se refiere
al retraso en la decisién de buscar atencién por parte de la embarazada e incluye la tardanza en
reconocer una complicacién obstétrica; la seqgunda demora se refiere al retraso en la llegada al
lugar de atencidn, es decir, la mujer quiere consultar, pero no puede por la dificultad para acceder
al lugar donde se proporciona la atencién.

La tercera tiene que ver con el servicio de salud en cualquier nivel (tanto ptblico como privado), y
es la demora en brindar el tratamiento adecuado y oportuno.

Sobre la base del andlisis de las muertes maternas, realizado por el Comité Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica de la Morbimortalidad Materna, Fetal y Neonatal del afio 2014, en la tercera
demora se observaron cuatro causales especificas:

1- Retraso en identificar una emergencia obstétrica.

2- Retraso en compensar a la embarazada con la emergencia obstétrica.

3- Retraso en tratar la etiologia que causé la emergencia obstétrica.

4- Retraso en trasladar a la embarazada con la emergencia obstétrica a un servicio de mayor
complejidad para su tratamiento definitivo.
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La Direccion General de Programas de Salud (DGPS)implementa la estrategia denominada Cédigo
Rojo, con la cual busca invertir esfuerzo, tiempo y recursos a disminuir los cuatro retrasos causados
en el sector asistencial, involucrando en ello a todo el sistema de salud (APS, SEME y servicios).

De esta manera, el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS) pone en practica un
plan de accién para la disminucién de la mortalidad materna y neonatal (MMN), en el marco de
la movilizacién nacional que se Ileva adelante con este objetivo. A continuacién, las directrices a
seguir para estandarizar y unificar los esfuerzos.

Vigilancia prenatal

Durante las ltimas décadas, los programas de salud materna han usado la vigilancia prenatal
para identificar a mujeres que se encuentran en riesgo de sufrir complicaciones. Si bien estos
procedimientos son beneficiosos, no han sido suficientes para disminuir las tasas de mortalidad
materna y perinatal. Aun cuando una mujer goza de buena salud y recibe vigilancia prenatal,
no existe forma de saber si desarrollard complicaciones o si requerira servicios de emergencia.
De ahi la necesidad de contar con una estrategia que brinde capacidad resolutiva hasta que la
emergencia pueda ser referida a un centro de mayor complejidad.

Definicién de Cédigo Rojo

Es un sistema de respuesta rapida de un equipo interdisciplinario con roles preestablecidos,
que utilizan durante la atencién una escala de alerta precoz para la valoracion hemodinédmica
no invasiva y tienen al protocolo de Cddigo Rojo como modelo mental compartido y ayuda
cognitiva. Este protocolo tiene un disefio acorde al trabajo en equipo, estableciendo un rol para
cada integrante y facilitando la comunicacién efectiva, la verificacién del cumplimiento de cada
paso y garantizando la prevencion de los dafios a través de las mejores practicas para el cuidado
de la paciente.

Nivel minimo aceptable de servicios de atencidn
maternay neonatal en emergencias

Para que la atencidn materna y neonatal de emergencias pueda tener un nivel considerado
aceptable, se recomienda que el sistema de salud retina los siguientes requisitos:

* Disponer de al menos un sewicio de salud por cada 500.000 habitantes, que cuente con la
capacidad CODIGO ROJO resolutiva.

* Tener una distribucién geogrdfica adecuada, que garantice un répido acceso, (menor a 30
minutos) a un servicio con CODIGO ROJO.

* Que, como minimo, un 15% de todos los nacimientos en la poblacion tengan lugar en
establecimientos donde se aplica el CODIGO ROJO.

* Que el 100% de las mujeres con complicaciones obstétricas sean atendidas y tratadas en
servicios con CODIGO ROJO.
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Objetivos

e Preservar la salud materna.

* Prevenir y/o disminuir la morbimortalidad que resulta de los procesos de emergencia obstétrica
y de la propia reanimacién.

e Preservar la salud neonatal.

Requerimientos

Para la implementacion del Cédigo Rojo es importante tener en cuenta los siguientes aspectos:

* Valorar la infraestructura hospitalaria y su capacidad resolutiva.
* Mejorar la calidad y oportunidad de atencién.

* Realizar evaluaciones de necesidades y sesiones de capacitaciones periddicas con casos
simulados.

* Monitorear y evaluar la efectividad de las intervenciones.

e Utilizar la informacién en salud para la toma de decisiones adecuadas.

La implementacién exitosa de este programa requiere de:

* El compromiso de los gerentes para planear la puesta en marcha.
* La creacion de condiciones operativas adecuadas.

e Laintegracion del equipo de emergencia de respuesta inmediata.
* Ejecutarlo de manera correcta.

* Cooperar con altos estandares de calidad y oportunidad en la atencién.

Es muy importante conformar un comité directivo en el servicio de salud, que garantice el proceso
de implementacion y realice el monitoreo y evaluacién con las correcciones necesarias.



CAPITULO 2. PREPARACION PREVIA

A. EQUIPO DE EMERGENCIA

La mayoria de las maniobras de reanimacién requieren los esfuerzos conjuntos de varios
profesionales de la salud para ser exitosas. El trabajo eficaz en equipo divide las tareas y multiplica
|las probabilidades de lograrlo.

Los equipos que tienen éxito en esta labor no solo se caracterizan por tener practica, sino también
por implementar una dindmica de equipo y de comunicacién eficaz.

Todo el equipo de atencion debe usar Equipos de Proteccion Personal segun estandares
del MSPyBS. https://www.mspbs.gov.py/covid-19.ph

Del coordinador o lider de equipo

La funcién de lider de equipo es diversificada:

e Organiza el grupo.

* Supervisa las actuaciones individuales de los miembros del equipo.
e Informaa los miembros del equipo.

 Coordina una respuesta de equipo.

e Facilita explicaciones.

e Se centra en el cuidado integral de la paciente.

Cada equipo de reanimacién necesita un lider que organice los esfuerzos del grupo. El lider
de equipo tratara de garantizar que todo se realice en el momento oportuno y de la forma mas
adecuada. Paraello, supervisa e integra la actuacién de cada uno de los miembros del conjunto.Tras
la reanimacidn, el lider puede proponer andlisis, criticas y practicas como recursos de preparacién
para el proximo evento.
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De los miembros del equipo

Los miembros del equipo deben tener las maximas competencias en las habilidades a las que
estan autorizados en funcion de su nivel de practica. Para lograr una atencién exitosa, deben:

e |dentificar con claridad las tareas de su funcién.

e Estar preparados para cumplir las responsabilidades inherentes a su funcion.

e Tener practica suficiente en las habilidades que gestionan.

* Disponer de afiches o protocolos como ayuda cognitiva.

* Comprometerse con el éxito de la atencidn.

Cadamiembro del equipo debe serresponsable de su funcidn particular, que debe estar coordinada
con el resto del grupo para que sea efectiva.

B. ELEMENTOS DE LA DINAMICA DE UN EQUIPO EFICAZ

Comunicacion en asa cerrada

Esun método de comunicacidn efectiva entre los miembros del equipo, durante la atencion o crisis.
Consiste en establecer un circuito cerrado de comunicacién entre el coordinador y los miembros
del equipo, tomando en cuenta estos pasos:

1. Elcoordinador da un mensaje, orden o tarea a un miembro del equipo al cual nombra.

2. Al recibir una respuesta clara con contacto visual, el coordinador confirma que la persona ha
oido y comprendido el mensaje.

3. Antes de asignar otra tarea, el coordinador puede esperar hasta que el miembro del equipo
confirme que ha realizado la tarea o pregunte sobre la misma, para luego seguir avanzando.

Mensajes claros

Un mensaje claro es el que se emite hablando en forma concisa, con un tono de voz controlado y
distintivo. Todos los profesionales de la salud deben dar mensajes y rdenes con calma y de forma
directa, sin gritar. Una instruccién confusa puede provocar retrasos innecesarios en el tratamiento
y errores en la medicacidn.

Gritar puede afectar a la interaccién eficaz del equipo. Las personas deben hablar de a una.
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Funciones claras

Cada miembro del equipo debe conocer su funcidn, ubicacion y sus responsabilidades.

ASISTENTE 1

COORDINADOR ASISTENTE 2
]

CIRCULANTE

Lafiguraidentificalas funcionesy ubicacién de los cuatro miembros del equipo.

ASISTENTE 1: Se encarga de las vias aéreas, ventilacién, control de signos vitales y estado de
conciencia, registrando esos datos en la escala de alerta precoz (EAPQ). Podra realizar otras
actividades que le asigne el coordinador del equipo en caso de necesidad, segtin el protocolo de
atencion.

ASISTENTE 2: Se encarga de la canalizacién de las vias periféricas, de la hidratacién parenteral,
de evitar la hipotermia y de otros procedimientos que le asigne el coordinador del equipo, segin
el protocolo de atencion.

CIRCULANTE: Se encarga de facilitar los insumos y equipos del kit de emergencia, ademas de
alertara la red integrada de servicios de salud (RISS) y levar registro de las acciones realizadas. En
caso de necesidad, debe comunicar al servicio de sangre disponible (UMT, Centro Productor, Banco
de Sangre) el inicio del "Cédigo Rojo". Podra realizar otras actividades que le asigne el coordinador
del equipo, segtin el protocolo de atencidn.

COORDINADOR: Ademas de lo descripto anteriormente, se encargara de leer el protocolo de
atencién como ayuda cognitiva durante la atencidn, teniendo en cuenta la comunicacién en asa
cerrada del equipo.

Cuando hay menos personal, todas las tareas deben reasignarse a los profesionales de la salud
presentes. Por ejemplo, si solo se tiene disponibles a dos personas, las funciones del asistente 1y
el asistente 2 deberdn fusionarse. Lo mismo sucederd con las de coordinador y circulante.
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Cuando el equipo esta completo pero las funciones no estan bien definidas, los resultados no son
buenos. En esos casos se suelen dar las siguientes situaciones:

* Se realiza mas de una vez la misma tarea.

e Tareas esenciales quedan pendientes.

* Los miembros del equipo trabajan cada uno por su cuenta.

Para evitar o corregir esto, la persona coordinadora debe delegar las tareas claramente y los

miembros del equipo deben informar si pueden asumir més responsabilidades.

Quien coordina debe animar a las personas del equipo a participar con iniciativa propia y no
simplemente limitarse a seguir las 6rdenes a ciegas.

Conocer las limitaciones propias

Todos los miembros del equipo deben reconocer sus propias limitaciones y el coordinador
también debe ser consciente de estas carencias. De esta forma podra evaluar los recursos del
equipo y solicitar profesionales de apoyo cuando sea necesario. Los miembros del equipo deben
anticiparse a las situaciones en las que podran necesitar ayuda e informar de ello al coordinador.

Al afrontar la dificil situacién de una atencion de emergencia no se debe practicar ni buscar
habilidades nuevas. Si se necesita més ayuda, es imperativo solicitarla de inmediato. No es un
signo de debilidad ni de incompetencia pedir refuerzos. De hecho, es preferible obtener mds
ayuda de la necesaria que no tener la suficiente, ya que eso podrd afectar negativamente a la
evolucién de la paciente.

Una manera de identificar las limitaciones es realizar periédicamente précticas simuladas in situ

con el personal. De ese modo se fortalecen las debilidades, se detectan posibles brechas y no se
espera a que éstas surjan durante la atencién, cuando podrian haber sido previstas.

Compartir el conocimiento

Compartirinformacién es un componente fundamental para que el equipo trabaje de forma eficaz.

Cuando los esfuerzos de reanimacion resultan infructuosos es momento de recapitular y
comunicarse en equipo.

Los miembros del equipo deben informar al coordinador de cualquier cambio en el estado del
paciente, para tomar decisiones con toda la informacién disponible.



Intervencion constructiva

Durante el intento de reanimacion, el coordinador del equipo o cualquier miembro del mismo
podrd intervenir si considera que se va a realizar algo que podria resultar inapropiado en ese
momento. La intervencion constructiva debe comunicarse con tacto. Es obligacién de los
coordinadores evitar enfrentamientos con los miembros del equipo y viceversa. Se deberd realizar
un debriefing (conversacion para revisar el evento) cuando todo termine, para que se aporten
criticas u opiniones constructivas.

Reevaluacion y resumen

Cuando los esfuerzos de reanimacion resultan infructuosos es momento de recapitular y
comunicarse en equipo.

Una funcién esencial de la persona coordinadora es supervisar y revaluar. Para recordar la
revaluacion se puede usar la nemotecnia con las siglas SAER:

e Situacion: valorar la causa bésica que inicié la emergencia.
* Antecedentes: las intervenciones realizadas anteriormente.

e Evaluacion: los hallazgos de la evaluacién con la EAPO, para valorar el estado actualizado del
paciente.

* Recomendacion: toma de decisiones correctivas, de ser necesarias, o continuar con el protocolo
de atencién.

Es recomendable que el coordinador resuma la informacién en voz alta para ir comunicando
regularmente al equipo cémo va la situacion y el plan para los proximos pasos. Recordar que la
evolucion del paciente puede cambiar, por lo que se debe estar dispuesto a modificar los planes
de tratamiento y a adaptar el diagnéstico diferencial inicial. Ademas, se debe pedir informaciony
resimenes de la situacién al miembro del equipo designado para llevar el registro de actuaciones.

Respeto mutuo

Los mejores equipos se componen de miembros que se tratan con respeto mutuo y colaboran con
camaraderia prestindose apoyo. Para tener un equipo de alto nivel, todos deben dejar de lado
cualquier ansia de protagonismo y respetarse mutuamente durante la atencion, sin importar las
competencias o experiencias adicionales que el coordinador o miembros especificos del equipo
puedan tener.

C. SISTEMA DE RESPUESTA

Un sistema es un grupo de componentes interdependientes que interacttian como tales. El sistema
proporciona los eslabones de la cadena y determina la solidez de cada eslabon y de la cadena
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en conjunto. Por definicion, el sistema determina el resultado Gltimo de la cadena y fomenta la
organizacion y el apoyo colectivos. En los pacientes con una probable emergencia obstétrica y/o
neonatal se debe aplicar la estrategia basada en las iniciales ICTT (Identificar - Compensar -Tratar

Trasladar).
IDENTIFICAR

COMPENSAR

TRATAR

TRASLADAR

Se recomienda integrar a este sistema, un nimero telefonico corto gratuito para alertar sobre los
probables casos (por ejemplo, 141 SEME, 911, 135).

Ademds, es necesario un centro reqgulador que coordine la atencién y el traslado; un programa
informético como, por ejemplo, el software CODIGO ROJO, que monitorice, registre y comunique
todo el proceso de atencién en tiempo real a la RISS y, finalmente, un centro tnico de referencia
para la atencién adecuada y oportuna de las emergencias detectadas.

Implementacidn de un sistema de respuesta rapida

Implementar cualquiertipo de sistema de respuesta rapida requiere un cambio culturalimportante
en la mayoria de los establecimientos y servicios de salud. Los encargados de implementar y
coordinar el sistema deben prestar especial atencion a factores que pudieran evitar que el sistema
se use de forma eficaz.

» Como ejemplos de estos factores se pueden citar: la falta de recursos, la resistencia al trabajo
en equipo, el temor a implementar un nuevo paradigma, a llamar al equipo, a perder el control o
cuidado del paciente, y la resistencia de los miembros del equipo de guardia o centro de referencia
a acatar el protocolo.

* La implementacién de un sistema de respuesta rdpida requiere entrenamiento continuo,
recopilacién y revision impecable de datos, y aporte de comentarios.

e Parael desarrolloy mantenimiento de estos programas es necesario un compromiso financiero
y cultural a largo plazo por parte de los gerentes de establecimientos y servicios de salud, que
deben comprender que las ventajas potenciales del sistema (menor uso de recursos y mejora de
|a tasa de supervivencia) podrian tener un impacto positivo en los indicadores de salud.



* Losgerentesdeestablecimientosylos profesionales de lasalud deben reorientar sus estrategias
para las emergencias y desarrollar una cultura de seguridad para el paciente con la reduccion de la
morbimortalidad como primer objetivo.

CAPITULO 3. RUTA CRITICA

IDENTIFICACION DE UNA EMERGENCIA

OBSTETRICA

Se precisa de un método simple que sintetice los aspectos criticos identificados de una manera
intuitiva. Este debe estar basado en datos clinicos y fisiolégicos para valorar la gravedad inicial
y la evolucién de una emergencia obstétrica (EO) y estar al alcance de cualquier proveedor de
salud, tanto intra como extrahospitalariamente. Para cumplir con esta meta se ha disefiado la
Escala de Alerta Precoz Obstétrica (EAPO), que debe ser utilizada en todas las pacientes como un
instrumento para tamizaje y deteccidn.

Todo el equipo de atencion debe usar Equipos de Proteccion Personal segun estandares
del MSPyBS. https://www.mspbs.gov.py/covid-19.ph

Escala de Alerta Precoz Obstétrica (EAPO)

Se recomienda que todo el personal de salud intra o extrahospitalario utilice la EAPO para la
rapida identificacion de la inestabilidad hemodindmica en todas las pacientes. Eso debe ocurrir
tanto en consulta externa, como en el drea tocoquirdrgica, en internacion, asi como en urgencias,
especialmente en aquellas pacientes con una de las tres principales causas de EO: hemorragia,
hipertensidn e infeccién. Los datos iniciales indican un beneficio favorable del triaje de pacientes
con la EAPO.

La EAPO esté basada en criterios o puntuaciones nacionales e internacionales:

RAC (Recepcion, Acogida y Clasificacion).

International Score of Shock Severity (1.5.S.S.).

Score Mama, de emergencias obstétricas.

Clasificacion clasica de choque hipovolémico, de Baskett.

21


https://www.mspbs.gov.py/covid-19.php

22

e Score SOFA (The Sequential Organ Failure Assessment)
e The ACCP/SCCM Consensus Conference Committee.

e Task Force on Hypertension in Pregnancy of the American College of Obstetricians and
Gynecologists.

e IMPAC (Integrated Management of Pregnancy and Childbirth).

* (Guias para la atencidn de las principales emergencias obstétricas del CLAP, del autor R. Fescina.
* AHA (American Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC).

Esta escala no es una herramienta de puntuacién, sino que en ella se sintetizan los aspectos

criticos identificados mediante tres colores. De ese modo se determina el estado hemodindmico
de la paciente y se la clasifica en una de las tres categorias que se describiran mas adelante.
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Herramienta de monitorizacion

Realizado el triaje con la Escala de Alerta Precoz Obstétrica (EAPO) e independientemente a la
clasificacién constituida con la misma, se debe continuar evaluando a la paciente con la escala
hasta el alta o fin del proceso de atencién.

El tiempo de los controles se instaura segun la clasificacién que se establezca con la EAPO en la
paciente.

m cada 5 a 10 minutos.

cada 20 a 30 minutos.

cada una o dos horas o segtn los protocolos preestablecidos en cada servicio segun
|la patologia de la paciente.

La EAPO también sirve para monitorear la efectividad de las acciones realizadas durante la atencidn
de emergencia y valorar las maniobras para recobrar la estabilidad hemodinamica en la misma.

Ademas, sirve como herramienta para la vigilancia de la morbimortalidad materna en el analisis
de ACABAMMM (Analisis por Causa Bésica de Morbimortalidad Materna).

Signos y sintomas valorados

Basicamente se valoran los signos vitales. También se toman como referencia otros signos y
sintomas de interés que se relacionan con las tres causas principales de emergencias obstétricas:
hemorragia, hipertension einfeccién. Esto se hace de acuerdoalos criterios o scores preestablecidos
y conjugados en la EAPQ. Se encuentran clasificados en tres colores (rojo, amarillo y verde) para
constituir un triaje rapido, sencillo, adecuado y oportuno.

Cada criterio puede ser valorado de manera independiente, pero su deteccion debe reflejarse con
alteraciones en uno o mas de los signos vitales.

Los signos y sintomas mas visibles son los signos vitales y son estos los que deberan ser evaluados
siempre. Esta escala no es una herramienta de puntuacién. Cada criterio se categoriza en tres
colores, de acuerdo a los esténdares o scores nacionales e internacionales preestablecidos. Es por
eso que se debe insistir en la correcta valoracion de los signos vitales por parte del personal de
salud.

La atencién de emergencia es una ciencia dindmica. Los avances en la deteccion oportuna incluyen
actualmente criterios laboratoriales que no son incluidos por ahora (por no disponer de ellos en
todos los servicios), pero se recomienda al lector que los tenga en cuenta.



Clasificacion de pacientes

La EAPO sirve para la rapida, correcta y oportuna toma de decisiones y clasifica a las pacientes
mediante tres colores. Cada color categoriza a una condicion:

m Inestabilidad hemodindmica o emergencia o riesgo inminente.

Condicién clinica potencialmente grave o probable urgencia.

m Estabilidad hemodinamica.

Cada color sugiere una accién especifica que debe ser evaluada por el personal de salud y/o
equipo de emergencia (EE):

activar el sistema de emergencia y acciones especificas del protocolo de atencién
Cddigo Rojo. Se necesita de un solo signo o sintoma en rojo para activar el protocolo.

valorar la situacién y antecedentes de la paciente, que puedan alterar su condicién
actual. Precisa de estudios paraclinicos y evaluaciones que permitan descartar una
situacion potencialmente grave. Se necesita de un solo signo o sintoma en amarillo
para activar esta categoria y controlar segtn lo estipulado.

\'I0E controles de rutina o segln protocolos preestablecidos por cada servicio, segtn la
patologia de base de cada paciente. Se necesita que todos los parametros estén en
verde para activar esta categoria.

Cada color sugiere el tiempo de los controles con la EAPO en la paciente.

m cada 5 a 10 minutos.

cada 20 a 30 minutos.

m cada una o dos horas o segtin los protocolos preestablecidos en cada servicio.

Activar el equipo de emergencia (EE)

Debido al cardcter dindmico y al factor tiempo dependiente de una emergencia obstétrica, es
sumamente importante identificar la emergencia con la EAPO antes de que ésta sea clinicamente
evidente. De ese modo se puede tener la oportunidad de mejorar la sobrevida de la paciente,
activando un sistema de respuesta rapida que involucre a un EE que realice las maniobras iniciales
de reanimacién.

La activacion del Codigo Rojo puede ocurrir en el servicio de urgencias, en consulta externa, en
sala de internados o en quirdfano, sala de partos o de recuperacion y, por lo tanto, se debe definir
un mecanismo rapido y eficiente para hacerlo, garantizando que alerte al personal involucrado sin
necesidad de realizar multiples llamadas. Se sugiere que sea por altavoz.

Todo el equipo de atencion debe usar Equipos de Proteccion Personal segun estandares
del MSPyBS. https://www.mspbs.gov.py/covid-19.php
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COMPENSACION DE UNA EMERGENCIA

OBSTETRICA

Existe un reconocimiento creciente de que la atencién inmediata mejora las probabilidades de
supervivencia de la paciente. Para eso, se debe centrar en el manejo y la optimizacion de la funcién
cardiopulmonary de la perfusion de érganos vitales, tras la identificacién de la emergencia.

Para garantizar el éxito de la atencidn, independientemente a la etiologia, los profesionales de la
salud deben:

e Optimizar el estado hemodindmico y la oxigenacion de la paciente.

* Proporcionar intervenciones estructuradas efectivas que sean monitorizadas con la EAPO.

Acciones del equipo de emergencias para compensar a
la paciente en caso de una emergencia

f;U:DmZI‘H‘UZOﬁ

ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIAS SEGUN SU FUNCION
El coordinador indica las siguientes acciones:

1. ASISTENTE 1: Asegurar la permeabilidad de la VA.
2. ASISTENTE 1: Administrar oxigeno suplementario (10 litros por minuto).
3. ASISTENTE 2:
3.a. Instalar dos vias periféricas con catéter 14, 16,6 18.
3.b.Colectarsangre venosaen lossiguientes tubos, perfectamente rotulados o etiquetados?:
* 2tubos tapa lila, uno para laboratorio (hemograma, plaquetas) y otro para el servicio de
sangre (pruebas de compatibilidad).
* 1 tubo tapa marrdn, para laboratorio (electrolitos, calcio, glicemia).
* 1 tubo tapa celeste, para laboratorio (TP, TTPA, Fibrindgeno).
3.c. Iniciar hidratacién con suero fisioldgico 0,9% 1.000 cc (mantener PAS igual o superior
a 90 mmHg).
4. ASISTENTE 1: Cubrir a la paciente con una sabana térmica (si hay disponible).
5. ASISTENTE 1: Controlar signos vitales en la escala de alerta precoz cada 5 minutos.
6. CIRCULANTE: Llamar a los servicios de apoyo logistico disponibles.

Servicio de Sangre | Laboratorio Equipo quirdrgico |  Ambulancia

2 Se debe establecer con anterioridad un cédigo de etiquetado para estos tubos (el cddigo de barra es lo més
conveniente) o en su defecto, y seguin la urgencia del caso, completar con nombre, apellido y Cl de la paciente (esto
altimo es indispensable), con letra legible, inequivoca y con un marcador indeleble.



1. Asequrar la permeabilidad de las vias aéreas (VA)

La técnica basica para apertura de las VA consiste en extender la cabeza
con desplazamiento anterior de la mandibula, es decir, la maniobra de
extension de la cabeza y de elevacién del mentén.

Es necesario evaluar la posibilidad de una probable obstruccién y
verificar la permeabilidad, sobre todo si la paciente estd inconsciente.
Si es posible, se debe limpiar la boca y la faringe de secreciones,
sangre o vomito, usando una sonda de aspiracion rigida por no mas
de diez segundos.

Evaluar la respiracion visualmente, no abrir la via aérea ni acercarse a la nariz y boca de
la paciente, salvo que sea absolutamente necesario.

2. Administrar oxigeno suplementario

En circunstancias aptas, la administracion de oxigeno suplementario deberia ajustarse a la
concentracién minima necesaria para mantener un nivel de Sp02 >95%. Existen diversos
dispositivos capaces de administrar oxigeno suplementario desde el 21% al 100%. Si se desconoce
el nivel de Sp02, administre oxigeno a 10 I/min inicialmente, luego ajuste gradualmente al nivel
adecuado para conseguir una Sp02 >95%.

Existen cuatro dispositivos para la administracién de oxigeno suplementario:
a. Puntas nasales, bigotera o canula nasal

b. Mascarilla facial de oxigeno simple.

¢. Mascarilla tipo Venturi.

d. Mascarilla facial con reservorio de 02.
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Dispositivo Velocidades de flujo (I/min) [ 02 administrado (%)*
1 Entre 21y 24
2 Entre 25y 28
3 Entre 29y 32
Puntas nasales
4 Entre 33y 36
5 Entre 37y 40
6 Entre 41y 44
Mascarilla facial de oxigeno simple | Entre 6y 10 Entre 35y 60
_ Entredy8 Entre 24y 40
Mascarilla tipo venturi
Entre 10y 12 Entre 40y 50
6 60
Mascarilla facial de U 70
oxigeno con reservorio 8 80
(mascarilla de no reinhalacion) 9 90
Entre 10y 15 Entre 95y 100

Siempre que el personal sanitario esté al cuidado de una paciente que reciba oxigeno
suplementario, debera comprobar rapidamente el correcto funcionamiento del sistema y de la
forma de administracion de oxigeno complementario utilizado.

Si el personal de salud esté entrenado en la utilizacion de dispositivos avanzados de la VA, serd
necesario valorar la necesidad de dichos dispositivos, realizar las maniobras basicas de apertura de
lasVAen la paciente inconsciente y/o asegurar que laadministracion de oxigeno suplementario con
los dispositivos basicos sea eficiente (Sp02 < 94 %). Si el personal de salud no esta familiarizado
con los dispositivos avanzados, se recomienda continuar con las maniobras basicas.

Las maniobras de VA bésicas usadas para ventilar a un paciente son:
* Maniobra de extensién de la cabeza y elevacién del mentén.

e Traccion mandibular sin extension de la cabeza (sospecha de traumatismo de la columna
cervical).

e \entilacion boca a boca.
e \entilacion boca a nariz.
* Ventilacién de boca a dispositivo de barrera (con una mascarilla de bolsillo).

e \lentilacion con bolsa mascarilla.

No ventilar boca a boca. La ventilacion con bolsa mascarilla se deber realizar entre dos
reanimadores. Uno sella la mascara con dos manos y el otro comprime la bolsa. La bolsa
debe poseer un filtro entre la méscara y la bolsa.




3. Instalar dos vias periféricas o accesos intravenosos

(IV)

Canalizar dos venas con catéteres n® 14 (marron: garantiza un flujo de 330 mL/min), n® 16 (gris:
225 mL/min) o n°® 18 (verde: 105 mL/min).

Tabla de medidas de catéteres sobre aguja, anguicaths o abbocaths®, de acuerdo a las normas 1SO,
con su medida en escala Ga, color de pabellén y longitud en milimetros (mm).

Indicador del nimero de
catéteren Ga

Didmetro exterioren mm | Didmetro exterior nominal del | Color del cono
(real) y variantes segun el | tubo del catéter en mm con las | segtin norma ISO

fabricante variantes segun el fabricante | correspondiente
24 0.650-0.749 0,7
22 0.750-0.949 0,8;09 _
20 0.950-1.149 1,0; 1,1
18 1.150-1.349 12,13
16 1.550-1.849 1,6;1,7;1,8
14 1.850-2.249 1,9;2,0;2,1;2,2

Se prefieren dos accesos intravenosos (IV) periféricos para la administracion de farmacos y fluidos,
amenos que ya haya una via venosa central. No es necesario realizar una via venosa central porque
se pueden producir complicaciones durante la insercidn, como laceracién vascular, hematomas y
hemorragias. Ademds, eso aumenta la morbilidad de la paciente.

Es necesario tener en cuenta que solamente el 20% del volumen de solucién electrolitica pasada
por via IV en la recuperacién volumétrica, es hemodindmicamente efectiva al cabo de una hora.

También se deben tomar muestras para andlisis laboratoriales, que deberian estar previamente
identificadas con un cddigo para agilizar el proceso, segtin protocolo y nivel de complejidad de
cada servicio. Si el sitio inicial de atencién no cuenta con laboratorio, las muestras se deberan

conservar y enviar debidamente identificadas cuando se transfiera a la paciente a otra institucién.
El orden de llenado de los tubos de andlisis es:

1- Tubo de coagulacién, tapa celeste
2- Tubo de bioquimica, tapa roja

3- Tubo de hemograma, tapa lila
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ACCESO 10. PASOS

1.

Tomar siempre precauciones universales al intentar obtener el acceso vascular. Desinfectar la piel y el drea
circundantes con un producto adecuado.

Identificar la tuberosidad de la tibia justo bajo la articulacién de la rodilla. El lugar de insercién es la parte
plana de latibia, con unaanchurade 1 2 dedos por debajo de esta prominencia 6sea y en posicién medial
con respecto a ella. En la figura que se muestra en el paso 4 se observan algunos de los lugares de acceso
intradseo.

El estilete deberia permanecer en la aguja durante la insercién para evitar que la aguja se obstruya con
hueso o tejido.

Estabilizar la pierna para facilitar la insercién de la aguja. No colocar la mano detras de la pierna.

Introducir la aguja de forma que se sittie de forma perpendicular a la tibia. Cuando se coloque una aguja
10 en otros lugares, se debera desplazar ligeramente del espacio articular mas proximo para reducir el
riesgo de causar una lesion en la epifisis o la articulacion, pero mantener la aguja lo més perpendicular
posible al hueso para evitar que se doble.

Girar la aguja sin empujarla. Aplicar un movimiento circular suave pero firme.

Algunas agujas intradseas estan roscadas. Estas roscas se deben girar en el sentido de las agujas del reloj
y atornillarse al hueso.

Continuarinsertando laaguja porel hueso cortical hasta que se note una ausencia repentina de resistencia.
Este efecto se produce cuando la aguja entra en el espacio de la médula. Si la aguja se coloca de manera
adecuada, se mantendra facilmente sin necesidad de sujetarla.

Maléolo
medial

75-80° % 60° Supefficie plana interna
ey de la tibia anterior

Tuberosidad

delatibia inserte la aguja en la superficie
plana medial en la tibia anterior

Placa de crecimiento




ACCESO 10. PASOS

5. Retirarel estilete y conectar una jeringa.

Si el contenido de la médula ésea y la sangre se aspiran en el cono de salida de la aguja, la colocacion ha
sido apropiada. Se puede enviar esta sangre al laboratorio para su andlisis. Nota: la sangre o la médula
dsea podrian no aspirarse en todos los casos.

Infundir un volumen reducido de solucion salina y observar la hinchazén que se produce en el lugar de
insercion. Comprobar también la extremidad que se encuentra detrds del lugar de insercion, en el caso
de que la aguja haya penetrado y atravesado el hueso cortical posterior. El liquido deberia infundirse
facilmente con la inyeccién de solucién salina de la jeringa, sin que se observe una hinchazén en ese
lugar.

Si la inyeccion de prueba no ofrece buenos resultados, es decir, se observa infiltracién o hinchazén en
el lugar de insercién o cerca de éste, retirar la aguja y repetir el procedimiento en otro hueso. Si se ha
penetrado la corteza del hueso, al colocar otra aguja en la misma extremidad, los fluidos y los fdrmacos
podran escapar del orificio original e infiltrar los tejidos blandos, lo que podria llegar a causar una lesién.

6. Existen varios métodos para estabilizar la aguja: colocar una cinta encima del borde de la aguja para
sujetarla o poner gasas en ambos lados de la aguja para conseguir una mayor sujecion.

7. Al conectar un tubo IV se deberd fijar con cinta adhesiva a la piel para evitar que la aguja se desplace,
aplicando tensidn sobre el tubo.

4. Cubrir ala usuaria

La hipotermia se presenta cuando la temperatura corporal es menor a 36°C e inicia la alteracién
de la coagulacién. Si es menor a 35°C aumenta la morbilidad y suelen contribuir los siguientes
factores:

* Lugar a temperatura ambiente.

e Cristaloides a temperatura ambiente.

e Transfusion de sangre almacenada a 4°C.

* Reduccién de la produccion de calor corporal por disminucién del metabolismo debido a la
injuria.

Se puede evitar la hipotermia:

e Cubriendo a la paciente con mantas calientes o térmicas.

* Poniendo la temperatura ambiente del lugara 29°C.

* Teniendo las soluciones cristaloides a 37-39°C.

* Transfundiendo hemoderivados a 37°C.

La correccion de la hipotermia mejora la actividad de los tiempos de la coagulacién y de la actividad
plaquetaria, ademds de optimizar la actividad cardiaca y renal.
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5. Iniciar hidratacion

Elusode cristaloides en lareanimacidn inicial es el estdndaren la practica diaria y larecomendacién
establecida por las distintas guias de prdctica clinica.

La velocidad de infusién debe ser la necesaria para mantener una PAS>90mmHg. Por eso se
debe valorar la respuesta de la paciente tras la administracién de pequefias dosis de cristaloides y
clasificarse con la EAPQ, segun las cifras registradas en la PAS en:

Estabilidad transitoria: 90a 70 mmHg.

La velocidad de infusién también depende de la patologia:

* Hemorragia: bolos entre 250/500 cc en 15 minutos, hasta 2000 cc.
* Preeclampsia severa: 1cc kg/h.

* Sepsis: 30 cc kg/h.

Aunque todos los fluidos son capaces de causar coagulopatia dilucional, los coloides generan
anormalidades de la polimerizacién del fibrindgeno y una menor estabilidad del coagulo, con un
efecto dependiente de la dosis. Por estos motivos no se recomienda el uso de coloides, porque
son costosos y no ofrecen ventajas respecto a los cristaloides en la paciente critica. Si se utilizan no
deben superar los 1000 cc en 24 horas.

Se debetenermucho cuidado enadministrar Ringer Lactato o Glucosado en pacientes con probable
dafo neuroldgico. No obstante, el uso de suero salino isotdnico a altas dosis puede condicionar
una situacion de acidosis hiperclorémica.

6. Controlar signos vitales

Todas estas intervenciones deben realizarse sin pérdida de tiempoy enforma simultdnea. Lafalta de
control conllevaalaentrada del circulo vicioso conocido como«triada letal» (hipoperfusién/acidosis,
hipotermia y coagulopatia). Algunos autores postulan que a estos tres factores, clasicamente
asociados a la mortalidad en el trauma, se suman dos mas: la hipoxia y la hiperglucemia. Por eso
se debe valorar la monitorizacién de otros pardmetros, segtn la patologia de base de la paciente
y/o segun los protocolos y nivel de complejidad en cada servicio de salud.

La vigilancia de la paciente es fundamental. Estos controles se deben realizar mediante la EAPO y,
de acuerdo a la clasificacion de colores, se establece el tiempo de monitoreo y la evaluacién eficaz
de las maniobras de reanimacidn realizadas.



Se recomienda que la comunicacion de los datos obtenidos en la EAPO, al resto del EE, sea en
colores (rojo, amarillo, verde) y, segtin la subcategoria que se establezca en cada signo o sintoma,
se utilicen los colores rojo 0 amarillo (alto o bajo).

Esta clasificacion por colores obedece a que, de esta manera, la transmisién de la informacion es
mds rapida, unificada y valorable por todos los miembros. Sin embargo, cuando se transmiten
los valores numéricos de los signos vitales, se trata de rangos y requiere conocer los parametros,
scores o indices de las diferentes escalas preestablecidas. Eso puede generar un retraso en el
momento del andlisis, asi como errores en las estimaciones.

Atener en cuenta: dado que la correccidn de los pardmetros hemodindmicos de macrocirculacion
no garantiza la resolucion de la hipoperfusién tisular, las determinaciones iniciales de lactato o
déficit de bases y su aclaracién con posterioridad, permitiran identificar pacientes con reanimacion
incompleta o con problemas no resueltos como lesiones graves infradiagnosticadas.

7. Instalar una sonda vesical con colector

La valoracién de la diuresis forma parte de los controles que deben establecerse (signos vitales,
estado de conciencia y diuresis). La diuresis es un signo clinico muy eficaz para monitorear el
shock. Estos son los valores de normalidad de referencia: 50cc/h 0 0,5¢cc/kg/h

También esimportante controlarla diuresis cuando se utiliza sulfato de magnesio, como parametro
de intoxicacién.

No se debe olvidar de evaluar las caracteristicas de la orina.

8. Alertaral sistema de respuesta

Dependiendo de la capacidad resolutiva y nivel de complejidad de cada servicio, se debe alertar
inmediatamente al sistema de respuesta para que estén alerta y realicen los preparativos, pruebas
y procedimientos correspondientes a cada dependencia:

* Banco de sangre.
* Laboratorio.
e Equipo quirdrgico.

e Ambulancia: alertar al servicio de transporte. Si la ambulancia estd en la institucién debe
permanecer alli mientras se resuelve el Cédigo Rojo y, si no estd, se debe contactar al centro
regulador de remisiones para avisar que se tiene un Cédigo Rojo en proceso.



TRATAMIENTO DE UNA EMERGENCIA
OBSTETRICA

A. HEMORRAGIA GRAVE / SHOCK HIPOVOLEMICO

La hemorragia es una complicacion obstétrica severa y es una de las causas principales de las
muertes maternas. Existen multiples complicaciones que pueden producir este tipo de cuadro
clinico. Sin embargo, la atonfa uterina, las alteraciones en el alumbramiento y los desgarros
cervicales y/o vaginales son indudablemente los de mayor prevalencia. Su tratamiento oportuno
y el uso de medidas inmediatas y efectivas son indispensables y fundamentales para evitar la
muerte materna. Estar preparados para esta eventualidad resulta primordial, pues esta patologia
es altamente prevenible.

El tiempo es vida
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La pérdida de sangre inicia una respuesta vasomotora de redistribucién de volumen que consiste
en la activacion del sistema simpatico, liberacién de catecolaminas, vasoconstriccién periférica
y desplazamiento del volumen circulante hacia la regién cardiotordcica para mantener la
perfusion coronaria del sistema nervioso central y las glandulas adrenales. Este fenémeno dura
aproximadamente entre 20 y 30 minutos. A partir de entonces, se deprime el sistema nervioso
simpatico y predomina el parasimpdtico, manifestindose como bradicardia con posibilidad de
paro, diaforesis profusa y vasorrelajacion.

Durante el choque tiende a ocurrir coagulacién intravascular diseminada (CID), que se instala en
la primera hora o antes de haber iniciado el sangrado. La hipoxia, la hipotermia por hipoperfusion,
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la acidosis y la hemodilucién por el suministro de liquidos, asi como la pérdida de los factores de
la coagulacién, tienden a empeorarla. Por ello se debe considerar que, al cabo de una hora de
choque hipovolémico no controlado, es probable que la paciente tenga una CID.

Esimportante tener en cuenta que, si no se realizé ninguna accién compensatoria pasados los 20
minutos de haberse iniciado una hemorragia, la sobrevida de la paciente disminuye a un 60%, y
pasados los 40 0 60 minutos se considera que la paciente cursa una CID y su sobrevida disminuye
amenos del 20%.

Identificar un shock hipovolémico

Debido a lo anteriormente expuesto, se recomienda identificar y clasificar los grados de shock
con el fin de orientar lo mas rdpidamente posible las estrategias de manejo. Es por eso que las
organizaciones internacionales sugieren tener a la vista la tabla de clasificacion de choque, de
Baskett y/o indice de choque de la OMS.

Pérdida de
volumen %y mlen Sensorio Perfusion Pulso
mujer de 50 a 70 Kg.

Presion Grado del
Sistolica Shock

16-25% Normal y/o , :
1000 - 1500 m agitada Palidez, frialdad 91-100 80-90 Leve
Palidez
26 -35% . alidez,
1500 - 2000 m Agitada frlaldafil, 101-120 70-79 Moderado
sudoracion

La EAPO también puede interpretar la clasificacion o grados de shock de la siguiente manera, y dar la respuesta
inmediata recomendada:

LEVE SEVERO

1. Pulso = 10j0 alto 1. Pulso = 10j0 alto
2. Aspecto general g 0j0 2. Frecuencia respiratoria = 10j0 alto
MODERADO 3. Presion arterial sistélica — LLELD
1. Pulso — HYLEL 4. Alteracion del sensorio — U

2. Frecuencia respiratoria o [0j0 alto
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Ministerio de . GOBI ERNO

SALUD PUBLICA F
= Y BIENESTAR sociAL B NACIONAL dﬂ(wr«h

CODIGO RO

NOMBRE Y APELLIDO DE LA PACIENTE:

ESCALA DE ALERTA PRECOZ OBSTETRICA

FECHA:
HORA
Normal
Sudorosa
ASPECTO GENERAL Palida *
Ciandtica
Ictérica
25 o més *
RESPIRATORIA 24220
(Respirgciones por 19212
minuto)
11 a menos
100- 95

SATURACION de 02 (%)
menos de 95

40 o mas
39-38
TEMPERATURA (C)
37 -36
8b)
100 o mas *
FRECUENCIA
CARDIACA 99 a 60

(Latidos por minuto)

59 o menos *

>160
159 - 140
PRESION SISTOLICA 139-100
(mmHg)
99-71
70 o menos *
110 o mas
109 -90
PRESION DIASTOLICA
89-60
59-51
Alerta
RESPUESTA Desorientada
NEUROLOGICA . )
Reacciona sélo al dolor
Inconsciente *
ORINO EN LAS ULTIMAS S
6 HRS 0 >30 cc/h N
o
PROTEINURIA sellsis
(Tira reactiva) e TS
Abundante *
SANGRADO GENITAL Manchado
Ausente
FLUJO GENITAL i
PURULENTO
No
CEFALEA Y ALTVISUAL ol
Y/O AUDITIVA
No
Si
CONVULSIONES
No
No
DOLOR ABDOMINAL Sin Irritacién peritoneal

Con Irritacién peritoneal *




Prevencidn de una hemorragia postparto (HPP)

Se recomienda el uso de agentes uterotonicos para la prevencién de la HPP durante el
alumbramiento, para todos los partos.

La oxitocina, ya sea por via endovenosa o intramuscular, es el uterotonico recomendado para la
prevencion de la HPP.

Si se dispone de carbetocina puede administrarse una dosis Unica de 100 mcg/1 ml por via
endovenosa (EV) en bolo, en un lapso de por lo menos un minuto, tras la extraccion o expulsion
fetal, preferiblemente antes de extraer la placenta.

Para la administracion intravenosa, la carbetocina se debera administrar lentamente, durante al
menos 1 minuto, y estd destinada a un solo uso. No se deberd administrar més dosis de carbetocina.

En los lugares en los que no se dispone de oxitocina, se recomienda el uso de otros agentes
uterotonicos inyectables (si resulta apropiado, ergonovina, ergometrina o la combinacién
farmacoldgica fija de oxitocina y ergometrina), o misoprostol (oral, sublingual o rectal).

En los lugares en donde el personal esté capacitado a realizar la traccién controlada del cordén
umbilical (TCC), se recomienda su uso tanto para el alumbramiento en los partos vaginales como
para la extraccién de la placenta en los casos de cesarea.

No se recomienda el masaje uterino sostenido como intervencién para prevenir la HPP en las
mujeres que han recibido oxitocina profilactica.

Se recomienda la evaluacion abdominal posparto del tono uterino (globo de seguridad de Pinard)
para la identificacion temprana de atonia uterina, en todas las mujeres durante el postparto.

LaTCC es el método recomendado para la extraccion de la placenta en la cesdrea.

Si el alumbramiento dura mas de 30 minutos administrar oxitocina IM (10 Ul) si no la hubiera
administrado previamente, instalar sonda vesical si fuera necesario y realizar TCC, para el
tratamiento de la placenta retenida. Si la traccidn controlada del corddn no da resultado, intentar
la remocién manual de la placenta. No administrar ergometrina porque causa una contraccién
uterina tonica que puede retardar la expulsion.

Si la placenta esté retenida y se produce sangrado debe realizarse de inmediato la extraccién
manual de la misma. Cuando se realiza la extraccion manual de la placenta se recomienda la
administracién de una dosis Unica de antibicticos profilacticos (Ampicilina o cefalosporina de 1ra
generacion).
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Manejo del shock hipovolémico, acciones del EE
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Primero se realizan las maniobras de compensacion, pero las siguientes acciones no son
obligatoriamente consecutivas. El coordinador del EE puede alterar el orden segtin su criterio, los
recursos humanos disponibles y la capacidad resolutiva de su servicio.

ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
El coordinador indica las acciones a seguir.

1. ASISTENTE 1: Administrar bolo de 55 cc de solucién fisioldgica tibia (37°C).
Evaluar respuesta en la escala de alerta precoz™.

2. ASISTENTE 2: Realizar la compresién abdominal de la aorta.

3. ASISTENTE 3: (si se dispone) traer:

EITANN.

Instrumentales para el pinzamiento vaginal de las arterias uterinas.

1 tubo tapa celeste, para laboratorio (TP, TTPA, Fibrindgeno)

Iniciar hidratacion con suero fisiolégico 1000cc (mantener PAS igual o superior a 90 mmHg)

4 CIRCULANTE: Elevar ambos miembros inferiores a 45°.

5 ASISTENTE 1: Administrar oxitocina®;
5 Ul via endovenosa, diluido pasar en 5 min.
20 Ul'en 500 cc de solucidn fisioldgica, a 42 gts/min.

6 CIRCULANTE (si es atonia)“ traer materiales para:
Una compresion uterina bimanual.
Un taponamiento uterino con balon®.

®Sinose consigue compensar, considerar Protocolo de Transfusién Masiva (PTM)y tratamiento de la hiperfibrindlisis,
administrando lo siguiente:

1 grde dcido tranexdmico (repetir luego de 6 a 8 horas, bajo la supervision del especialista hemoterapeuta).

-4 6 Ude crioprecipitados 6 1 g de fibrindgeno en polvo a ser disuelto en 50 ml de agua destilada, en los lugares
donde se disponga de dicho hemoderivado.

-2 CGR compatibles, leucorreducidos, 1 PFC. Si hay disponibilidad, hasta 4 CGRy 2 PFC.

En caso de que la hemorragia no esté controlada, repetir la dosis de crioprecipitados (4-6 U)y agregar 1 unidad por
aféresis de plaquetas 6 6 unidades de plaquetas estandar en pool.

®)Valore el uso de otros medicamentos:

1- ERGONOVINA: (contraindicado con HTA)

A)1amp.IM

B) Después de 20 min, 1 amp. IM

C) c/4h, Tamp. IM, hasta 5 veces/dia

2- MISOPROSTOL: 800 ug sublingual o via oral o via rectal

3- ACIDO TRANEXAMICO: 1 gr. EV pasar en 10 minutos,cada 6-8 horas.

(9 COORDINADOR: valorar con los miembros del equipo otras probables causas de hemorragia del puerperio,
utilizando la nemotecnia 4T (tono, trauma, tejido, trombina) o si corresponde a la 1ra o 2ra mitad del embarazo y
luego realizar el tratamiento etioldgico segtin la capacidad resolutiva de su servicio y de acuerdo al protocolo de
atencién del MSPyBS.

® Administrar ATB profilactico.

W Valorar si se compensa o no con la EAPO
) Solo si el servicio dispone del mismo



1.Hidratacion®

Se recomienda una velocidad de infusién necesaria para mantener una PAS>90 mmHg, mediante
el aporte limitado de volumen para evitar mayor sangrado. Se debe tener precaucién ante la
posibilidad de una coagulopatia dilucional y con la sobrecarga de volumen que puede llevar
a edema agudo de pulmén (EAP), lo cual podria empeorar ain mds la situacién inicial. En una
mujer previamente sana se da una coagulopatia dilucional cuando el 80% del volumen sanguineo
ha sido sustituido y ocurre una coagulacién intravascular diseminada (CID), si existe shock con
hipoperfusion tisular que origina lesion y liberacién de tromboplastina tisular.

Iniciar el calentamiento de los liquidos para uso IV a 37-39°C (1000 ml en microondas o con
electrodo en agua. Esto se logra en dos minutos). Debe estar claramente definido el personal de
salud que empezarda calentarlos(la hipotermiaaumentael riesgo defallaorganicay coagulopatia).

Se debe administrar bolos de solucidn salina isotonica de 250-500cc tibia, hasta 2000cc.

Debe ser una terapia guiada, teniendo en cuenta las variables hemodinamicas para evaluar la
respuesta a fluidos tras la administracion de pequefias dosis de cristaloides, y clasificarse con la
EAPO, seguin las cifras registradas en la PAS en:

Estabilidad transitoria: 90a 70 mmHg.

WSi se consigue compensar (PAS: > 90 mmHg + DIURESIS: > 30 cc/h) mantener 300 cc/h de
solucién isoténica.

®Sino se consigue compensar, considerar Protocolo de Transfusién Masiva (PTM)y tratamiento de
la hiperfibrindlisis, administrando lo siguiente:

* 1 g de écido tranexamico (repetir luego de 6-8 horas, bajo la supervision del especialista
hemoterapeuta).

* 4 a6 U de crioprecipitados o 1 g de fibrinégeno en polvo a ser disuelto en 50 ml de agua
destilada en los lugares donde se disponga de dicho hemoderivado.

* 2 CGR compatibles, leucorreducidos, si hubiera disponible.
* 1PFC
* Hasta 4CGR y dos PFC

En caso de que la hemorragia no esté controlada, repetir la dosis de Crioprecipitados (4-6 U) y
agregar 1 unidad por aféresis de plaquetas o 6 unidades de plaquetas estdndar en pool.
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Ante la activacion del Codigo Rojo, el servicio de sangre debe preparar:

* 4 Unidades de concentrados globulares (CGR) isogrupo o compatible, leucorreducido
y fenocompatibles, si se dispone, con anticuerpos irregulares negativos y cribaje seroldgico
completo.

* 8-10 unidades de crioprecipitado (CRIOP) 6 1g de fibrindgeno, si se dispone
* 2 unidades de plasma fresco congelado (PFC)

* Contactar con el centro productor o proveedor de hemocomponentes para el envio de 1
unidad de plaquetas por aféresis 0 6 unidades de plaquetas estandar en pool.

Estos componentes deben estar listos en 20 minutos una vez recibida la llamada de "Activacién de
Cédigo Rojo" y ser administrados si es que la hemorragia no se ha controlado, por una de las dos
vias venosas periféricas de uso exclusivo para hemocomponentes y en el siguiente orden:

* 1 grde dcido tranexdmico

* 4 a6 U de crioprecipitados o 1g de fibrindgeno en polvo a ser disuelto en 50 ml de agua
destilada, en los lugares donde se disponga de dicho hemoderivado.

* De 2 a4 CGR compatibles, leucorreducidos, si se dispone.
* De 1a2PFC.

* En caso de que la hemorragia no esté controlada, repetir la dosis de crioprecipitados (4-6 U) y
agregar 1 Unidad por aféresis de plaquetas o 6 unidades de plaquetas estandar en pool.

Recordatorio 1: no se debe esperar alcanzar el valor critico de 200 mg/dI de fibrinégeno para
aplicarestas medidas. Lafibrindlisisinicial debe sertratada precozmente, pues unavez establecidos
los valores laboratoriales de la misma, ya es tarde.

Recordatorio 2: iniciar siempre con medidas para detener la fibrindlisis y luego tratar la
hemodilucién con el aporte de concentrados globulares.”

Valorar si se compensa o no con la EAPQ.
“En los lugares donde esté disponible, se debe realizar el control seriado de la firmeza del codgulo por métodos viscoeldsticos a la cabecera del

paciente (tromboelastograma) de manera a guiar el tratamiento de los hemocomponentes, con supervision del especialista hemoterapeuta.
Iniciar con la aplicacién de:

* 19 de acido tranexamico sequido por 1g después de 6-8 horas.

e 4 -5 unidades de crioprecipitados en pool como aporte de fibrindgeno o, en los lugares donde
el concentrado de fibrinégeno esté disponible, 1g de fibrinégeno.

* 2 CGR compatibles, con anticuerpos irregulares negativos, leucorreducidos, idealmente
fenocompatibles, Kell Negativo y cribado serolégico completo.

e Continuar con Tunidad de PFC.

Se debe contar en lo posible con asistencia de un especialista en hemoterapia o hematdlogo.



Si después de la reposicién adecuada de volumen la paciente continda hipotensa, sera necesario
considerar la utilizacién de medicamentos inotrépicos y vasoactivos y evaluar de acuerdo a la
situacion y al nivel de cuidados obstétricos neonatales esenciales (CONE) de su servicio. En base a
ello, continuar o trasladar a otro hospital de mayor complejidad.

Recordar que se debe evaluar el estado de acidosis y gasometria arterial, debido a que la
coagulacidn es afectada por la acidosis, hipoxia e hipotermia.

2. Controlar la hemorragia

Antes de comenzar se debe definir la necesidad de realizar procedimientos, desde el menos
complejo hasta el mds agresivo e invasivo. La maniobra elegida dependerd de la situacion
hemodindmica de la paciente, de si esta embarazada o en el puerperio, de la infraestructura del
servicio de salud, disponibilidad de instrumentales, insumos, equipos y personal de salud.

Valorar con los miembros del equipo las probables causas de hemorragia dependiendo de la
etapa en que se encuentre la mujer:

e Puerperio. 4T (tono, trauma, tejido, trombina).

e Durante el embarazo. Si corresponde a la primera o sequnda mitad del embarazo, valorar el
bienestar materno y/o fetal e interrumpir si hay compromiso. Realizar el tratamiento etiolégico
segun la capacidad resolutiva del servicio y de acuerdo al protocolo de atencién del MSPBS para
cada patologfa.

Los procedimientos son:
 Compresién abdominal de la aorta (CAA).
* Colocacién del Traje Antishock No Neumatico (TANN).
e Pinzamiento vaginal de la arteria uterina (PVAU).
* Si el sangrado contintia y es por atonia:
* Compresién uterina bimanual.
*Taponamiento uterino con baldn.

*Si no se logra el control del mismo y se decide asumir el caso porque los recursos y la
habilidad quirdrgica del personal de salud asi lo permiten, la paciente debe alcanzar un estado
hemodinamico adecuado antes de someterla a la anestesia y cirugia para:

e Suturas hemostdticas (ej. B-Lynch).
e Ligadura selectiva de las arterias uterinas.
* Embolizacién selectiva de arterias uterinas.

e Histerectomia subtotal o total.

Cirugia de control de dafios.
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A-Compresion abdominal de |a aorta (CAA)

Si el sangrado afecta la hemodinamia de la paciente (shock) y éste persiste a pesar de las medidas
basicas (administracion de uteroténicos y masaje uterino), aplicar compresién abdominal de la
aorta (CAA):

* Aplicar presién hacia abajo con el pufio cerrado (con el pulgar fuera del pufio) sobre la aorta
abdominal, directamente a través de la pared abdominal.

* El punto de compresidn esta justo sobre el ombligo y ligeramente a la izquierda. El nudillo del
dedo indice debe estar sobre el ombligo y el resto hacia la izquierda.

* Las pulsaciones adrticas se pueden sentir a través de la pared abdominal anterior en el periodo
inmediatamente posterior al parto. Presionar la aorta hacia abajo sobre la columna vertebral.

* Con la otra mano, palpar la arteria femoral con cuatro dedos paralelos y justo por debajo del
ligamento inguinal, para comprobar si la compresion es adecuada.

* Siel pulso es palpable durante la compresién, la presion ejercida por el pufio es insuficiente.
* Si el pulso femoral no es palpable, la presion ejercida es adecuada.

e Utilizar un elevador para poder servirse del peso del cuerpo durante la compresién, para que
ésta sea mas efectiva.

* Mantener la compresién el tiempo que sea necesario.

Arteria
principal

B- Colocacion del TANN 2®)

Esta prenda de compresion esta hecha de neopreno, un material extensible
que aplica presion a través de la piel. Se siente como un apretado traje de
buceoy consiste en cinco segmentos que comprimen las piernas (segmentos
1,2y 3), la pelvis (segmento 4) y el abdomen (segmento 5). El segmento
abdominal incluye una bola de compresién de espuma que presiona en la
zona del ttero. Los segmentos se mantienen en su lugar por velcro.

2 (B)Solosi el establecimiento de salud dispone del mismo.




Puede reducir el shock mediante la compresion de los vasos
sanguineos en las partes inferiores del cuerpo, desviando
asi hasta un 30% del volumen total de sangre al corazon,
los pulmones, el cerebro y posiblemente los rifiones. Hay
pruebas de que, a través de las presiones aplicadas de 25
a 50 mmHg, se disminuye el flujo sanguineo en la pelvis y,
en una HPP, la pérdida de sangre desde el Gtero aténico se
reduce.

No es un tratamiento definitivo, se aplica en secuencia desde
las piernas hasta el segmento de compresion abdominal
(segmento 5).

Con experiencia, puede seraplicado por una persona en dos minutos, aunque toma de cinco a diez
minutos si el trabajador de la salud estd solo y sin practica. La ayuda de otras personas presentes
puede disminuir el tiempo y mejorar la compresidn.

Una vez en su lugar, el dtero todavia se puede masajear externamente mediante la colocacién de
una mano debajo del segmento de la pelvis del TANN.

Exdmenes ginecobstétricos y la reparacién de desgarros cervicales, vaginales y/o perineales se
pueden realizar mientras el TANN estd en su lugar. Los segmentos abdominales y pélvicos se
pueden abrir para la cirugia como la histerectomia de emergencia o suturas B-Lynch.

Contraindicaciones para el uso del TANN: Estenosis mitral, falla cardiaca congestiva e hipertensién
pulmonar, embarazo.

EITANN se retira por segmento cuando el sangrado se ha reducido y la estabilidad hemodindmica
de la paciente se ha mantenido durante al menos dos horas (PAS > 90mmHg, frecuencia cardiaca
<100 Ipm y la concentracién de hemoglobina de > 7 g/dl). Se puede usar la nemotecnia de los
20: la liberacién de la TANN comienza desde los segmentos inferiores (igual que al colocarlo), con
intervalos de 20 minutos entre cada segmento y valiéndose de mediciones clinicas (pulso y PAS)
antes de retirar cada segmento. Si la PAS se reduce 20 mmHg y/o la frecuencia cardiaca aumenta
20 Ipm, se debe volver a aplicar el TANN y considerar tratamientos adicionales.

EI TANN se puede lavar. En primer lugar, remojar la prenda en solucién de cloruro de 0,5%
durante 15 minutos. A continuacidn, lavar y fregar con un cepillo suave en agua jabonosa. Por
ultimo, enjuagar con agua limpia y dejar secar al aire. Plegar y guardar la prenda cuando esté
completamente seca.

Cada TANN se puede utilizar de 50 a 100 veces.
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A continuacién, se describe paso a paso cdmo se coloca el TANN (©Suellen Miller 2013):
I- MUJER CONSCIENTE DE ESTATURA MEDIA:

1.Saber donde se almacena el TANN.

2. Siempre usar guantes al aplicar el TANN. Si la mujer estd consciente y ya estd acostada, pedirle
que primero levante los pies y luego sus caderas. Deslizar el TANN debajo de ella.

3.Si estd sentada o es capaz de moverse facilmente, se puede extender el TANN sobre una cama
o superficie y solicitarle que se acueste encima de ella. La parte superior del TANN (segmentos 5
y 6) debe estar en la parte inferior del reborde costal. La bola de presion debe colocarse sobre el
ombligo. No se debe cerrar ninglin segmento todavia.

4. Acontinuacién, mirar los tobillos. Si el fondo del segmento TANN 1 estd en sus tobillos, proceder
al paso cuatro. Si la mujer es més corta de estatura y el TANN se extiende mas allé de los tobillos,
ver las instrucciones para "aplicacién del TANN en mujeres de baja estatura”.




5.Comenzando en los tobillos, cerrar el par de segmentos 1 firmemente alrededor de cada tobillo.

6. Para aplicar con fuerza, aplicar cada segmento tirando primero del lado del velcro con toda la
fuerza posible sobre la pierna o el cuerpo.

7. A continuacidn, tirar del lado del velcro con toda la fuerza posible sobre la pierna o el cuerpoy
asegurarlo al primer segmento con la fijacién del velcro.

8. Para comprobar que el segmento estd bien ajustado serd necesario colocar el dedo debajo de
|la capa superior del segmento cerrado. Tirar del tejido hacia arriba, soltar el dedo y la tela deberia
hacer un sonido eldstico.
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9. Cerrarel par de segmentos 2 de cada lado tan firmemente como sea posible. Al hacerlo debera
ser lo suficientemente firme para poder oir un sonido eldstico cuando levante y suelte el tejido.

10. Si es posible, dejar espacio entre el par de segmentos 2 y el par de segmentos 3, para que la
rodilla de la mujer pueda doblarse. Sin embargo, la aplicacion rapida es mds importante que la
movilidad de la rodilla.

11.Aplicar el par de segmentos 3, los segmentos del muslo, de la misma manera. Cerrar los
segmentos lo suficiente para poder oir un sonido eldstico cuando se levante y suelte el tejido.

Si hay dos personas presentes, cada una puede aplicar los segmentos 1,2 y 3 a una pierna.




12.Segmentos 4, 5 y 6: Aunque haya dos personas colocando los segmentos a cada pierna sélo
una debera cerrar los mismos.

Colocar el segmento 5 con el balén de presién sobre el ombligo de la mujer. Es un segmento
parcial, no tiene velcro.

A continuacién, tirar del lado sin velcro del segmento 6 firmemente a través del segmento 5.
Luego, cerrar el TANN firmemente usando el lado del segmento 6 con el velcro.
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Si la mujer es muy voluminosa probablemente el personal de la salud presente tenga que
acercarse a ella. Levantar el lateral de velcro del segmento 6 hacia arriba, luego estirarlo y envolver
el cuerpo con toda la fuerza.

13.Finalizar la aplicacién: Pedir a la paciente que respire profundamente para asegurarse de que
el segmento no esté obstruyendo su respiracion. Aflojar ligeramente si es necesario, no abrir el
segmento. Sujetar con una mano, aflojar el velcro y luego cerrar el mismo.

Alterminar de aplicar el TANN se deberd realizar un masaje de en el Gtero. EITANN se estira dejando
espacio para su mano bajo el balén de presion de espuma.




II- MUJER CONSCIENTE DE BAJA ESTATURA:
Sequir los pasos anteriores hasta el punto 4.

5. Mirar los tobillos de la paciente. Si el par de segmentos 1 estd més alld de sus tobillos, tendrd
que iniciar la aplicacién del TANN con el par de segmentos 2.

6. Doblarel par de segmentos 1 para que el velcro esté en el interior, cerrar el lado sin velcro del
segmento 1sobre el lado con velcro.

segmento N° 1
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9. Continuar con los demds segmentos como en los pasos descritos anteriormente, del 10 en
adelante.

I1- MUJER INCONSCIENTE:

1. Dos personas tendran que trabajar juntas para colocar el TANN a una mujer inconsciente. Girar a
la mujer de su lado izquierdo. Ubicar el TANN en |a cama junto a ella y abrir sélo los segmentos 4,
5y 6. Mantener los pares de segmentos 1,2 y 3 cerrados, pero no sujetos con velcro.

2. Doblarlos lados de velcro de los segmentos 4 y 6 una vez hacia los puntos amarillos de la linea
media, para evitar que el velcro se pegue.

3. Rodar los segmentos 4 y 6 hacia la linea media punteada amarilla, de modo que el borde
rodado quede a lo largo de la linea media amarilla punteada.




4. Tomar los segmentos doblados 4 y 6 y doblarlos debajo del lado desplegado del TANN a lo
largo de la linea media amarilla punteada.

5. Colocar el TANN enrollado en la cama con la linea punteada a lo largo de su espina dorsal y el
borde superior del TANN al nivel de su costilla inferior.

6. A continuacién, girar a la mujer sobre las porciones dobladas del TANN. Ahora la paciente
deberia estar de su lado derecho. La persona a su izquierda (detrds de ella) deberd tirar de los
segmentos doblados 4 y 6 de debajo de la mujer.

7. Poner a la mujer boca arriba. Los puntos amarillos estardn a lo largo de su espina dorsal.
Compruebe el posicionamiento del TANN colocando la pelota en el segmento 5 sobre su ombligo
sin cerrar el TANN.
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8. Comenzar a colocar los segmentos iniciando con el 1, tal como se indicé anteriormente.
Continuar con los siguientes pasos dependiendo de si la mujer tiene estatura media o baja.

9. EITANN sélo debe ser removido por un proveedor de atencién médica capacitado en un centro
de referencia. Mantener el TANN en su lugar durante la transferencia.

C. Pinzamiento vaginal de |a arteria uterina’

El pinzamiento vaginal de las arterias uterinas es una técnica eficaz y sencilla en el control de
la hemorragia obstétrica. Acta a manera de torniquete conteniendo la pérdida hematica y
dando tiempo al clinico para asegurar el efecto de las maniobras dirigidas hacia el control de la
hemorragia o el traslado de la paciente.

1. Colocacion de valva anterior y valva posterior en la vagina para visualizar el cérvix.

2. Pinzamiento del cérvix en su labio anterior con pinza de anillos recta y pinzamiento del cérvix
en labio posterior con la sequnda pinza de anillos recta en el centro del mismo.

3. Se movilizan las valvas anteriory posterior al lado izquierdo de la vagina, deslizando las pinzas
de anillos hasta observar la comisura cervical.

3 Solosi el servicio dispone del mismo



4. Se palpa el ligamento cardinal izquierdo.

5. Se coloca pinza de anillos curva con direccién medial que parta de la unién del ligamento
cardinal con el dtero hacia el centro del mismo en forma horizontal para lograr pinzar la arteria
uterina izquierda.

6. Se movilizan las valvas hacia el lado derecho junto con las pinzas de anillos para visualizar la
comisura y ligamento cardinal del lado derecho.

7. Se procede a la colocacién de pinza de anillos curva con direccién medial hacia el centro del
utero en forma horizontal, con el objeto de pinzar la arteria uterina derecha dejando un espacio
suficiente para efectuar revision instrumentada de la cavidad uterina.

8. Se debe vigilar la presencia de orina y sus caracteristicas a través del colector de orina.
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9. Alverificarla hemostasia se retiran las pinzas de anillos rectas y se procede a realizar el abordaje
sistematico de las causas de la hemorragia obstétrica.

10. El pinzamiento se mantiene hasta resolver la causa de la patologia y se retiran las pinzas, de
preferencia en el quiréfano, con el equipo quirdrgico listo para entrar en accion.

11.En casos refractarios, al manejo se procede a recolocacién de pinzas y se pasa a la paciente a
histerectomia obstétrica. Cabe mencionar que el retiro de las pinzas debe realizarse al momento
de ligar la arteria uterina por via abdominal de cada lado.

D- Oxitocina‘©

Oxitocina (postparto):

e El tratamiento con oxitocina es de 10 Ul via intramuscular (IM) pero, si ya se cuenta con una
via instalada, administrar 5 Ul IV lentamente, en un lapso de tres a cinco minutos. Se puede
repetir la dosis después de cinco minutos hasta un maximo de 10 Ul. Luego infundir 20 U en
500cc de solucidn fisioldgica, a 42 gts/min.

* Monitorear a la paciente y manejar con cuidado la administracion intravenosa (IV), ya que puede
producir hipotensién significativa y evidencia electrocardiografica de isquemia miocardica.

* El resto de los farmacos uterotonicos estan indicados en caso de que no esté disponible la
oxitocina, o si no cede el sangrado tras su utilizacion.

FARMACOS UTEROTONICOS

a. Alcaloides ergotaminicos:

* Se utilizan cuando, luego de 30 minutos de administrada la oxitocina, la repuesta es insuficiente.
Dosis: 0.2 mg (1 ampolla) IV en infusion lenta o via IM, repetir la dosis a los 20 minutos y luego
cada tres horas hasta un maximo de cinco dosis.

* Provocan contraccion tetdnica intensa del musculo liso de los segmentos superior e inferior
uterino. Su accién es mediada por los receptores alfa adrenérgicos, por lo que causa también
contraccién del mdsculo liso arterial pudiendo desencadenar crisis de hipertension arterial (HTA),
arritmias y accidentes cerebrovasculares, nduseas y vomitos. Esté contraindicado en enfermas con
preeclampsia y coronariopatia.

@ Valorarel uso de otros medicamentos dependiendo de la patologia de la paciente.



b. PGE1: Misoprostol

e Es (til para reducir la pérdida de sangre en entornos donde no estan disponibles o estdn
contraindicados los uteroténicos inyectables. Cuando la oxitocina y/o metilergonovina estan
disponibles, y no estan contraindicados, no se recomienda el uso de misoprostol como farmaco de
primera o de segunda linea para el tratamiento de la HPP.

* Dosis de 800 - 1.000 pgr via rectal/via sublingual en la hemorragia.

* La absorcidn a través de la mucosa es mas efectiva, aunque los niveles plasmaticos alcanzados
son menores. A diferencia de la oxitocina, no requiere conservacién en frio.

E- Compresidn uterina bimanual

* Se deben usar guantes estériles o desinfectados (idealmente versiones largas hasta el codo).

* Introducir la mano derecha en la vagina, apretar el puiio con la parte posterior de la mano
posicionada posteriormente y los nudillos en el férnix anterior.

* Colocar la otra mano sobre el abdomen detras del Gtero y apretar el mismo firmemente entre
ambas manos.

* Continuar la compresién hasta que se detenga el sangrado, es decir, cuando no haya sangrado
al liberar la compresion y se contraiga el Gtero.

* Aunque este procedimiento es doloroso, es altamente eficaz y puede reducir significativamente
o incluso tratar con éxito la hemorragia uterina. Por lo tanto, si el sangrado es profuso y el nimero
de personas que asisten a la paciente lo permiten, es una buena idea comenzar la compresién
bimanual mientras se preparan y se administran farmacos uteroténicos y se ® valora con los
miembros del equipo otras probables causas de hemorragia del puerperio (4T: tono, trauma,
tejido, trombina). Luego, realizar el tratamiento etioldgico segtn la capacidad resolutiva de su
servicio y de acuerdo al protocolo de atencién del MSPyBS.

F-Taponamiento uterino con balén®

Existen diferentes dispositivos para taponar el ttero, uno de los mas conocidos es el balén de
Bakri. Estd hecho de silicona, mide 58 cm de largo, tiene doble luz y una capacidad maxima de
hasta 800 ml. A pesar de ello, se recomienda que se insufle con 250 a 500 ml, dependiendo del
tamafio y la capacidad del dtero.

(®Valorar otras probables causas de hemorragia.



Existen otros métodos que usan un catéter y un preservativo masculino. Estos se describirdn a
continuacion:

* Este procedimiento debe ser lo més aséptico posible, utilizar guantes quirdrgicos y evitar
contaminar los materiales utilizados.

* Colocar en una sonda vesical 0 nasogdstrica o equipo macrogotero, un condén masculino de
latex de un envase estéril. Desenrollar todo el condén sobre la sonda o macrogotero, cerciorandose
de dejar la punta del preservativo o reservorio libre.

* Fijar la base del condén a la sonda con un hilo de sutura de un envase estéril. Tener cuidado
que el nudo realizado no obstruya la luz de la sonda y evitar el pasaje de liquido a través suyo.
Terminado esto ubicar el tapon uterino (condén + sonda) en una zona estéril.

* Colocar valvas vaginales para individualizar el cérvix y pinzar el labio anterior del cuello con una
pinza de aro.
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e Sujetar el tapdn uterino agarrando el condén y la sonda con una pinza de aro, intentando no
"clampar" la pinza para evitar dafiar el latex del conddn.

* Introducir el tapén completamente dentro del Gtero ayudandose con la pinza de aro. La Unica
parte que debera quedar afuera es la de la sonda o macrogotero, que no esta cubierta por el
condén.

* Una vez colocado el tapén dentro del dtero, conectar el extremo que quedd fuera a un equipo
de infusién con suero. Realizar cargas de 250 cc de solucién Ringer-lactato estéril o solucién de
Hartmann o 0,9% de solucién salina y evaluar el sangrado y los signos vitales con la EAPO, hasta
un maximo de 600 cc de cualquiera de las soluciones mencionadas.
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* Una vez controlada la hemorragia o cargados los 500 cc, introducir una mecha vaginal para
evitar que el baldn salga del dtero.

* Desconectar el extremo del tapdn del equipo de infusién y acodar ese extremo fijandolo con un
nudo fuerte con hilo de sutura o, en caso de utilizar un macrogotero, cerrar el paso del flujo para
evitar la pérdida del liquido infundido. Luego se fija este extremo en la cara interna del muslo de
|la paciente con un adhesivo.

* Se deben administrar antibicticos IV'y continuar la dosis por 48 horas.

* Dejar el balén en posicién hasta que el sangrado se detenga, durante un maximo de 24 horas
(el nimero de horas exacto que se necesita es incierto).

* Para retirar el balon asegurarse que se dispone de, al menos, dos unidades de sangre, pruebas
cruzadas para una posible transfusion si es necesario y la realizacién del procedimiento en un
ambiente quirtrgico con el equipo de cirugia presente. Se debe retirar 50 cc cada 30 minutos,
hasta que esté completamente vacio. Monitorear a la paciente durante cuatro horas, después con
la EAPO.

G- Suturas compresivas®

Sutura de B-Lynch: En 1997, B-Lynch y Coker describieron esta técnica para controlar el sangrado
en un cuadro de atonia uterina, cuando otros métodos habian fallado. Es relativamente simple de
aprender, es segura y conserva la capacidad reproductiva. En caso de fallar, permite la realizacion
de otras intervenciones mas radicales.

La técnica es la siguiente:

1. Se abre el abdomen mediante una incisién de tamafo apropiado o se realiza la reapertura de
la incisién en caso de cesarea.

®Valorar otras probables causas de hemorragia.



2. Luego de apartar suficientemente la vejiga y una vez alcanzado el Gtero, se realiza una incision
en el segmento inferior uterino o son liberadas las suturas de la histerorrafia en el caso de una
cesarea. De esta manera, se accede a la cavidad uterina para examinarla, limpiarlay eventualmente
evacuarla.

3. Se exterioriza el Utero y se reevalta para identificar algtn sector sangrante. Se debe realizar
compresién bimanual primero, para aumentar las probabilidades de éxito de la sutura a aplicar.

4. Se describe la técnica para un cirujano situado a la izquierda de la paciente:

a. Se utiliza una aguja curva de 70 mm de longitud con una sutura de poliglactina (o dc.
poliglicélico) trenzada ndmero 1 absorbible y se coloca el primer punto en el Gtero a 3 cm
debajo del borde lateral derecho de la incisién uterina y a 3 cm del borde lateral derecho del
utero.

b. La aguja ahora atraviesa la cavidad uterina para emerger 3 cm por encima del margen de la
incision uterina y a 4 cm del borde lateral del dtero (porque el Gtero se ensancha desde abajo
hacia arriba).

¢. La sutura, ahora nuevamente visible, se pasa sobre el fondo del ttero comprimido, aproximada
mente a 3-4 cm del borde del cuerno uterino derecho.
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d. Se tracciona el hilo verticalmente detrds del Utero, mientras el ayudante continGa
comprimiendo el Gtero.

e. Se da un punto con orientacién horizontal en la pared posterior del Gtero a nivel de la cara
posterior derecha del segmento uterino inferior, entrando a la cavidad uterina por encima de
los ligamentos uterosacros. Esto se hace aproximadamente a la misma altura en la que se
colocd el punto superior en la cara uterina anterior, saliendo por la cara posterior izquierda del
segmento uterino inferior.

f. La sutura se tracciona de forma vertical nuevamente y se pasa sobre el lado izquierdo del
fondo uterino de atras hacia delante comprimiendo as el Gitero sobre la izquierda de la misma
manera que lo hizo sobre la derecha.




g. Con la aguja se entra a la cavidad uterina en el lado izquierdo anterior en forma
similara lo hecho en lado derecho, pero esta vez comenzando por encima de la incision uterina
y saliendo 3 cm por debajo del margen de dicha incision.

h. Las dos puntas de la sutura se traccionan firmemente mientras nuevamente el
asistente comprime el Gitero con ambas manos. Esto se realiza para minimizar el trauma.

v
i. Con la continua compresién del Gtero, el cirujano principal realiza un nudo doble
seguido por 2 6 3 nudos mas, para asegurar la tensién.

5. Cerrar la incisién transversa sobre el segmento uterino en la forma habitual, al igual que el
resto del proceso quirtrgico.
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Pasos a ejecutar en la técnica Posadas.

Exteriorizar y flexionar el Gitero hacia el pubis.

Visualizary palpar el paquete vascular en la cara posterior del dtero.

Identificar el sitio anatémico del punto de sutura.

Realizar un punto transfictivo de las arterias uterinas con sutura de 4cido poliglicélico del 1.
Ligar las arterias tubarias con catgut crémico del 0 (o dc. poliglicélico).

Verificar la ausencia de sangrado en los puntos de sutura.

Comprobar el éxito del procedimiento por inspeccion vaginal.

Nouhhkwh=

Descripcion de la técnica:

El procedimiento se efecttia mediante laparotomia exploradora, con la ligadura en bloque de
los vasos uterinos (arteria y vena), donde el cirujano debe colocarse a la izquierda de la paciente
y exteriorizar el Gtero de la cavidad abdominal; por su parte, el ayudante rectifica el Gtero en
posicion vertical, se flexiona totalmente sobre el pubis y en direccién contraria al lado de los vasos
aligar (Figura 1).

g

/\/

Se visualizan y palpan los vasos uterinos en la cara posterior del Gtero para efectuar la ligadura
de modo bilateral, con dcido poliglicélico del 1y aguja de mayo grande (T-10). El sitio anatémico
recomendado es a 2 cm por debajo de la histerotomia, en caso de hemorragia posterior a la
cesarea, 0 debajo del segmento si es posparto (Figura 2).




Ligadura de la arteria Ligadura de la arteria uterina
tubaria interna (Abordaje posterior)

Arteria tubaria
Arteria ovarica interna

Arteria uterina Ligamento ancho

Ligamento utero-sacro

Para iniciar el procedimiento se coloca el punto de sutura en el plano longitudinal de la aguja,
perpendicular al plano longitudinal del dtero, se verifica que el punto de entrada y salida en el
miometrio y ligamento ancho sean en sitios avasculares y que el punto de sutura sea transfictivo
(Figura 3).

Paquete vascular
uterino

Debe incluirse el paquete vascular uterino y tomar todo el grosor del miometrio, a2 cm de distancia
del borde vascular uterino en un solo tiempo, mantener a tensién el nudo para evitar que se afloje
y, de esta forma, asegurar la oclusion vascular (Cuadro 1).
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Recomendaciones clave

* |dentificar el lugar anatémico

* Visualizar los sitios avasculares de entrada y salida del punto de sutura
* Hacer un punto transfictivo en un solo tiempo

* Alejarse 2cm del paquete vascular

 Hacer el nudo con tension sostenida

No es necesario disecar el peritoneo visceral ni incidir los ligamentos anchos o redondos, debido a
que en el abordaje posterior de las arterias uterinas es facilmente identificable, visible y palpable.
La principal diferencia con otras técnicas de ligadura de vasos uterinos es el abordaje por la cara
posterior del Gtero, la nula diseccién del peritoneo o ligamentos y el hecho de que no es necesario
realizar més de una ligadura por paquete vascular uterino. Se sugiere efectuar la ligadura con
abordaje posterior, pues es de facil acceso y permite realizar la ligadura de modo répido, sencilloy
efectivo, lo que representa una técnica reproducible para su ensefianza (Figura 4).

Este procedimiento se complementa con la oclusién de la rama terminal de la arteria ovdrica
(tubaria interna), siguiendo su trayecto a trasluz en el ligamento ancho hasta la porcién proximal
de la trompa de Falopio, y llevar a cabo la ligadura de forma bilateral con catgut crémico del 0 (o
ac. poliglicélico) y aguja de mayo pequefia (Figura 5).



El efecto de ligar las dos arterias uterinas y las de la rama terminal de la arteria ovdrica es
inmediatamente notorio, pues al disminuir el flujo sanguineo uterino adquiere una coloracién
blanquecina porisquemia parcial, se reduce suvolumeny disminuye el sangrado. El procedimiento
de las ligaduras vasculares uterinas se efectda en un tiempo méximo de cinco minutos; al término
debe verificarse la ausencia de sangrado en los cuatro sitios de oclusién vascular e introducir el
utero a la cavidad abdominal (Figura 6).

Uno de los médicos (explorador) debe verificar el éxito de la técnica, mediante la comprobacién
por via vaginal de la ausencia de sangrado después del procedimiento.
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3. Tratamiento etiol6gico™®

Valorar con los miembros del equipo otras probables causas de hemorragia del puerperio (4T:
tono, trauma, tejido, trombina) o si corresponde a sangrados de la primera o sequnda mitad del
embarazo. Luego realizar el tratamiento etioldgico segun la capacidad resolutiva de su servicio y
de acuerdo al protocolo de atencién del MSPyBS.

REANIMACION Y DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

Grado Primer Segundo y tercer Postparto
de choque trimestre trimestre

- Aborto y sus -Aborto y sus 471
complicaciones complicaciones -Tono
- Embarazo ectopico - Placenta previa Tejido
Lo establece el -Mola hidatidiforme - Desprendimiento  -Trauma
pardmetro mas de Placenta -Trombina
alterado - Ruptura uterina

TRATAMIENTO DIRIGIDO

Tono 70% Tejido 20% Trauma 90% Trombina 1%

- Masaje uterino - Revisién uterina - Corrija inversion - Revierta
- Compresion manual uterina anticoagulacion
bimanual - Legrado uterino -Repare laceraciones - Reemplace
- Drogas uterotdnicas del canal factores dg la
- Compresion adrtica : Idten.tifique ruptura  Ccoagulacion
uterina
Trasladar

Si el servicio no cuenta con capacidad resolutiva para completar el tratamiento.

Colocar la mascarilla quirrgica a la paciente, si aln no la tiene puesta.

EN

/o.
Q@,) Todo el equipo de atencion debe usar Equipos de Proteccion Personal seguin estandares
N

del MSPyBS. https://www.mspbs.gov.py/covid-19.ph

Q
Oy|p-

®Valorar otras probables causas de hemorragia.


https://www.mspbs.gov.py/covid-19.php

B- PREECLAMPSIA SEVERA / ECLAMPSIA

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo conllevan riesgos maternos y neonatales.
Pueden ocurrir en mujeres con hipertensién preexistente (hipertension crénica) o en mujeres que
desarrollan por primera vez hipertensién durante el embarazo. Existe una clasificacién dentro de
los trastornos hipertensivos del embarazo, pero en base a las publicaciones y a la experiencia
clinica, es posible que la mayor expresion de estas categorias sea la preeclampsia y la eclampsia.

El primer paso en el manejo adecuado de la preeclampsia requiere de un diagnéstico correcto y
oportuno. Luego, evitar que se presente la eclampsia y, simultineamente, manejar la hipertension
si corresponde. La consideracién més importante, independientemente de la clasificacion, es
la de diferenciar los criterios de gravedad para evitar demoras en el tratamiento. Este abordaje
es necesario para reducir las morbilidades y mortalidad por preeclampsia y eclampsia en
Latinoamérica.

Identificar sintomas de gravedad

Es necesario identificar los signos y sintomas de gravedad para tratar o referir a las pacientes, de
manera oportunay segura, a los centros de mayor capacidad resolutiva.

Se consideran criterios de gravedad cuando se presentan una o més de las siguientes alteraciones:
crisis hipertensivas, sintomatologia, complicaciones con dafio a 6rganos maternos, alteraciones de
laboratorio, y/o alteraciones ovulares/fetales.

e Crisis hipertensiva: PAS > 160y/o PAD > 110 mmhg. Si se registran estas cifras tensionales es
recomendable una repeticion de la medicién luego de 15 minutos, para su confirmacion.

* Signos/sintomas:
* Alteraciones neuroldgicas (hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente, hiperexcitabilidad
psicomotriz, alteracion del sensorio, confusién).
* Alteraciones visuales (visién borrosa, escotomas centellantes, diplopia, fotofobia).

* Alteraciones hepdticas (epigastralgia persistente, nduseas/vémitos, dolor en cuadrante
superior del abdomen).

* Alteraciones de funcion renal (oliguria de <400 cc 24 horas 6 < 50 cc/hora).
e Complicaciones con dafio a 6rganos maternos:

* Sindrome HELLP.

* Edema cerebral.

* Desprendimiento de retina.
* Edema pulmonar.

e Insuficiencia renal aguda.

* Hematoma/ruptura hepatica.
* CID.
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* Alteraciones de laboratorio:
* Alteraciones del perfil de coagulacion.
* Elevacién de enzimas hepaticas.
e Trombocitopenia.
e Creatinina elevada.
e Proteinuria >5 g/24 horas 0 3 - 4(+++/++++).
* Alteraciones ovulares/fetales:
* Peso fetal < al percentil 10 para la edad gestacional.
* Muerte fetal sin otra causa que lo explique.

® Aparicién de oligoamnios.

La EAPO también puede interpretar los criterios de gravedad de la siguiente manera y dar la
respuesta inmediata recomendada; con uno de estos signos y/o sintomas:

PREECLAMPSIA SEVERA

1. PAS ] 10j0 alto
2.PAD — [LELD
3. Cefalea y/o alteraciones visuales o auditivas — U

2. Frecuencia respiratoria =d 0j0
ECLAMPSIA

1. Alteracidn del sensorio — U

2. Convulsiones — U



DIRECCION GENERAL DE
PROGRAMAS DE SALUD

Ministerio de

NOMBRE Y APELLIDO DE LA PACIENTE:

SALUD PUBLICA
Y BIENESTAR SOCIAL

¥ GOBIERNO
® NACIONAL

P %
d& (w Mey

CODIGO ROJ

ESCALA DE ALERTA PRECOZ OBSTETRICA

FECHA:
HORA
Normal
Sudorosa
ASPECTO GENERAL Palida
Ciandtica
Ictérica
25 o mas
s
(Respira_ciones por 19212
minuto)
11 a menos
100- 95

SATURACION de 02 (%)

menos de 95

40 o mas
39-38
TEMPERATURA (C)
37-36
85
100 o mas
FRECUENCIA
CARDIACA 99 a 60
(Latidos por minuto)
59 o menos
>160
159-140
PRESION SISTOLICA 139-100
(mmHg)
99-71

70 o menos

PRESION DIASTOLICA

110 o mas

109 -90

89 -60

59-51

RESPUESTA
NEUROLOGICA

Alerta

Desorientada

Reacciona sélo al dolor

Inconsciente

DOLOR ABDOMINAL

ORINO EN LAS ULTIMAS sl
6 HRS 0 >30 cc/h No
PROTEINURIA e
(Tira reactiva) e
Abundante
SANGRADO GENITAL Manchado
Ausente
FLUJO GENITAL i
PURULENTO N
CEFALEA Y ALTVISUAL s
Y/O AUDITIVA e
Si
CONVULSIONES
No
No

Sin Irritacién peritoneal

Con Irritacién peritoneal

69



Manejo de la preeclampsia severa

Previamente se deben haber realizado las maniobras de compensacion. Sin embargo, las
siguientes acciones no son obligatoriamente consecutivas. El coordinador del EE puede alterar el
orden seguin su criterio, los recursos humanos disponibles y la capacidad resolutiva de su servicio.

——  ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
El coordinador indica las siguientes acciones:

1. ASISTENTE 1: Administrar solucion fisioldgica para mantener una PA sistélica mayor de 90
mmhg®.

2. ASISTENTE 2: Administrar la dosis de ataque de SMg®

En una jeringa de 20 cc cargue 8cc (4gr) de SMg al 50%.

Diluiren 12 cc suero fisioldgico.

Administrar por via endovenosa 1cc por minuto©.

CIRCULANTE: En una jeringa de 10 cc cargar 10 cc (5g) de SMg al 50%.
Administrar por via intramuscular 10 cc en cada nalga.

TOTALDE LA DOSIS DE ATAQUE: 14 gramos (esquema intramuscular).

3. CIRCULANTE: A las 4 horas de la dosis de ataque iniciar la administracion de la dosis de
mantenimiento de SMg®®:

En una jeringa de 10 cc cargar 10 cc (5gr) de SMg al 50%.

Administrar por via intramuscular cada cuatro horas.

4. ASISTENTE 2: Administrar labetalol® (si PA sistélica > 160 y/o PA diastélica > 110): En
volutrol. Con solucién fisioldgica.

Cargar una ampolla de labetalol (20 mg / 4 cc).

Administrar por via endovenosa en 10 min.

* Sien 15 minutos no baja PA: usar 2 amp.

* Sien 15 minutos no baja PA: usar 4 amp.
e Sien 15 minutos no baja PA: usar 4 amp.
* Sien 15 minutos no baja PA: usar 4 amp. (dltima dosis)

= O —Dnmnm Z2 m—->um v — I

®(1 cc/kglh)

B)Se recomienda repetir la dosis de ataque en casos de convulsiones recurrentes.

©OFEvaluar constantemente los pardmetros de intoxicacion con, SMg sospeche si la paciente
presenta:

* Una frecuencia respiratoria menor a 12/minuto.

* Reflejos osteotendinosos disminuidos o ausentes.
* Diuresis menor a 30 ccc/h

Administrar gluconato de calcio: 1gral 10%, de 10 cc, en 3 minutos por via endovenosa.
Suspender el SMg si la paciente no esta con ventilacién asistida, hasta que desaparezcan los
parametros de intoxicacion.




En caso de no contar con SMg, utilizar diazepam (amp. 2 ce: 10 mg)
1 amp. endovenosa, diluido lento. Repetir segiin respuesta, hasta 4 amp.

®Administrar SMg hasta 24 horas, después del parto o de la Gltima convulsién.

La dosis de mantenimiento se puede administrar por bomba de infusién, volutrol o directamente
con equipo macrogotero, utilizando el siguiente esquema:
® £n 92 cc de solucion fisioldgica,

e Cargar 8 cc de SMg al 50%.

e Administrara 9 gotas por minuto (1 g/h).

El Labetalol esta contraindicado en pacientes con asma y con falla cardiaca descompensada.
Ciudado: no bajar PA diastdlica menos de 90 mmHg.

Como alternativa en pacientes conscientes, usar nifedipina: (comp. de 20 mg)
® Tcomp. V0., si no baja PA, repetir cada 20 minutos, hasta tres veces.

e Sien 20 min baja la PA, Tcomp. cada seis horas. (Dosis maxima120 mg/d 6 6 comp.).

1. Hidratacion®

Debe recordarse que en estos sindromes hay una contraccién del espacio intravascular, a diferencia
de la hipervolemia usual de la gestante. Por lo tanto, hay tendencia a oliguria por falta de fluidos
a pesar del edema.

Deberd tener una expansion adecuada del espacio intravascular a razén de 1cc/kg/hora para
asegurar la diuresis y mantener una PA sistélica mayor de 90mmHg.

2. Anticonvulsivante

La prevencion de la eclampsia se basa en el uso de sulfato de magnesio (SMg) en toda paciente
con criterios de gravedad en las diferentes clasificaciones de trastorno hipertensivo grave. La mujer
puede haber sido diagnosticada durante el embarazo, el parto o el postparto. Existe suficiente
evidencia de que el SMg debe ser utilizado como farmaco de primera linea, aunque tiene efecto
vasodilatador. Sin embargo, el SMg no debe ser utilizado como droga antihipertensiva.

Presenta los siguientes efectos adversos:
Efectos adversos maternos:
* Frecuentes: calores, rubor facial, hipotensién transitoria.

* Adosis elevadas: disminucion de diuresis. Disminucién o abolicion de reflejos osteotendinosos,
depresion respiratoria hasta paro respiratorio, bloqueo auriculoventricular (a-v), bradicardia hasta
paro cardiaco.

W Valorar si se compensa o no con la EAPO
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Efectos adversos fetales:

* Disminucion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal a corto plazo en el registro
cardiotocografico sin relevancia clinica. No se asocié a depresién farmacoldgica del neonato ni a
modificaciones del puntaje de APGAR.

EI SMg puede diluirse en solucién salina normal o en lactato de Ringer. La dilucion depende de la
concentracién de sulfato de magnesio. Usualmente las diluciones son al 50% (ampollas con 10 g
de 20 cc de volumen).

El régimen sugerido es el siguiente (intramuscular IM o intravenoso IV):
EN CASO DE PREECLAMPSIA SEVERA O ECLAMPSIA (CONVULSIONES):

* DOSIS DE ATAQUE: 4 g (8 cc) de SMg al 50% por via intravenosa en un lapso de 5-20 minutos.
Seguido por:

0 IM: una dosis de 10 g de SMg al 50%. Entiéndase 5 g (10 cc) en cada nalga.
o Si se opta por dosificarlo todo por la via IV, no necesita dosis adicional.

Si se repiten las convulsiones se recomienda la dosis de 4 g (8 cc) de SMg al 50%. Administrar
de forma endovenosa (EV) durante cinco minutos. No intentar abolir o acortar la convulsidn inicial
con diazepam. Evitar las lesiones maternas durante la convulsién. Se debe colocar a la mujer sobre
su lado izquierdo y se aspiran las secreciones de la boca para minimizar el riesgo de aspiracion.

* DOSIS DE MANTENIMIENTO (puede ser IM o IV):
01IM:5g(10 cc) de SMg al 50% cada 4 horas (en nalgas alternadas).

0 1V: 1g (2 cc) de SMg al 50 % por hora. Con esta concentracidn, la dosis de mantenimiento se
puede administrar por bomba de infusién, volutrol o directamente con equipo macrogotero,
utilizando el siguiente esquema:

* En 92 cc de solucion fisioldgica.
e Cargar 8cc de SMg al 50%.
* Administrar a 9 macrogotas por min (1g/h).

Se debe mantener el sulfato de magnesio para la prevencién o tratamiento de la eclampsia hasta
24 horas desde su inicio en postparto, post cesérea o después de la Gltima crisis ecldmptica.

Con este régimen no se requiere determinar la concentracién sanguinea de sulfato de magnesio,
solo se necesita una buena observacién clinica antes y después de la administracion de la droga.

Evaluar constantemente los pardmetros de intoxicacidn con SMg'“. Sospechar si la paciente
presenta:

* Una frecuencia respiratoria menora 12 por minuto.

* Reflejos osteotendinosos disminuidos o ausentes.

@ Valorarel uso de otros medicamentos dependiendo de la patologia de la paciente.



* Diuresis menor a 30cc/hora.
* En caso de intoxicacién con SMg:
o Administrar gluconato de calcio: 1gral 10% de 10 ccen tres minutos, por via endovenosa.

o Suspender el SMg si la paciente no estd con ventilacion asistida, hasta que desaparezcan
los pardmetros de intoxicacion.

Recordar: La interrupcion del embarazo debe hacerse por la via mas favorable, por parto o cesérea
segun Bishop y condicién materno-fetal. La decision del parto se realizard cuando la paciente se
encuentre estabilizada. Si las condiciones del servicio lo permiten, se puede procurar realizar
el nacimiento 12 horas después de haber realizado el diagnéstico. En caso contrario se debera
mantener un estricto control del bienestar materno y fetal.

En caso de no contar con SMg, utilizar diazepam (amp. de 2cc: 10 mg, Tampolla endovenosa,
diluido lento, repetir seglin respuesta, hasta 4 ampollas) teniendo en cuenta que el mismo no
previene las convulsiones. Se debera informar al equipo que se encargaré de la atencién del recién
nacido (RN) sobre el uso de esta medicacion.

3. Antihipertensivo

Se deberd tratar la crisis hipertensiva responsable de complicaciones materno neonatales. La
interrupcion del embarazo es el tratamiento definitivo de los trastornos hipertensivos del embarazo.
Esto se aplica en pacientes con hipertensién grave refractaria al tratamiento con medicamentos.

Se define como hipertension grave cuando la presion arterial sistélica es 160 mmHg y/o la presién
diastdlica es 110 mmHg. Se recomienda usar antihipertensivos en toda paciente con hipertension
grave, con el objeto de prevenir potenciales complicaciones cerebrovasculares y cardiovasculares,
como la encefalopatia, la hemorragia cerebral y la insuficiencia cardiaca congestiva.

Administrar labetalol ampolla de 20 mg/4cc:

* En unajeringa de 20 cc en volutrol con solucién fisioldgica,

e Cargar una ampolla;

e Administrar por via endovenosa en un periodo de 5 a 10 minutos.
* Sien 15 minutos no baja la PA, usar 2 ampollas (amp.).
* Sien 15 minutos no baja la PA usar 4 amp.
* Sien15 minutos no baja la PA usar 4 amp.
* Sien 15 minutos no baja PA usar 4 amp. (dltima dosis)

El labetalol esté contraindicado en pacientes con asma y con falla cardiaca descompensada'®.

* CUIDADO: No bajar la PA diastélica a menos de 90 mmHg.
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Como alternativa en pacientes conscientes usar nifedipina (comprimido de 20mg):
* Un comprimido (comp.) por via oral (VO). Si no baja la PA, repetir cada 20 minutos, tres veces.

* Si en 20 minutos baja la PA: Tcomp. por VO cada seis horas (dosis maxima 120 mg/d o seis
comp.).

Si la hipertension grave no disminuye, se debe agotar la dosis maxima permitida y administrar
nifedipina valorando el hecho de que, si la crisis hipertensiva es persistente (hipertension grave),
se recomienda la interrupcién del embarazo de acuerdo a la capacidad resolutiva del servicio de
salud.

La Alfametildopa 1g es una opcidn, en caso de no contar con los firmacos anteriores.

Los diuréticos, y en particular las tiazidas, NO se recomiendan para la prevencion de preeclampsia
y sus complicaciones.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) no deben ser administrados en trastorno hipertensivo
del embarazo, especialmente si la hipertensién es dificil de controlar o si hay oliguria.

Trasladar

Si el servicio no cuenta con capacidad resolutiva para completar el tratamiento.

Todo el equipo de atencion debe usar Equipos de Proteccion Personal segun estandares
del MSPyBS. Colocar la mascarilla quirirgica a la paciente, si atin no la tiene puesta.

C- INFECCION GRAVE/SEPSIS
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El reconocimiento temprano de la sepsis es de suma importancia en las primeras seis horas. La
identificacion precoz mejora significativamente la supervivencia. Los criterios de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), aunque pueden sequir siendo Gtiles para el diagnéstico
de infeccion, se consideran actualmente de menorimportancia, ya que no necesariamente indican
una respuesta alterada y, sobre todo, amenazante para la vida. El diagndstico de sepsis significa
per se la aparicién de, al menos, un fallo orgdnico. Esta situacion eleva la categoria del anterior
concepto de sepsis a sepsis grave en todos los diagnésticos.

Identificar sintomas y signos de gravedad

Se trata de identificar los signos y sintomas de gravedad para tratar o referir de manera oportuna
y segura a las pacientes a los centros de mayor capacidad resolutiva.



La escala SOFA (indicada mds abajo), toma un papel preponderante en el nuevo diagndstico de
esta situacion y encuentra una mejor discriminacion de mortalidad hospitalaria en los pacientes
con sospecha de infeccién. Utilizar esta escala en lugar de los criterios SIRS.

Respiracién
Pa0,/Fl02 (mmHg) o
Saoy / FIO;

Coagulacion
Plaquetas 103/ mm?

Higado
Bilirrubina (mg / dL)

Cardiovascular
Tension arterial

Infeccion:

> 400

> 150

<1.2

PAM = 70 mmHg

Sistema Nervioso Central

Escala de Glasgow

Renal
Creatinina (mg/dL)
o flujo urinario (mL/ d)

15

<1,2

Cambio en:

Sépsis - relacionada

+ Organo
Fracaso

Assessment / Evaluacion

I BT I B NN TR

<400 <300
221-301 142-220
<150 <100
1.2-19 2,0-59
Dopaminaa <50
PAM <70 mmHg dobutamina a
cualquier dosis
13-14 10-12
1,2-19 20-34

Una puntuacién de SOFA 2 refleja un riesgo de mortalidad.

<200
67-141

<50

6,0-11,9

Dopamina a dosis de
51-150
Epinefrinaa<0,10
Norepinefrina a <0,1

6-9

3,5-4,9
<500

<400
<67

<20

>12,0

Dopamina a dosis de
>150
Epinefrina>0,10
Norepinefrinaa > 0,1

<6

>5
<200

Ademas de este nuevo concepto, se agrega quick-SOFA o qSOFA, que apunta a ser (til para
identificar pacientes de alto riesgo. Esto implica la presencia de al menos dos de los siguientes
criterios:

Quick - Rapido

Sepsis - relacionada
Organo

Fracaso

Assessment / Evaluacion

Frecuencia Respiratoria =22x’

Transtorno de conciencia

Presion Arterial Sistélica <100 mmHg
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Cuando al menos dos de los tres criterios estan presentes, tiene una validez predictiva similar
a SOFA para la deteccion de aquellos pacientes con sospecha de infeccion y probabilidad de
presentar una evolucién desfavorable. Por lo tanto, es Util en la identificacion de pacientes que
pudieran precisar de un nivel de vigilancia mayor y estudios especificos en busca de la posibilidad
de disfunciones orgdnicas. La medicion del lactato no aumenta su validez predictiva, pero podria
ayudar a identificar a las pacientes con un riesgo intermedio.

El shock séptico es una situacidn que se asocia a la necesidad de vasopresores para mantener una
presion arterial media (PAM)igual o mayora 65 mmHg, con valores de lactato iguales o superiores
a2 mmol/L(18 mg/dl) a pesar de una adecuada reposicién volémica.

Uso de Vasopresores
para mantener PAM
=65mmHg

y

Nivel Lactato Sérico
>18 mg/dL/2 mmol/L

Sepsis -

La EAPO también puede interpretar los criterios de gravedad y dar la respuesta inmediata
recomendada. Solo basta uno de los siguientes signos y/o sintomas:

SEPSIS:

1. PAS — Amarillo bajo
2.FR — Amarillo alto
3. Orina — L[

4. Respuesta neurolégica — JJ[o

5. Aspecto — L[



Ministerio de r
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CODIGO RO

NOMBRE Y APELLIDO DE LA PACIENTE:

ESCALA DE ALERTA PRECOZ OBSTETRICA

FECHA:
HORA
Normal
Sudorosa
ASPECTO GENERAL Palida
Ciandtica
Ictérica *
25 o mas
FRECUENCIA
RESPIRATORIA a2y *
(Respwra_cnones por 19a12
minuto)
11 a menos
) 100- 95
SATURACION de 02 (%)
menos de 95
40 o mas
39-38
TEMPERATURA (C)
37 -36
35
100 o mas
FRECUENCIA
CARDIACA 99 a 60
(Latidos por minuto)
59 o menos
>160
159 - 140 *
PRESION SISTOLICA 139-100
(mmHg)
99-71

70 o menos

110 o mas
109 - 90
PRESION DIASTOLICA
89-60
59-51
Alerta
RESPUESTA Desorientada
NEUROLOGICA ) .
Reacciona sélo al dolor .
Inconsciente
ORINO EN LAS ULTIMAS ol
6 HRS 0 >30 cc/h N
o
PROTEINURIA ks
(Tira reactiva) e
Abundante
SANGRADO GENITAL Manchado
Ausente

si D ¢

FLUJO GENITAL

PURULENTO
No
CEFALEAY ALTVISUAL i
Y/O AUDITIVA
No
Si
CONVULSIONES
No
No
DOLOR ABDOMINAL Sin Irritacion peritoneal *

Con Irritacién peritoneal




Manejo de la infeccidn grave/ sepsis. Acciones del EE

Previamente se deben haber realizado las maniobras de compensacidn. Las siguientes acciones
no son obligatoriamente consecutivas. El coordinador del EE puede alterar el orden segin su
criterio, los recursos humanos disponibles y la capacidad resolutiva de su servicio.

ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
El coordinador indica las siguientes acciones:

1. ASISTENTE 1. Iniciar administracién de suero fisioldgico
1000 cc para mantener una PA sistolica mayor de 90 mmHg®.

2. ASISTENTE 2. Administrar dos antibidticos:

Ampicilina (1 g c/6 horas)

Cefazolina (1 g ¢/6 horas) Metronidazol
+
Ceftriaxona (1 g c/12 horas) (500 mg /8 horas)
Gentamicina (80 mg ¢/8 horas)
0

Gentamicina (80 mg ¢/8 horas) , .

. N Clindamicina
Ampicilina / Sulbactam (600 mg ¢/ 8 horas)

(1,5a3gc/ 6horas)

3. ASISTENTE 2. Administrar dipirona 1g por via endovenosa (segun fiebre).

4.COORDINADOR. Segun la causa y el nivel de complejidad del servicio, valora:
* Remover el foco séptico

* Utilizar vasopresoresh

* Ingresar a la paciente a UTI

* Trasladar a la paciente

®(1cclkglh)
&) Tratamiento precoz con vasopresores para lograr un objetivo de presion arterial media (PAM) de 65 mm Hg.

1. Hidratacion®

La paciente debera tener una expansién adecuada del espacio intravascular a razén de Tcc/kg/h
para asegurar la diuresis y para mantener una presién arterial sistélica (PAS) > 90mmHg o una
presion arterial media (PAM) >65mmHg.

™ Valorar si se compensa o no con la EAPO



Utilizar la EAPO para valorar la respuesta a la infusién de liquidos. Si la respuesta es refractaria,
sospechar de un shock séptico y trasladar a la paciente inmediatamente a una UTI.

Silaaltura uterina se encuentraa nivel o porencima del ombligo, como maniobra complementaria,
se puede lateralizar el Gtero a la izquierda para mejorar el retorno venoso.

2. Antibioticoterapia

Recordar: es importante la obtencién de cultivos de sangre antes de la administracion de
antibidticos.

Iniciar antibidtico: ampicilina/sulbactam 3g EV en la primera hora y continuar segun protocolo de
la institucion local o de referencia.

Iniciar antibidtico empirico en la primera hora de reconocimiento del diagndstico de sepsis, con
ceftriaxona 1 gramo endovenoso (g EV) cada 12 horas, méas Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas
o, si se dispone de Piperacilina Tazobactam, suministrar 4,5 g EV cada seis horas.

En caso de no disponer de los antibidticos anteriores, se puede usar el de mayor espectro que
posea la institucion, p.ej: clindamicina 600 mg EV cada seis horas mds gentamicina 80 mg EV
cada ocho horas.

En casos especificos en los que el mejor farmaco para la madre no lo sea para el feto (como las
quinolonas) pero sea la tnica opcion, debe prevalecer la salud materna, previo consentimiento
informado a la paciente y familiares.

Reevaluar la posibilidad de sustituir el antibiético de acuerdo con el resultado de los cultivos y
antibiogramas, dado que de esta forma disminuye el riesgo de resistencia bacteriana, los costos
de los antibidticos y la toxicidad.

La decision de continuar, reducir o suspender la terapia antimicrobiana debe realizarse sobre
la base del juicio clinico y la informacién clinica. Los médicos deben ser conscientes que los

hemocultivos seran negativos en un porcentaje significativo de casos de sepsis severa y shock
séptico, a pesar que muchos de estos casos son probablemente causados por baterias u hongos.

3. Antipirético y medidas de soporte en las primeras
seis horas

Utilizar antipiréticos, si la temperatura corporal supera los 37.5° C, administrar: dipirona 1 g
intravenoso (segun fiebre).

Aplicar corticoides intravenosos (hidrocortisona 200-300 mg/d por siete dias) en casos de shock
séptico refractario a vasopresores. No usar mas de 300 mg/dia.
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Proteccion gastrica: ranitidina ampollas de 50 mg, 1 ampolla endovenosa cada 12 horas u
omeprazol ampollas de 20 mg, Tampolla endovenosa cada 12 horas.

Control de la glicemia cada cuatro horas y corregir seguin resultados.

Prevencion de la trombosis venosa profunda: heparina de alto peso molecular IV o subcuténea
(SC) 5.000 UI, seguida de 700 a 2000 Ul por hora o bien, enoxaparina (de 20 a 40 miligramos
subcutdneos cada 24 horas). En ambos casos se controlard con tiempo parcial de tromboplastina
activado (TTPA) cada cuatro horas, hasta elevarlo en 1,5 a 2 veces su valor medio. Una vez alcanzado
este nivel se continuara con controles diarios de TTPA.

En pacientes sin evidencia de coagulopatia valorar profilaxis con heparina no fraccionada
(si es probable que el parto se produzca antes de pasadas 12 horas desde el momento de la
administracién) o con heparina de bajo peso (en caso de que el parto esté previsto para después
de 12 horas de la administracién).

Las pacientes con plaquetas inferiores a 20.000/mm3 deberian recibir transfusion masiva,
independientemente de que exista 0 no hemorragia aparente.

Evaluar ruidos pulmonares sobreagregados asociados a oliguria. Esto puede ser indicativo de
edema pulmonar. Valorar el uso de furosemida 20 mg EV.

En casos de cirugias o procedimientos invasivos, los defectos de la coagulacién deben ser corregidos
y transfundirse plaquetas hasta que estén por encima de 50.000/mm3 en el preoperatorio.

4. Remover foco séptico

Enunacorioamnionitis, sila paciente estd embarazada se debe lograrel parto,independientemente
de la edad gestacional, tan pronto como sea posible.

En caso de origen pélvico ginecoldgico se debe proceder al control quirdrgico segun el caso, de
acuerdo a las normas y protocolos vigentes del MSPyBS. Cuanto mayor sea la gravedad de la
sepsis, més fuerte debe ser el manejo quirdrgico.

En caso de un embarazo de pretérmino, las decisiones deben basarse en el prondstico materno. Se
debe valorar inducir maduracion pulmonar fetal.



Choque séptico

Paciente con sepsis Acido léctico de 4 mmol/dl
0 mayor, de cualquier causa

I ginecoldgica u obstétrica

l l l

Corioamnioitis Endometritis Aborto séptico

l l l

Iniciar reanimacién hidrica, antibiéticos y demds medidas

l I I

Legrado obstétrico
si lo requiere

Desembarazar Aborto séptico

Si las tres horas, con las medidas anteriores Inmediatamente
no ha presentado mejoria llevar a cirugia

Laparotomia y definir cirugia segtin hallazgos

o Absceso tubo-ovarico — Anexectomia
— Miometritis = Histerectomia abdominal total
Miometritis - trombosis de Histerectomia abdominal total
— — , ., . ,
infundibulos pélvicos mas reseccién de infundibulos
e Pelviperitonitis e Lavado peritoneal



5. UTl en caso de sospecha de shock séptico

Utilizar la EAPO para valorar la respuesta a la infusion de liquidos. Si la respuesta es refractaria o
no se cumplen los objetivos de perfusion y oxigenacién, sospechar de un shock séptico y trasladar
a la paciente inmediatamente a una UTI.

Trasladar

Si el servicio no cuenta con capacidad resolutiva para completar el tratamiento.

Todo el equipo de atencion debe usar Equipos de Proteccion Personal segtin estandares
del MSPyBS para. Colocar la mascarilla quirtrgica a la paciente, si atin no la tiene puesta.

D- REANIMACION CARDIOPULMONAR MATERNA (RCP)

A pesar de los importantes avances realizados en la prevencidn, el paro cardiaco continda siendo
un problema de salud publica significativo, que se produce tanto dentro como fuera del hospital.

El término cadena de supervivencia constituye una metéfora practica de los elementos que
conforman el concepto de sistemas de atencion cardiovascular de emergencia ante un paro
cardiorrespiratorio (PCR). Los eslabones de la cadena de supervivencia del adulto son:

* Reconocimientoinmediato del paro cardiacoyactivacion del sistema de respuestaaemergencias.
* Reanimacién cardiopulmonar (RCP) inmediata, con énfasis en las compresiones tordcicas.
* Desfibrilacion rapida.

* Soporte vital avanzado efectivo y cuidados integrados post paro cardiaco.

CADENA DE SUPERVIVENCIA
& C‘Qﬂ ov— v
Reconocimiento precoz y pedir ayuda RCP precoz Desfibrilacion precoz Cuidados postresucitacion
para prevenir la parada cardiaca para ganar tiempo para reiniciar el corazon para restaurar la calidad de vida

En la embarazada es util considerar que el responsable del paro cardiorrespiratorio (PCR) es un
shock severo con hipovolemia severa o moderada por trastorno pulmonar. Por lo tanto, ante la
emergencia en una gestante es practico pensar en los distintos tipos de shock.
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La resucitacién de una embarazada de término o con una altura uterina a nivel o por encima del
ombligo, tiene pocas posibilidades de éxito si no se elimina la compresién aorta-cava. Para eso es
imprescindible desplazar manualmente el Gtero hacia la izquierda o lateralizar la camilla 15-30°.

El objetivo inicial debe ser restaurar la respiracién y la circulacién esponténeas. Si esto se logra
rapidamente, la madre y el feto serdn monitoreados luego. Si no se logra recuperar la circulacién
espontdnea con la oxigenacion adecuada en pocos minutos, debe considerase la necesidad de
realizar una cesarea perimortem. La cesarea perimortem se realizard para salvar la vida de la madre
y/o del feto. La literatura publicada muestra que el feto, dependiendo de la edad gestacional, tiene
posibilidades de supervivencia si se le extrae con una demora maxima de cinco minutos después
del PCR materno.

En sintesis, debemos recordar que es un evento raro en el que es dificil identificar el suceso
desencadenante. También es complicado predecir la respuesta materna a la reanimacion, y el
monitoreo fetal es dificultoso. Ademés, los buenos resultados en la toma de decisiones dependen
del tiempo en que éstas se tomen, para la viabilidad fetal y materna.

[dentificar sintomas y signos de gravedad

Cuando una paciente embarazada se encuentra hemodinamicamente inestable, se debe alertar
al equipo de emergencia. Ante la posibilidad de un PCR se deben realizar las intervenciones
necesarias para evitar el deterioro hemodindmico, independientemente de la etiologia.

La EAPO también puede interpretar los criterios de gravedad de la siguiente manera y dar la
respuesta inmediata recomendada, cuando se verifican dos o més de estos signos y/o sintomas:

PAS =] 00 bajo
FR = 00 bajo
FC ] 00 bajo
Respuesta neuroldgica — I
Aspecto — I
Saturacién de oxigeno . 10j0

El primer proveedor de salud que llegue junto a la embarazada con un probable PCR debe
asegurarse rapidamente de que la situacion es segura para él y para la paciente. A continuacidn,
se debe comprobar si la paciente responde, tocdndole el hombro y preguntando: “;Se encuentra
bien?"

Si no responde, confirmar si respira o presenta respiracion anormal (jadeante). Al mismo tiempo,
se debe comprobar en diez segundos si tiene pulso carotideo. Si no responde y no respira o respira
anormalmente y/o no tiene pulso, buscar ayuda y activar el sistema de emergencias. Acercar un
desfibrilador externo automatico (DEA) y llamar al equipo de emergencias que disponga de un
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especialista en ginecoobstetricia y neonatologia, si la altura del dtero estd a nivel o por encima
de la cicatriz umbilical. El motivo de ello es que, si a los cuatro minutos de reanimacién no se
ha logrado el retorno a la circulacidn espontanea con las maniobras bésicas y avanzadas de
resucitacion, se debera realizar la extraccién fetal de emergencia (la anteriormente denominada
cesdrea perimortem). La prioridad es la realizacidn de maniobras bésicas de RCP que permitan
la circulacion materna a érganos vitales, evitando al maximo secuelas por hipoxemia. La mejor
maniobra de reanimacion fetal es reanimar efectivamente a la madre.

Por otra parte, si se sospecha que la hipoxia ha sido la causante del paro cardiaco (por ejemplo,
un paciente que sufre ahogamiento), el profesional deberd administrar unos cinco ciclos
(aproximadamente dos minutos) de RCP antes de activar el sistema de respuesta a emergencias.

Todo el equipo de atencién debe usar Equipos de Proteccion Personal, segtin estandares
del MSPyBS. Evaluar la respiracion visualmente. No abrir la via aérea ni acercarse a la
nariz y boca de la victima, salvo absoluta necesidad. Colocar la mascarilla quirtirgica a
la paciente, si atin no la tiene puesta y si corresponde segun el caso.

Manejo del PCR, acciones del EE

— O— O—X>o—Uuunm=o O;U]>_0~‘

Previamente se deben haber realizado las maniobras de compensacién. Las siguientes acciones
no son obligatoriamente consecutivas. El coordinador del EE puede alterar el orden segin su
criterio, los recursos humanos disponibles y la capacidad resolutiva de su servicio.

ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
El coordinador indica las siguientes acciones:

1. ASISTENTE 1: Evaluar el estado de conciencia y comprobar la presencia de pulso carotideo y
movimientos respiratorios.

2. CIRCULANTE: Llamar al sistema de emergencias.

3. ASISTENTE 1: Ventilar con bolsa mascarilla cada cinco sequndos.
(Nemotecnia: uno - dos - tres - cuatro - ventilo).

4. COORDINADOR: Segun la causa y el nivel de complejidad del servicio, informar al equipo
quirtrgico de su servicio o al servicio de referencia, que se procederd a remover el foco séptico o
sobre la necesidad de contar con UTl en caso de shock séptico.

5. CIRCULANTE: Controlar el tiempo y avisar cada vez que se cumplan dos minutos.

6. ASISTENTE 1: Comprobar cada dos minutos la presencia de pulso carotideo y movimientos
respiratorios®.




®Si hay respiracion espontanea, suspender las ventilaciones y administrar oxigeno suplementario.
Si no hay respiracion espontanea pero si pulso, continuar con las ventilaciones, evaluar y
tratar las posibles causas. Si existe personal entrenado en manejo avanzado de vias aéreas,
valorar el uso de tubo endotraqueal.

Si no hay respiracién espontanea ni pulso, inicie las maniobras de RCP inmediatamente.

O v > TU

O MHXT—0TO >0

ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA, SEGUN SU FUNCION
El coordinador indica las siguientes acciones:

1. ASISTENTE 1: Evaluar el estado de conciencia y comprobar la presencia de pulso carotideo y
movimientos respiratorios.

2. CIRCULANTE: Llamar al sistema de emergenciasa y traer un DEA/ desfribilador.
3. ASISTENTE 2: Iniciar compresiones torécicas (ciclos 30:2)®.

4. ASISTENTE 1: Asegurar la permeabilidad de las vias aéreas y ventilar con bolsa mascarilla
(ciclos 30:2).

5. CIRCULANTE: Controlar el tiempo y avisar cada vez que se cumplan dos minutos'®.

6. ASISTENTE 1: Comprobar cada dos minutos la presencia de pulso carotideo y movimientos
respiratorios®.

7. CIRCULANTE: Colocar el DEA/desfibrilador (si se dispone) y comprobar el ritmo cardiaco.
Aplicar descargas si corresponde®.

MLlamar al obstetra y neonatdlogo en caso de cesarea perimortem.

®)Lateralizar el Gtero cuando su fondo esté por encima del ombligo, para mejorar la calidad de
la compresion.

(Si hay signos de retorno de circulacién espontanea, suspender las compresiones y administrar:

Oxigeno suplementario y
e Amiodarona amp. de 150 mg.

e Carga: 2 amp. en 50 cc de suero fisioldgico por volutrol. Goteo libre.

e Mantenimiento para las primeras seis horas: 6 amp. de 900 cc de SF a 20 macrogotas
por minuto.

e lidocaina al 2% (si no se dispone de amiodarona)
e Carga: 5 cc, en 50 cc de SF por volutrol. Goteo libre.

e Mantenimiento para las primeras seis horas: 18 cc, en 360 cc de SF a 20 macrogotas po
minuto.
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Si existe personal entrenado en manejo avanzado de vias aéreas, valorar el uso de tubo
endotraqueal.

()Si no existen signos de retorno de circulacién esponténea, continuar con las maniobras de
reanimacion, evaluar y tratar las causas reversibles, agregando:

® Acceso intravenoso /intradseo.
e Fidrmacos:

e Adrenalina Tmg: Tamp. sin diluir en bolo, sequida de 20 cc de suero fisiolégico (SF), repeti
cada 3 - 5 minutos.

Si existe personal entrenado en manejo avanzado de vias aéreas, valorar el uso de tubo
endotraqueal.

1. Evaluacion del estado de conciencia, respiracién y
pulso carotideo

Comprobar si la paciente responde, respira y tiene pulso carotideo.

Tocar a la paciente en el hombro y preguntar: ";Se encuentra bien?". Al mismo tiempo, comprobar
si respira y si tiene pulso carotideo en no més de 10 segundos.

Si no responde, no respira o no lo hace con normalidad, es decir, sélo jadea/boquea y tampoco
tiene pulso carotideo, gritar pidiendo ayuda.

Para comprobar el pulso de la paciente, palpar sobre la arteria carétida. Si no se detecta pulso al
cabo de diez segundos iniciar las compresiones toracicas.

Seguir estos pasos para localizar el pulso en la arteria carétida:

ZANON

1 Localizarlatrdquea utilizando dos o tres dedos.

2 Deslizarestos dos o tres dedos hacia el surco existente entre |a
trdquea y los masculos laterales del cuello, donde se puede
sentirel pulsode laarteria cardtida.

3 Sentir el pulso durante cinco seqgundos como minimo, pero
no més de diez. Si no se detecta ningtn pulso iniciar la RCP
comenzando por las compresiones tordcicas.

Evaluar la respiracion visualmente; no abrir la via aérea ni acercarse a la nariz y boca
de la victima.




2. Activar el sistema de emergencia y traer un DEA

Gritar pidiendo ayuda. Activar el sistema de respuesta a emergencias y conseguir un DEA, si hay
alguno disponible. También se le puede pedir a alguien que active el sistema y obtenga el DEA.

El sistema de respuesta a emergencias incluye equipo de emergencia, cirujano o ginecélogo para
una probable cesédrea perimortem y neonatélogo o personal entrenado en reanimacién neonatal
avanzada.

3. Iniciar las compresiones tordcicas

Si el reanimador estd solo, debe usar la relacién compresion/ventilacién de 30 compresiones y
dos ventilaciones cuando realice la RCP. Cuando aplique las compresiones toracicas es importante
que presione el térax con fuerza y rapidez a una frecuencia de entre 100 y 120 compresiones
por minuto, permitiendo que el térax se expanda completamente después de cada compresién
y limitando al minimo las interrupciones entre compresiones. Comenzar por las compresiones
toracicas.

Si la paciente estd embarazada y el fondo del Gtero grdvido se encuentra a nivel o por encima
del ombligo, se debera realizar el desplazamiento del mismo hacia la izquierda para mejorar la
reanimacion. Esto es debido al sindrome supino de hipotension, que disminuye el indice cardiaco,
por lo que la compresién tordcica en posicion supina puede resultar insuficiente con disminucidn
importante del aporte de oxigeno a los tejidos. Ademds de la compresién de la vena cava, la
compresion de la aorta por el Gtero grévido genera disminucidn del transporte de oxigeno uterino
y fetal.

El desplazamiento puede realizarse con una o dos manos.
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También podrd realizarse el desplazamiento colocando el dorso de la paciente sobre los muslos
del reanimador o sobre una tabla rigida (cufia de Cardiff).

La cufia de Cardiff se realiza inclinando a la paciente entre 15y 30° sobre el plano horizontal. Este
método tiene menor efectividad que la lateralizacién.

AN ON

1. Situarse a un lado de la paciente.

2. Asequrarse de que la paciente se encuentra tumbada boca arriba sobre una superficie
firme y plana. Si la paciente estd boca abajo, se la debera girar boca arriba con cuidado. Si
se sospecha que la paciente pueda tener una lesion cervical o craneal se debera tratar de
mantener la cabeza, el cuello y el torso alineados al girar a la victima boca arriba.

3. Ponerel talon de una mano sobre el centro del térax de la victima, en la mitad inferior del
esternon.

Talon de la mano

Posicién de las manos




ZANON

5. Poner los brazos firmes y colocar los hombros directamente sobre las manos.

6. Comprimir fuerte y rapido:
Hundir el térax al menos 5 cm con cada compresion (para ello, hay que presionar con
fuerza). En cada compresion toracica, asequrarse de ejercer presién en linea recta sobre el

esternon de la paciente.
Aplicar las compresiones de manera suave con una frecuencia entre 100 y 120

compresiones por minuto.

7. Al término de cada compresién, asegurarse de permitir que el térax se expanda
completamente. La expansién del térax permite que la sangre vuelva a fluir hacia el corazén
Fsta es necesaria para que las compresiones toracicas generen circulacion sanguinea. Una
expansion incompleta del térax puede producir dafios, ya que reduce el flujo sanguineo que
se crea con las compresiones tordcicas. Los tiempos de compresion y expansidn tordcicas
deberian ser aproximadamente iguales.

8. Minimizar las interrupciones.

Las compresiones tordcicas deben interrumpirse solamente para la ventilacién, a menos que se
coloque un dispositivo avanzado para las vias aéreas, para comprobar el ritmo y para la descarga

del DEA.

Las caracteristicas criticas de una RCP de alta calidad son:
* Iniciar las compresiones antes de 10 segundos desde la identificacion del paro cardiaco.

e Comprimir fuerte y rdpido: realizar las compresiones con una frecuencia entre 100 y 120
compresiones por minuto y una profundidad de al menos 5 cm.
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e Permitir una expansion toracica completa después de cada compresién.

* Minimizar las interrupciones entre las compresiones (tratar de limitar las interrupciones a menos
de 10 segundos).

* Realizar ventilaciones eficaces para hacer que el térax se eleve.

e Evita runa ventilacion excesiva.

4. Asegurar las VA e iniciar ventilacién con bolsa
mascarilla

AN

1 Colocar una mano sobre la frente de la victima y empujar con
lapalma parainclinarla cabeza hacia atrés.

2 Colocarlos dedos de la otra mano debajo de la parte dsea de
lamandibulainferior, cerca del mentén.

3 Levantarlamandibula paratraerel mentén hacia delante.

La ventilacion con bolsa mascarilla es una técnica complicada que requiere una practica
considerable para poder dominarla.

No ventilar boca a boca o boca a mascara. Para la ventilacién con bolsa méscara, usar técnica
de dos reanimadores, uno sella la méscara con dos manos y el otro comprime la bolsa.
La bolsa debe poseer un filtro viral entre la mascara y la bolsa. Si no se cuenta con bolsa
| mascara colocar oxigeno por mascarilla utilizando medidas para disminuir aerosoles y
realizar s6lo compresiones. Considerar el manejo avanzado de la via aérea precoz.

Utilizar una bolsa para paciente adulto (de 1 a 2 litros) para administrar un volumen corriente de
aproximadamente 600ml. Esta cantidad suele ser suficiente para producir una elevacién toracica
visible y mantener la oxigenacién y los niveles normales de diéxido de carbono en pacientes
apneicos.
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PASOS

1. Situarse justo por encima de la cabeza de la paciente.

2. Colocar la mascarilla sobre el rostro de la paciente sirviéndose del puente de la nariz como
referencia para situarla en una posicion correcta.

3. 3. Utilizar la técnica de sujecién C-E para sostener la mascarilla en su lugar mientras se
eleva la mandibula para mantener abierta la via aérea:

* Inclinar la cabeza de la paciente.
* Colocar la mascarilla sobre el rostro de la paciente, en el puente de la nariz.

e Utilizar los dedos pulgar e indice de cada mano de manera que forme una Ca cada
lado de la mascarilla y presionar los bordes de la misma contra el rostro.

e Utilizar los demds dedos para elevar los dngulos de la mandibula (tres dedos
forman una E), abrir la via aérea y presionar el rostro contra la mascarilla.

=
(S

4. Comprimir la bolsa para realizar las ventilaciones (un segundo por ventilacién), mientras
se observa cémo se eleva el térax. Administrar todas las ventilaciones durante un segundo,
independientemente de si se utiliza oxigeno adicional o no.

5. Controlar el tiempo

Se debe controlar el tiempo y avisar cada vez que se cumplan dos minutos. En ese momento se
evalta si hay retorno de la circulacién palpando el pulso carotideo. Eso se hace, ademds, para
realizar el cambio de reanimadores y evitar la fatiga de los mismos, manteniendo la calidad de las
compresiones toracicas.
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En caso de que se esté utilizando un DEA, el dispositivo dara el aviso cuando realice los controles y
ese sera el momento que se deberd aprovechar para el intercambio de los reanimadores.

Alos cuatro minutos, si no hay retorno de la circulacién espontanea en una paciente embarazada
cuyo fondo uterino se encuentra a nivel o por encima del ombligo, y si se cuenta con personal
calificado, se deberd extraer al feto (cesdrea perimortem) en un maximo de cinco minutos después
del paro cardiaco. La cesarea debera realizarse en el mismo lugar donde se estd reanimando, con
una incisién de rapido acceso (mediana).

6. Usar el DEA

La mayoria de los DEAy desfibriladores manuales modernos utilizan ondas bifasicas. Es necesario
dedicar un tiempo a aprender a manejar el desfibrilador disponible en el lugar de trabajo y a
conocer su configuracion de energia. Recordar que la administracion temprana de la desfibrilacion
en presencia de un ritmo desfibrilable aumenta las probabilidades de supervivencia de la paciente.
Este principio es vélido con independencia del tipo de desfibrilador o de onda.

Cuando llegue el DEA, colocarlo a un lado de la paciente, junto al reanimador que va a manejarlo.
Esta posicién permite acceder mejor a los mandos del DEA y facilita la colocacion de los parches.
Asimismo, permite que un segundo reanimador realice la RCP desde el lado contrario sin interferir
en el funcionamiento del DEA.

Cuando se utilice el DEA, si no lleva puesto un Equipo de Proteccion Individual para
aerosoles, es momento de colocarselo, mientras se dan hasta 3 descargas consecutivas
al paciente.

Existen pasos universales para el manejo de un DEA:



PASOS

1. Encender el DEA (el DEA guia desde ese momento los siguientes pasos).

* Abrir la funda de transporte o la parte superior del DEA.

e Encender el DEA (algunos equipos se encienden automdticamente al abrir la
funda o la tapa).

2. Colocar los parches del DEA sobre el térax desnudo de la paciente.
* Elegir parches para adultos.
* Retirar la ldmina de los parches del DEA.

e Aplicar uno de los parches adhesivos del DEA en la parte superior derecha del
térax desnudo de la paciente (justo debajo de la clavicula).

* Colocar el otro parche adhesivo junto al pezén izquierdo, con el borde superior
del parche varios centimetros por debajo de la axila).

* Conectar los cables de conexién del DEA a la carcasa del DEA (algunos equipos
ya traen los cables conectados)

3. Ordenar a todos los presentes que se aparten de la paciente y analizar el ritmo.Inclinar la
cabeza de la paciente.

* Colocar la mascarilla sobre el rostro de la paciente, en el puente de la nariz.

e Utilizar los dedos pulgar e indice de cada mano de manera que forme una C a
cada lado de la mascarilla y presionar los bordes de la misma contra el rostro.

e Utilizar los demds dedos para elevar los dngulos de la mandibula (tres dedos
forman una E), abrir la via aérea y presionar el rostro contra la mascarilla.
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4. Siel DEArecomienda unadescarga, advertira que se aleje de la paciente a todas las personas
presentes.

* Alejarse antes de administrar la descarga y asegurarse de que nadie la toca.

* Indicar en voz alta que todos los presentes deben alejarse de la paciente (por
ejemplo: "aléjense todos" o, “apdrtense y no toquen a la paciente").

* Realizar una comprobacién visual para asegurarse de que nadie estd en contacto
con la paciente.

e Pulsar el botdn de DESCARGA.

* La descarga provocard una contraccion stbita de los misculos de la paciente.

5. Si no es necesario administrar la descarga (y después de cualquier descarga) reanudar
inmediatamente la RCP, comenzando por las compresiones toracicas.

6. Al cabo de cinco ciclos 0 unos dos minutos de RCP, el DEA indicara que se repitan los pasos 3
y 4.Si"se desaconseja la descarga", reanudar inmediatamente la RCP comenzando por las
compresiones toracicas.

La eficacia de la descarga disminuye de forma significativa por cada 10 segundos adicionales
que transcurran entre la Gltima compresion y la administracion de la descarga. Para lograr
minimizar este intervalo de tiempo, se requiere practica y una excelente coordinacién del equipo,
especialmente entre la compresion y el reanimador que utiliza el desfibrilador.

Cuidados post paro

Una vez que haya retorno de la circulacién temporal, la paciente deberd ser trasladada
inmediatamente a una unidad coronaria de cuidados intensivos para preservar la funcién
neuroldgica, prevenir lesiones secundarias, diagnosticar y tratar la causa del paro. De ese modo se
puede obtener un estado fisiolégico 6ptimo con reevaluaciones frecuentes para detectar cualquier
deterioro del sistema cardiorrespiratorio.
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Recuperacion de la circulacién espontanea (RCE) Dosis/ detalles

I Ventilacién / oxigenacion:
Evitar ventilacidn excesiva.
Empezar con 10 ventilaciones / min y valorar

Optimizar la ventilacién y la oxigenacion
P y g para conseguir una EtCO, de 35 - 40 mmHg.

e Mantener saturacién de oxigeno = 94%

. Cons_iderar manejo avanzado de via aérea y capnograffa Cuando sea posible ajustar la FIO, al minimo
* No hiperventilar para consegquir Sp02 > 94%.
I Bolo IV: aproximadamente

1-2 litros de SSF o RL.
Tratar la hipotension (TAS < 90 mmHg) Perfusion IV de adrenalina:
* Bolo IV/10 0.1-0.5mcg/ kg / min (en adulto de
® Infusion de vasopresores 70 kg: 7 - 35 mcg / min).
e Considerar causas reversibles / tratables

Perfusion IV de dopamina:

| 5-10 meg / kg / min.
4
ECG: Perfusion IV de noradrenalina:
. 0.1-0.5mcg/ kg / min (en adulto de
N ) Si SCACEST 70 kg: 7 - 35 mcg / min).
Reperfusion coronaria = e 0
alta sospecha de
l \ No e Hipovolemia
* Hipoxia
Iniciar control de . Obed denes? * Hidrogeniones (acidosis)
la temperatura ¢Obedece drdenes? * Hipo / hiperpotasemia
¢ Hipotermia
I ¢ Neumotérax a Tension
* Taponamiento cardiaco
8 l * Toxicos

e Trombosis pulmonar

. oo * Trombosis coronaria
Cuidados criticos avanzados

*SCACEST: Sx Coronario Agudo con Elevacién del Segmento ST
**|AM: Infarto Agudo de Miocardio



E- REANIMACION EN SALA DE PARTOS

Aunque la mayoria de los recién nacidos (RN) realiza con éxito la transicién de la vida intrauterina a
|la extrauterina sin necesidad de atencién alguna, por la gran cantidad de nacimientos, un ndmero
significativo de recién nacidos requerira de cierto grado de reanimacion.

Aproximadamente 10% de los recién nacidos requiere algtn tipo de asistencia para comenzar
a respirar al momento del nacimiento. Menos del 1% requiere de maniobras avanzadas de
reanimacion, como compresiones tordcicas y medicamentos.

Identificar sintomas y signos de gravedad

Los recién nacidos que no requieran reanimacion, generalmente se pueden identificar después
del nacimiento répidamente al realizar las siguientes tres preguntas:

¢Es de término?
¢Tiene buen tono?
¢Respira o llora?

Si la respuesta a las tres preguntas es “SI", el recién nacido puede permanecer junto a la madre
para la atencidn de rutina. Se entiende como atencion de rutina el secado, colocarlo piel con
piel con la madre y cubrirlo con una manta seca para mantener la temperatura normal. Se debe
continuar con vigilancia de la respiracion, actividad y coloracién. Hasta que exista mayor evidencia,
la ligadura del cordén en los bebes que no respiren o lloren (a no ser que pertenezca a protocolo
de estudio para ligadura del corddn) deberd ser pronta para que las medidas de reanimacion
comiencen de inmediato.

Todo el equipo de atencion debe usar Equipos de Proteccion Personal, segtin
estandares del MSPyBS.

e Esimperativo tener una estrecha comunicacion con el equipo de obstetricia
al recibir un recién nacido hijo de madre sospechosa o positiva de COVID-19,
para poder llevar a cabo las medidas necesarias tanto para el personal de
salud como para el neonato.

e Para la contencion del virus, la madre embarazada debe usar mascarilla
quirdrgica.

Si la respuesta es "NO" a alguna de las preguntas, se debe colocar al recién nacido en una cuna
térmica para recibir una o mas de la siguiente secuencia de acciones:
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Pasos iniciales en la estabilizacién o C-P-A-S-E(calentary mantenertemperatura normal, posicionar,
aspirar o limpiar secreciones solo si son copiosas u obstruyen la via aérea, secar, estimular).

* Ventilar y oxigenar.
* |niciar compresiones toracicas.

e Administrar adrenalina y/o volumen.

Aproximadamente 60 segundos (el minuto de oro) son asignados para completar los pasos
iniciales, reevaluar y comenzar la ventilacion si es requerida.

Es importante evitar retrasos innecesarios para comenzar las ventilaciones, ya que este es el
paso mds importante para una reanimacion exitosa en el recién nacido que no responde a los
pasos iniciales. La decision de progresar mds alla de los pasos iniciales se determina de manera
simultdnea por dos caracteristicas vitales: respiracién (apnea, jadeos o dificultad respiratoria) y la
frecuencia cardiaca (menos de 100 por minuto).

Manejo de la reanimacion en sala de partos, acciones

del EE

—

= O — > < —=Z > m=

Om =

ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
El coordinador indica las siguientes acciones:

1. ASISTENTE 1: Evaluar si respira y/o llora y tiene buen tono.

2. ASISTENTE 1: Realizar los pasos de C- P - A- S - E®. (Calor - Posicidn - Aspiracion - Secado -
Estimulacién).

3. CIRCULANTE: Controlar y avisar cada vez que se cumplan 30 segundos. (Para evaluar la
respiracion y frecuencia cardiaca)®.

4. ASISTENTE 1 (si correspondeb): Asegurar la permeabilidad de las vias aéreas e iniciar VPP
(Nemotecnia: Ventilo - dos - tres).

5. ASISTENTE 2 (si corresponde): Iniciar compresiones tordcicas, ciclos 3:1:
(Nemotecnia: Ventilo - dos - tres).

6. ASISTENTE 1 (si corresponde): Administrar oxigeno al 100% con las ventilaciones.

7. CIRCULANTE (si corresponde): Controlar el tiempo y avisar cada vez que se cumplan 60
segundos para evaluar la respiracion y frecuencia cardiaca®.

®Proporcionar calor - Posicién de la cabeza para asegurar via aérea abierta -
Aspiracion si es necesario - Secado - Estimulacion
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B)Si no presenta una respiracién espontanea y/o la FC <100, iniciar VPP y controlar cada 30
segundos FC.

-Si FC >100 suspender la VPP y administrar oxigeno suplementario.

© Si la FC <60 después de 30 segundos de VPP iniciar compresiones tordcicas por 60
segundos y re evaluar la FC.

-Si después de 60 segundos de VPP y compresiones toracicas la FC <60: Evaluar las
causas reversibles y agregar:

e Acceso venoso en la vena umbilical / intradseo.
e Farmacos:

e Adrenalinaa 0.1 0.3 cc por kilo de la dilucién 1:10.000 (una ampolla de adrenalina
maés 9 cc de suero 0 agua) cada tres y hasta cinco minutos, sequida de 0,5 cc de suero
fisioldgico.

Si no hay respuesta luego de la sequnda dosis de adrenalina, expandir con suero
fisiolégico 10 cc/kg en 5 minutos.

Si existe personal entrenado en manejo avanzado en vias aéreas, valorar el uso de tubo
endotraqueal.

Si después de 60 segundos de VPP y compresiones toracicas la FC >60 latidos por minuto
suspender las compresiones tordcicas, continuar con la VPP y controlar cada 30 segundos la FC.

1. C-P-A-S-E

Calor - Posicidn - Aspirado - Secado - Estimulacion

CALOR: La capacidad para mantener la temperatura en
situaciones con recursos médicos limitados después
del nacimiento es un problema significativo, con riesgo
de incremento de la mortalidad en temperaturas por
debajo de los 36.5°C. Los recién nacidos prematuros
estan en un riesgo mayor que los recién nacidos a
término. Intervenciones sencillas para prevenir la
hipotermia durante las dos primeras horas de vida
reduce la mortalidad. También la hipertermia (mayor a
38.5°C) debe ser evitada por los posibles dafios.

De ser posible, se debe colocar al RN bajo un calentador
radiante, en dectbito dorsal con la cabeza hacia el
reanimador para que el equipo de reanimacién pueda
acceder a él facilmente. El calor radiante ayuda a




reducir la pérdida de calor. No hay que cubrir al bebé con mantas ni campos si se dispone de
fuente de calor.

Dejar al bebé descubierto para ofrecer una total visualizacion y permitir que el calor radiante le
llegue. Si sospecha que el bebé tiene una asfixia importante es preciso tener especial cuidado de
no darle demasiado calor. Durante la reanimacion y estabilizacién, la temperatura del RN debe
estar entre 36,5y 37,5C°.

POSICION: posicionaral recién nacido en posicién de olfateo (extender la cabeza del paciente para

mejorar |a entrada de aire a la via aérea). Es preciso tener cuidado para evitar una hiperextensién o
flexion del cuello, ya que cualquiera de esas dos podria restringir la entrada de aire.

&, Y

CORRECTO

INCORRECTO INCORRECTO
(hiperextensicn) (flexion)

ASPIRACION: si es necesario, limpiar las secreciones con una perilla 0 sonda de aspiracion. Primero
la boca y luego la nariz. Evitar la succién innecesaria ayuda a prevenir el riesgo de bradicardia por
aspiracién/succion en la nasofaringe. Las secreciones de las VA altas se pueden aspirar suavemente
con una pera de goma. Si el RN tiene secreciones copiosas en la boca, ponerle la cabeza hacia un
lado. Eso permitird acumular secreciones en la mejilla, de donde se podrén aspirar luego.

Primero la boca... luego la nariz
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La eliminacién de secreciones de forma breve y suave de las VA alta estd indicada si el RN:

* No respira.

* Tiene respiracién entrecortada.

* Exhibe un tono pobre.

* Silas secreciones estédn obstruyendo las VA.

* Si tiene dificultad para eliminar sus secreciones.

* Si hay meconio.

* Sise prevé iniciar ventilacion a presién positiva (VPP).

En RN deprimidos con liquido meconial no estd recomendada de forma rutinaria la intubacién y
aspiracion traqueal: se limita exclusivamente ante sospecha de obstruccién traqueal. El énfasis se
dirige a iniciar la ventilacién dentro del primer minuto de vida, por lo que se evitaria el secado del
bebé y estimulacion del mismo, priorizando el inicio de las ventilaciones. El meconio sigue siendo
un factor de riesgo perinatal que requiere la presencia de, al menos, un miembro del equipo

de reanimacion que esté totalmente capacitado en reanimacion neonatal, incluyendo intubacion
endotraqueal.

SECADO: secar al recién nacido (a menos que sea prematuro y se envuelva en una bolsa de
pldstico). Secarlo también brindard estimulacién. Secar primero la cabeza y luego el cuerpo impide
que pierda calor. Si hay dos personas presentes, la sequnda puede estar secando al bebé mientras
que la primera esté colocdndolo en posicidn y despejando las vias aéreas.

Secar bien Quitar los campos o
mantas himedas.

Reubicacion de la cabeza

W/““

0] %/3

ESTIMULACION: Tanto el secado como la succién estimulan al recién nacido. Para muchos recién
nacidos, estos pasos son suficientes para inducir las respiraciones. Si el recién nacido no tiene
respiraciones adecuadas, se puede proporcionar estimulacién tactil adicional brevemente para
estimular la respiracién. Los métodos seguros y adecuados para proporcionar estimulacion tactil
adicional incluyen:

* Dar palmaditas o pequefios "latigazos" con los dedos en las plantas de los pies.

* Frotar suavemente la espalda, el tronco o las extremidades del recién nacido.



Si el recién nacido sigue apneico es preciso comenzar de inmediato con la ventilacién a presion
positiva (VPP).

La decision de progresar mas alla de los pasos iniciales se determina de manera simultanea por
dos caracteristicas vitales: respiracién (apnea, jadeos o dificultad respiratoria) y la frecuencia
cardiaca (si es menor a 100 por minuto).

Recordar: todo el proceso de reanimacidn hasta este punto no debe demorar mas de 30 segundos.

La FC debe ser de mds de 100 Ipm. El método mds rapido y sencillo para determinar la frecuencia
cardiaca es sentir el pulso en la base del corddn umbilical, pero es un método inexacto y puede
subestimar la FC. Por tal motivo se recomienda usar un estetoscopio para escuchar los latidos del
lado izquierdo del pecho. Otros métodos alternativos son oximetria de pulso y monitor ECG.

Contar el nimero de latidos en seis sequndos y multiplicarlo por diez proporciona una estimacion
rapida de los latidos por minuto.

2. Control del tiempo

Es muy importante que un miembro del equipo lleve el tiempo y avise cada 30 segundos si no se
realizan compresiones. En caso contrario deberd contar el tiempo cada 60 segundos. Esto es para
controlar la FC del RN.
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- En caso de que se realice VPP:

Primera evaluacion

Frecuencia cardiaca después de 15 segundos de VPP

l

l

Aumentado

e Anunciar: "La frecuencia
cardiaca estda aumentando"

e Continuar la VPP.

* Segunda evaluacion de FC
después de otros 15 sequndos
de VPP,

No esta aumentando;

el pecho Si se esta moviendo:

¢ Anunciar: "La frecuencia
cardiaca NO estd aumentando,
el pecho Sl se estd moviendo”

e Continuar la VPP que
mueve el pecho.

e Sequnda evaluacion de FC
después de otros 15 sequndos
de VPP que mueve el pecho.

Segunda evaluacién

l

No esta aumentando;

el pecho NO se esta moviendo:

e Anunciar: "La frecuencia
cardiaca NO estd aumentando,
el pecho NO se estd moviendo”

* Pasos correctivos de
ventilacion hasta que se
mueva el pecho con VPP.
® Intubar o méscara
laringea si es necesario.

e Anunciar cuando el pecho
se esté moviendo.

e Continuar la VPP que
mueve pecho.

* Segunda evaluacion de FC
después de otros 30 sequndos
de VPP que mueve el pecho.

Frecuencia cardiaca después de otros 30 segundos de VPP que mueve el pecho

l

Al menos 100 latidos
por minuto (lpm)

* Continuar la VPP 40-60
respiraciones / minuto hasta
que seinicie el esfuerzo
espontaneo.

l

60-99 Ipm

® Reevaluar la ventilacidn.

® Pasos correctivos de
ventilacion si fuera necesario.

l

<60 Imp

® Reevaluar la ventilacidn.

® Pasos correctivos de
ventilacion si fuera necesario.

® Introducir una via

aérea alternativa.

* Sino hay mejoria oxigeno
100% y compresiones tordcicas.



Reanimacion en el contexto COVID-19

Si amerita reanimacion neonatal usar de preferencia un sistema reanimador de
pieza enT(Neopuff), interponiendo un filtro antibacteriano entre la mascarillay la
tabuladora del Neopuff, si esta disponible. No dar presién positiva con bolsa auto
inflable, porque se diseminan las gotitas nasofaringeas por el aire y se producen
aerosoles con el virus. Si hay necesidad de colocar un tubo endotraqueal se hara
de preferencia con un video laringoscopio, o en caja transparente protectora de
aerosoles para intubacion, lo que esté disponible y/o dentro de la incubadora.

3. VPP (Ventilacion a Presion Positiva)

Si el bebé no respira (apnea); si boquea; si la frecuencia cardiaca, aunque respire, es menora 100
lpm y/o si la saturacion permanece por debajo de los valores objetivo, pese a haber aumentado a
100% el oxigeno complementario de flujo libre y a pesar de la estimulacion: se debe proceder de
inmediato a la administracién de VPP. Ademés, se puede probar con VPP si el RN respira y la FC es
>100 Ipm, pero la saturacion de oxigeno no esta dentro del rango objetivo, a pesar del oxigeno
complementario de flujo libre o presion positiva continua en las vias aéreas CPAP.

- A continuacidn, se describen brevemente las caracteristicas de los dispositivos utilizados para

VPP:

Méscara de tamafio adecuado Disponibles Disponibles Disponibles
Concentracidn de oxigeno: e Sdlo con reservorio o Si o Si

e Capacidad de entre 90 y 100% e Solo con mezclador mas ® Solo con mezclador e Sdlo con mezclador
e Concentracién variable, reservorio.

e La cantidad de oxigeno
administrada sin reservorio
conectado es impredecible.

Presion Inspiratoria pico Fuerza de apriete medida porel | Fuerza de apriete medida porel Presion inspiratoria pico
manémetro de presién mandmetro de presién determinada por configuracién
recomendada mecanica ajustable.

Presidn positiva al final de Sin control directo (salvo que se | Ajuste la valvula de control de flujo | Control de PEEP

la expiracion (PEEP) conecte una valvula de PEEP
opcional)

Tiempo de inspiracion Duracién de la compresion Duracién de la compresién Duracién de la oclusion del

tapon de PEEP

Bolsa de tamaiio adecuado Disponible Disponible No corresponde

Caracteristicas de seguridad o Vdlvula de seguridad e Mandmetro de presidn e Valvula de liberacion de
® Mandmetro de presién presion maxima

® Mandmetro de presidn
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La eleccidn de los dispositivos serd acorde a la disponibilidad de los mismos, a la experiencia y a
la preferencia del médico. La bolsa autoinflable contintia siendo el tnico dispositivo que se puede
utilizar al no contar con una fuente de oxigeno.

Elaumento de lafrecuencia cardiaca eselindicadormasimportante de los esfuerzos de reanimacién
exitosos. Cada vez que se inicia la VPP se evalta en primer lugar la frecuencia cardiaca, junto con la
saturacion del oxigeno, en caso de que haya un oximetro de pulso funcionando.

Si la frecuencia cardfaca no aumenta con la VPP se evaluard si la ventilacién esta siendo eficaz,
escuchando si existen sonidos respiratorios bilaterales y observando si hay movimiento del pecho
con cada respiracién de presidn positiva. La ventilacidn con presidn positiva que logra sonidos
respiratorios bilaterales y movimiento del pecho, se considera efectiva, aun cuando el bebé no
responda con una frecuencia cardiaca en aumento ni saturacién de oxigeno mejorada.

Para iniciar la ventilacion hay que tener en cuenta que se debe seleccionar correctamente la
mascara que se utilizard. Las mdscaras vienen en varias formas, tamafios y materiales. La seleccién
de una mdscara para usar con un recién nacido en particular depende de lo bien que le calce la
maéscara y se adapte a su cara. La méscara correcta logrard un sellado ajustado a la cara del recién
nacido.

CORRECTO INCORRECTO INCORRECTO
Cubre boca, narizy mentén Demasiado grande: cubre los ojos Demasiado pequeiia: cubre los ojos
pero no los 0jos y se extiende sobre el mentén y se extiende sobre el menton
NN

1. Siseestd solo, llamar a otra persona para que pueda ayudar.

2. Seleccionar la méascara del tamafo adecuado.




PASOS

3. Asegurarse de que haya una via aérea despejada.

4. Colocarla cabeza del RN en la posicién correcta.
El cuello del RN debe estar ligeramente extendido (pero no demasiado), concretamente en
la "posicion de olfateo" para mantener una via aérea abierta. Una forma de lograr esto es
colocar un campo o manta pequefia enrollada debajo de los hombros.

5. Colocar la cabeza del RN hacia el reanimador.
Es necesario dejar el pecho y el abdomen al descubierto para visualizar el movimiento del
pecho durante la ventilacién asistida, para aplicar compresiones tordcicas y para acceso
vascular a través del cordén umbilical, en caso de ser necesarios estos procedimientos.

6. Colocarla méscara sobre la cara del RN.

La mdscara debe colocarse sobre la cara de modo que cubra la nariz, la boca y la punta
del mentén quede apoyada dentro del borde de la méscara. Tal vez resulte Gtil comenzar
colocando mentdn en la méscara y luego cubrir la nariz
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7. Unavez colocada la méscara se puede formar un sello hermético usando una ligera presion
hacia abajo desde el borde de la misma o apretando suavemente la mandibula hacia arriba
en direccion a la méscara. Esta suele sostenerse en la cara con el pulgar el indice y/o el
dedo del medio, formando un circulo alrededor de la mayor parte del borde de la mascara,
mientras que los dedos anulary mefique levantan el menton hacia adelante para mantener
una via aérea permeable.

8. Esfundamental lograr un sello hermético entre el borde de la mascara y la cara para lograr
la presion positiva necesaria para insuflar los pulmones con cualquiera de los dispositivos
de reanimacién.

e Administrar VPP y evaluar.

Durante las etapas iniciales de la reanimacion neonatal, las respiraciones deben administrarse a
una frecuencia de 40 a 60 respiraciones por minuto.

Contar en voz alta para ayudar a mantener un ritmo, decir "ventila" mientras se aprieta la bolsa y
"dos, tres" mientras se suelta.

VENTILA .....
(aprieta)

Los mejores indicios de que la madscara esta sellada y los pulmones se estan insuflando
adecuadamente son el aumento de la frecuencia cardiaca y los sonidos audibles respiratorios

bilaterales.

Primera evaluacion

Frecuencia cardiaca después de 15 segundos de VPP

l

Aumentado

l

No estd aumentando;
el pecho Sl se estd moviendo:

l

No estd aumentando;
el pecho NO se esta moviendo:

e Anunciar: "La frecuencia cardiaca

estd aumentando”

o Continuar la VPP.

® Segunda evaluacion de FC después de
otros 15 segundos de VPP.

* Anunciar: "La frecuencia cardiaca NO estd
aumentando, el pecho Si se esta moviendo”

e Continuar la VPP que mueve el pecho.

* Segunda evaluacion de FC después de otros
15 segundos de VPP que mueve el pecho.
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® Anunciar: "La frecuencia cardiaca NO estd
aumentando, el pecho NO se estd moviendo”
® Pasos correctivos de ventilacién hasta
que se mueva el pecho con VPP.

* Intubar 0 méscara laringea si es necesario.
* Anunciar cuando el pecho se esté moviendo.
e Continuar la VPP que mueve pecho.
o Segunda evaluacion de FC después de otros
30 segundos de VPP que mueve el pecho.




e Evaluar la técnica para mejorar la VVPP.

Si no hay mejorfa evidente en las primeras 5 6 10 respiraciones, iniciar los pasos correctivos de
ventilacion. Tener en cuenta usar el acrénimo "MR SOPA" para recordar los pasos correctivos. Los
primeros dos pasos (M y R) deben atenderse en primer lugar y luego los siguientes dos (S y O).
Si para entonces no hay un movimiento de pecho adecuado, pasar a los siguientes (P y A). La A se
realiza cuando no se logra obtener una mejoria fisioldgica y movimientos del pecho adecuados
con técnicas de ventilacién con mdscara. Se necesitara utilizar una via aérea alternativa.

Pasos correctivos Acciones

M Mascara: ajustela Vuelva a colocar la méscara. Considere el uso de la técnica de dos manos

R Reubicacion de lavia drea | Coloque la cabeza en una posicion neutral o ligeramente extendida

VPP y vuelva a evaluar los movimientos del pecho.

S Succién en boca y nariz Use una pera de goma o un catéter de succién

0 0: la boca abierta Abra la boca y levante la mandibula hacia adelante

VPP y vuelva a evaluar los movimientos del pecho.

_ Presién: auméntela Coloque un tubo endotraqueal o una méscara laringea

A Via aérea alternativa Via aérea alternativa

Pruebe la VPP y vuelva a evaluar los movimientos del pecho y los sonidos respiratorios.

e Evaluaralos 30 segundos:

Segunda evaluacién

Frecuencia cardiaca después de otros 30 segundos de VPP que mueve el pecho

l l l

Al menos 100 latidos 60-99 Ipm <60 Imp
por minuto (Ipm)

e Continuar la VPP 40-60 respiraciones / minuto| | ® Reevaluar la ventilacion. ® Reevaluar la ventilacién.
hasta que se inicie el esfuerzo espontaneo. ® Pasos correctivos de ventilacién si ® Pasos correctivos de ventilacién si
fuera necesario. fuera necesario.

o Introducir una via

aérea alternativa.

® Si no hay mejoria oxigeno

100% y compresiones toracicas.
a. Siel estado del RN sigue deteriorandose 0 no mejora y la frecuencia cardiaca es de menos
de 60 Ipm pese a 30 segundos de VPP eficaz, el siguiente paso serd comenzar las compresiones
tordcicas. Cuando se inicien las compresiones torcicas serd necesario aumentar la concentracion
de oxigeno a 100%, conectando la bolsa a una fuente de 02 y utilizando el reservorio. Tipos de
reservorio de oxigeno para bolsa autoinflable:

Extremo abierto

T

Extremo cerrado
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b. Sila frecuencia cardiaca es superior a 60 Ipm pero inferior a 100 Ipm serd necesario sequir
administrando VPP siempre y cuando el RN esté exhibiendo una mejoria estable. Considerar la
insercion de una sonda orogastrica de 8F si continuara la ventilacion.

* En primer lugar, se debe medir el largor del tubo que se desea introducir. Debe ser lo
suficientemente largo para que llegue al estémago, pero sin pasarse de largo. El largo del tubo
insertado debe ser igual a la distancia desde el caballete de la nariz hasta el I6bulo de la oreja y
desde el I6bulo de la oreja hasta un punto medio entre el apéndice xifoides (la punta inferior del
esternén) y el ombligo.

12 cm

* Introducir la sonda a través de la boca, en vez de hacerlo por la nariz.

* Una vez que la sonda quede introducida a la distancia deseada, conectar una jeringa y quitar el
contenido gdstrico répida pero suavemente.
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* Retirarla jeringa de la sonday dejar el extremo de la sonda abierto, de modo a proporcionar una
via de salida para el aire que entra en el estomago.

e Pegar con cinta la sonda en la mejilla del bebé para asegurarse de que la punta permanezca en
el estémago y no sea jalada hacia atras, quedando en el eséfago.

Mientras se continGa con la ventilacion se debe volver a evaluar el esfuerzo respiratorio, la
frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno continuamente (o por lo menos cada 30 segundos).

a. Cuando lafrecuencia cardiaca esté por encima de los 100 [pm y sea estable, se puede reducir
la frecuencia y la presion de la VPP mientras se sigue observando la presencia de respiraciones
espontdneas eficaces y estimulando al RN para que respire eficazmente. La ventilacién con presion
positiva puede suspenderse cuando el RN:

* Tenga una frecuencia cardiaca constante de més de 100 lpm.

* Respire espontaneamente de forma sostenida.

CUIDADO: No se puede administrar oxigeno de flujo libre a través de la mascara de un dispositivo
de bolsa autoinflable y mascara.
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4- Compresiones toracicas

Silafrecuencia cardiaca es menor de 60 Ipm a pesar de adecuadas ventilaciones, las compresiones
tordcicas estén indicadas.

AN ON

1. Sise estd solo, llamar a otra persona para que pueda ayudar.

2. Ubicarlazona de compresion en el térax del RN.
Las compresiones torcicas se aplican en el tercio inferior del esterndn.
Esterndn

Area de comprensién
Xifoides

3. Colocar los pulgares en el torax del RN.

Se han descrito dos técnicas, la técnica de dos pulgares con el resto de los dedos rodeando el
térax y dando soporte a la espalda, o la técnica con dos dedos y la otra mano dando soporte
a la espalda.

Se prefiere la técnica de los dos pulgares debido a que genera mayor presién arterial y
mejor presién de perfusién coronaria con menor fatiga en el reanimador.

La técnica de los dos pulgares se puede realizar en la cabecera de la cuna dejando libre el
area umbilical para la colocacion de catéteres, por lo que la técnica de dos dedos ya no es
necesaria.




PASOS

A continuacidén, se muestra la técnica de los dos pulgares para compresiones tordcicas
administradas desde abajo (A), desde arriba (B) y para pechos pequefios, con pulgares
superpuestos (C).

Comprimir el térax del RN.

Se contintia recomendado que las compresiones y las ventilaciones sean coordinadas para
evitar realizarlas de manera simultanea, con una profundidad aproximada de un tercio del
didmetro anteroposterior del térax.

Se debe permitir la completa reexpansion del térax durante la relajacion, sin que el
reanimador levante sus dedos del térax.

La relacién de 3:1 de compresiones/ventilaciones es la recomendada, con 90 compresiones
y 30 respiraciones para lograr aproximadamente 120 eventos por minuto y maximizar la
ventilacién a una frecuencia factible.

La persona que realiza las compresiones asume el recuento en voz alta. El que comprime
cuenta "uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y" mientras la persona que ventila aprieta durante
"ventila-y" libera durante "uno-y". Se debe notar que la exhalacion tiene lugar durante
la presién hacia abajo de la siguiente compresion. Un ciclo de eventos consta de tres
compresiones mas una ventilacion.

Recordar que cuando comiencen las compresiones tordcicas se debe aumentar la
concentracién de oxigeno a 100% en las ventilaciones.

Uno y Dos y

4

Tres y

Ventila 'y

Presona 1:
(compresiones
tordcicas)

Persona 2:
(Ventilacion con
compresién
positiva)

34 3 Rl 2 B N
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5. Evaluar la frecuencia cardiaca (FC) del RN a los 60 segundos.

a. Se deben dejar de administrar compresiones tordcicas cuando la FC sea de més de
60 Ipm y concentrarse en administrar una ventilacion eficaz a una frecuencia de 40 a 60
ventilaciones por minuto. Controlar cada 30 segundos.

VENTILA..... Dos......... Tres......... VENTILA..... Dos......... Tres.........

(aprieta) (SUEMA..oveeveveeee ) (aprieta) (V7] O )

b. Si el RN comienza a respirar espontdneamente una vez que la FC suba a mds de 100 Ipm,
se deberd reducir gradualmente la frecuencia y la presion de la VPP tal como se describi6
anteriormente y trasladar al RN a una UCI para que se le proporcionen los cuidados post
reanimacion.

¢.Sila FCsigue por debajo de los 60 Ipm se debe introducir un catéter umbilical y administrar
adrenalina. Es probable que, llegado a este punto en una reanimacién, sea necesaria una
intubacién endotraqueal, si se cuenta con personal entrenado en manejo avanzado de las vias
aéreas.

Es poco frecuente el uso de medicamentos durante la reanimacion neonatal. Habitualmente, la
bradicardia en el recién nacido es resultado de una mala adaptacion pulmonar o de hipoxemia
profunda. Establecer una adecuada ventilacion es la parte méds importante para corregirla.

En caso que la FC persista y el RN tenga menos de 60 Ipm a pesar de una adecuada ventilacion
con oxigeno al 100% (preferentemente con intubacidn orotraqueal) y de compresiones
tordcicas, estd indicada la administracién de adrenalina, volumen o ambas.

* Esnecesario que se evallen las causas reversibles y agregar:
* Acceso venoso en la vena umbilical/intradseo.
e Farmacos:

e ADRENALINA a 0.1 a 0,3 cc por kilo de la dilucién 1:10.000 (una ampolla de
adrenalina mds 9 cc de suero o agua) de cada tres a cinco minutos seguida
inmediatamente de 0,5 cc de suero fisioldgico.

* Sino hay respuesta luego de la sequnda dosis de adrenalina, expandir con
suero fisiolégico (SF), 10 cc/kilo en cinco minutos.

Observacion: Se recomienda el uso de una solucion cristaloide isoténica o de sangre, como
expansor de volumen en la sala de parto. En caso de recién nacidos pretérmino se puede
considerar el no usar de manera pronta expansores de volumen, ya que estos se han asociado
con un incremento de hemorragia intraventricular.




Un APGAR 0 después de 10 minutos es un predictor importante de mortalidad y morbilidad en
recién nacidos pretérmino tardios o de término. Se sugiere que, en recién nacidos con APGAR 0
posteriora 10 minutos de reanimacién con frecuencia cardiaca no detectable, se suspenda el apoyo
ventilatorio. Sin embargo, la decision de continuar o suspender las maniobras de reanimacién debe
ser individualizada. Las variables a considerar son: si la reanimacion fue 6ptima, disponibilidad
de terapia neonatal, hipotermia terapéutica, situaciones particulares antes del parto y los deseos
expresados por la familia.

Cuidados post reanimacion

Los recién nacidos que requirieron maniobras de reanimacién estan en riesgo de presentar
deterioro posterior al regreso a la normalidad de sus signos vitales. Una vez asegurada la
ventilacion y/o la circulacién estabilizada, el paciente se debe mantener o debe ser transferido a
un centro donde exista monitorizacién continua y se pueda anticipar la atencién.

Glucosa: seidentificd el rol potencial de la glucosa en el desarrollo neuroldgico después de hipoxia/
isquemia. Niveles bajos de glucosa se asociaron a incremento en el riesgo de dafio cerebral,
mientras que niveles altos pueden ser protectores. Sin embargo, no es posible recomendar rango
de concentracién que pueda ser protector.

Hipotermia inducida: se recomendd que, los pacientes nacidos, con més de 36 semanas, con
encefalopatia hipéxica-isquémica de moderada a severa, se deberian llevar a hipotermia inducida
bajo protocolos muy bien establecidos y con la capacidad para la atencion multidisciplinaria y
adecuado sequimiento. La evidencia sugiere que el uso de hipotermia inducida en lugares con
recursos limitados solo debe ser provista bajo protocolos muy bien establecidos y con la capacidad
para la atencién multidisciplinaria, y realizar un adecuado seguimiento.

Trasladar

Inmediatamente a una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
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ANEXOS

Ministerio de ')
SALUD PUBLICA ® GOBIERNO 0
DIRECCION GENERAL DE Y BIENESTAR SOCIAL . NACIONAL 40 MM&

CODIGO ROJO

NOMBRE Y APELLIDO DE LA PACIENTE:

ESCALA DE ALERTA PRECOZ OBSTETRICA

FECHA:
HORA
Normal
Sudorosa
ASPECTO GENERAL Palida
Ciandtica
Ictérica
25 o mas
s e
(Respirz?ciones por 19412
minuto)
11 a menos
100- 95

SATURACION de 02 (%)
menos de 95

40 o mas
39-38
TEMPERATURA (C)
37-36
35
100 o mas
FRECUENCIA
CARDIACA 99 a 60
(Latidos por minuto)
59 o menos
>160
159 - 140
PRESION SISTOLICA 139-100
(mmHg)
99-71
70 o menos
110 o mas
) ) 109 -90
PRESION DIASTOLICA
89-60
59-51
Alerta
RESPUESTA Desorientada
NEUROLOGICA ) .
Reacciona sélo al dolor

Inconsciente

ORING EN LAS ULTIMAS s
6 HRS 0 >30 cc/h
No
PROTEINURIA A
(Tira reactiva) o o
Abundante
SANGRADO GENITAL Manchado
Ausente
FLUJO GENITAL St
PURULENTO
No
CEFALEAY ALT.VISUAL i
Y/O AUDITIVA
No
Si
CONVULSIONES
No
No
DOLOR ABDOMINAL Sin Irritacion peritoneal

Con Irritacién peritoneal
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ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
Coordinador indica las siguientes acciones:

1 ASISTENTE 1: Asegurar la permeabilidad de la VA.
2 ASISTENTE 1: Administrar oxigeno suplementario (10 Its por minuto).

3 ASISTENTE 2:
Instalar dos vias periféricas con catéter 14, 16,0 18
colectar sangre venosa en los siguientes tubos perfectamente rotulados o etiquetados”

e 2tubos, tapa lila, uno para laboratorio (hemograma, plaquetas) y otro para el
servicio de sangre (pruebas de compatibilidad)

o 1 tubo, tapa marrdn, para Laboratorio (electrolitos, calcio, glicemia)

o 1tubo, tapa celeste, para laboratorio (TR, TTPA, Fibrindgeno)

Iniciar hidratacion con suero fisioldgico 1000cc

(mantener PAS igual o superiora 90 mmHg)

4 ASISTENTE 1: Cubrir a la paciente con una sdbana térmica (si disponible).
5 ASISTENTE 1: Controlar signos vitales en la escala de alerta precoz cada 5 minutos.

6 CIRCULANTE: Llamar a los servicios de apoyo logistico disponibles.

Servicio de Sangre Laboratorio Equipo quirdrgico | Ambulancia

* Se debe establecer con anterioridad un cédigo de etiquetado para estos tubos (el cédigo de
barra es lo mds conveniente); en su defecto y segun la urgencia del caso, completar con nombre
y apellido y nimero de ClI (esto tltimo es indispensable) con letra legible, inequivoca y con un
marcador indeleble.
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ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
El coordinador indica las siguientes acciones:

1. ASISTENTE 1: Administrar bolo de 55 cc de solucidn fisioldgica tibia (37°C). Evaluar respuesta
en la escala de alerta precoz”.

2. ASISTENTE 2: Realizar la compresion abdominal de la aorta.

3. ASISTENTE 3: Traer el TANN (si se dispone) y los instrumentales para el pinzamiento vaginal
de las arterias uterinas.

4.CIRCULANTE: Elevar ambos miembros inferiores a 45°.

5. ASISTENTE 1: Administrar oxitocina®
5 U via endovenosa, diluida; pasaren 5 min.
40 U en 500 cc de solucién fisioldgica, a 42 gts/min.

6. CIRCULANTE (si es atonia)“ traer:
Una compresion uterina bimanual.
Un taponamiento uterino con balon®®.

®Si no se consigue compensar, considerar Protocolo de Transfusion Masiva (PTM) y tratamiento
de la hiperfibrindlisis, administrando lo siguiente:

1 g de dcido tranexdmico (repetir luego de 6-8 horas, bajo la supervisién del especialista
hemoterapeuta).

4 a 6 U de crioprecipitados o 1 g de fibrindgeno en polvo a ser disuelto en 50 ml de agua
destilada, en los lugares donde se disponga de dicho hemoderivado.

2 CGR compatibles, leucorreducidos, si se dispone 1 PFC hasta 4 CGR y dos PFC.

En caso de que la hemorragia no esté controlada, repetir la dosis de crioprecipitados (4-6 U) y
agregar 1 unidad por aféresis de plaquetas o 6 unidades de plaquetas estdndar en pool.

®)\alorar el uso de otros medicamentos:

1- ERGONOVINA: (contraindicado con HTA)

A)1amp. M

B) Después de 20 min, Tamp. IM

C) Después de 4h, T amp. IM hasta 5 veces/dia

2- MISOPROSTOL: 800 ug sublingual o via oral o via rectal

3- ACIDO TRANEXAMICO: 1 g. EV, pasar en 10 min (cada 6-8 h).

()COORDINADOR: valorar con los miembros del equipo otras probables causas de hemorragia
del puerperio: 4T (tono, trauma, tejido, trombina) o si corresponde a la 1.a 0 2.a mitad del
embarazo, y luego realizar el tratamiento etioldgico segun la capacidad resolutiva de su servicio
y de acuerdo al protocolo de atencion del MSPyBS.

DAdministrar ATB profildctico.
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ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
El coordinador indica las siguientes acciones:

1. ASISTENTE 1: Administrar solucién fisiolégica para mantener una PA diastélica mayor de 90
mmHg®.

2. ASLSTENTE 2: Administrar la dosis de ataque de SMgb. En una jeringa de 20cc cargar 8cc (4g)
de SMg al 50%.

Diluiren 12 cc suero fisioldgico.

Administrar por via endovenosa 1cc por minuto'©.

CIRCULANTE: En una jeringa de 10 cc cargar 10 cc (5g) de SMg al 50%
Administrar por via intramuscular 10 cc en cada nalga.
TOTAL DE LA DOSIS DE ATAQUE: 14 GRAMOS.

3. CIRCULANTE: A las 4 horas de la dosis de ataque iniciar la administracién de la dosis de
mantenimiento de SMg™.

En unajeringa de 10 cc cargar 10 cc (5g) de SMg al 50%.

Administrar por via intramuscular cada cuatro horas'°.

4. ASLSTENTE 2: Administrar labetalol® (si PA sistélica > 160 y/o PA diastdlica
> 110): En volutrol,con solucién fisiolégica.

Cargar una ampolla de labetalol (20 mg / 4 cc).

Administrar por via endovenosa en 10 min.

e Sien 15 minutos no baja PA: usar 2 amp.

e Sien 15 minutos no baja PA: usar 4 amp.

e Sien 15 minutos no baja PA: usar 4 amp.

e Sien 15 minutos no baja PA: usar 4 amp. (Gltima dosis)

(1 cc/kg/h)
®)Se recomienda repetir la dosis de ataque en casos de convulsiones recurrentes.

©Evaluar constantemente los pardmetros de intoxicacién con SMg, sospechar si la paciente
presenta:

e Una frecuencia respiratoria menor a 12/minuto.

* Reflejos osteotendinosos disminuidos o ausentes.

* Diuresis menora 30 cc/h.

Administrar gluconato de calcio: 1g al 10%, de 10 cc, en 3 minutos por via endovenosa.
Suspender el SMg si la paciente no esta con ventilacién asistida, hasta que desaparezcan los
pardmetros de intoxicacion.
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En caso de no contar con SMg, utilizar Diazepam (amp. 2 cc: 10 mg)
1 amp. endovenosa, diluido lento, repetir seglin respuesta, hasta 4 amp.

O Administrar SMg hasta 24 horas, después del parto o de la Gltima convulsion.

La dosis de mantenimiento se puede administrar por bomba de infusién, volutrol o directamente
con equipo macrogotero, utilizando el siguiente esquema:

e En 92 ccde solucion fisioldgica.
e (Cargar 8 ccde SMg al 50%.
e Administrar a 9 gotas por minuto (1 g/h).

®IE| labetalol esta contraindicado en pacientes con asma y con falla cardiaca descompensada.
Ciudado: no bajar PA Diastdlica menos de 90 mmgh.

Como alternativa en pacientes conscientes, usar nifedipina: (comp de 20 mg}
e Tcomp. VO, sino baja PA, repetir cada 20 minutos, hasta tres veces.
e Sien 20 min baja la PA, 1 comp. cada seis horas. (Dosis maxima 120 mg/d o 6 comp.)




ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
El coordinador indica las siguientes acciones:

1. ASISTENTE 1. Iniciar administracion de suero fisioldgico
1000 cc para mantener una PA sistélica mayor de 90 mmHg™.

2. ASISTENTE 2. Administrar dos antibidticos:

Ampicilina (1 g c/6 horas)

Cefazolina (1 g ¢/6 horas) Metronidazol
+
Ceftriaxona (1 g ¢/12 horas) (500 mg c/8 horas)
Gentamicina (80 mg ¢/8 horas)
0

Gentamicina (80 mg ¢/8 horas) _ .

Clindamicina
Ampicilina / Sulbactam (600 mg ¢/ 8 horas)

(1,5a3 g/ 6horas)

3. ASISTENTE 2. Administrar dipirona 1g por via endovenosa (segun fiebre).

4.COORDINADOR. Segun la causa y el nivel de complejidad del servicio, valora:
* Remover el foco séptico

e Utilizar vasopresoresh

* Ingresar a la paciente a UT

e Trasladar a la paciente

®(1cclkglh)

) Tratamiento precoz con vasopresores para lograr un objetivo de presién arterial media (PAM) de 65 mm Hg.
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ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
El coordinador indica las siguientes acciones:

-

1. ASISTENTE 1: Evaluar el estado de conciencia y comprobar la presencia de pulso carotideo y
movimientos respiratorios.

2. CIRCULANTE: Llamar al sistema de emergencias.

3. ASISTENTE 1: Ventilar con bolsa mascarilla cada cinco sequndos.
(Nemotecnia: uno - dos - tres - cuatro - ventilo).

4. COORDINADOR: SegUn la causa y el nivel de complejidad del servicio, informar al equipo
quirdrgico de su servicio o al servicio de referencia, que se procederé a remover el foco séptico o
sobre la necesidad de contar con UTl en caso de shock séptico.

5. CIRCULANTE: Controlar el tiempo y avisar cada vez que se cumplan dos minutos.

6. ASISTENTE 1: Comprobar cada dos minutos la presencia de pulso carotideo y movimientos
respiratorios®.

®WSi hay respiracion espontdnea, suspender las ventilaciones y administrar oxigeno suplementario.

O—0u O o—Uuunm=u O=WW>I>TU

Si no hay respiracién espontanea pero si pulso, continuar con las ventilaciones, evaluar y
tratar las posibles causas. Si existe personal entrenado en manejo avanzado de vias aéreas,
valorar el uso de tubo endotraqueal.

Si no hay respiracién espontanea ni pulso, inicie las maniobras de RCP inmediatamente.
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ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA, SEGUN SU FUNCION
El coordinador indica las siguientes acciones:

1. ASISTENTE 1: Evaluar el estado de conciencia y comprobar la presencia de pulso carotideo y
movimientos respiratorios.

2. CIRCULANTE: Llamar al sistema de emergenciasa y traer un DEA/ desfribilador.
3. ASISTENTE 2: Iniciar compresiones tordcicas (ciclos 30:2)®.

4. ASISTENTE 1: Asegurar la permeabilidad de las vias aéreas y ventilar con bolsa mascarilla
(ciclos 30:2).

5. CIRCULANTE: Controlar el tiempo y avisar cada vez que se cumplan dos minutos'®.

6. ASISTENTE 1: Comprobar cada dos minutos la presencia de pulso carotideo y movimientos
respiratorios®.

7. CIRCULANTE: Colocar el DEA/desfibrilador (si se dispone) y comprobar el ritmo cardiaco.
Aplicar descargas si corresponde®.

MWLlamar al obstetra y neonatdlogo en caso de cesarea perimortem.

®)Lateralizar el Utero cuando su fondo esté por encima del ombligo, para mejorar la calidad de
la compresion.

(Si hay signos de retorno de circulacién espontanea, suspender las compresiones y administrar:

Oxigeno suplementario y
* Amiodarona amp. de 150 mg.
e Carga: 2 amp. en 50 cc de suero fisioldgico por volutrol. Goteo libre.
» Mantenimiento para las primeras seis horas: 6 amp. de 900 cc de SF a 20 macrogotas
por minuto.
e lidocaina al 2% (si no se dispone de amiodarona)
e Carga: 5 cc, en 50 cc de SF por volutrol. Goteo libre.
e Mantenimiento para las primeras seis horas: 18 cc, en 360 cc de SF a 20 macrogotas po
minuto.
Si existe personal entrenado en manejo avanzado de vias aéreas, valorar el uso de tubo
endotraqueal.

®ISi no existen signos de retorno de circulacién espontanea, continuar con las maniobras de
reanimacion, evaluary tratar las causas reversibles, agregando:

® Acceso intravenoso /intradseo.
® Fdrmacos:
e Adrenalina Tmg: Tamp. sin diluir en bolo, sequida de 20 cc de suero fisioldgico (SF), repeti
cada 3 - 5 minutos.
Si existe personal entrenado en manejo avanzado de vias aéreas, valorar el uso de tubo
endotraqueal.
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ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
El coordinador indica las siguientes acciones:

1. ASISTENTE 1: Evaluar si respira y/o llora y tiene buen tono.

2. ASISTENTE 1: Realizar los pasos de C- P -A-S - E™. (Calor - Posicién - Aspiracién - Secado -
Estimulacion).

3. CIRCULANTE: Controlar y avisar cada vez que se cumplan 30 segundos. (Para evaluar la
respiracion y frecuencia cardiaca)®.

4. ASISTENTE 1 (si correspondeb): Asegurar la permeabilidad de las vias aéreas e iniciar VPP
(Nemotecnia: Ventilo - dos - tres).

5. ASISTENTE 2 (si corresponde): Iniciar compresiones toracicas, ciclos 3:1:
(Nemotecnia: Ventilo - dos - tres).

6. ASISTENTE 1 (si corresponde): Administrar oxigeno al 100% con las ventilaciones.

7. CIRCULANTE (si corresponde): Controlar el tiempo y avisar cada vez que se cumplan 60
segundos para evaluar la respiracion y frecuencia cardiaca®.

®MProporcionar calor - Posicion de la cabeza para asegurar via aérea abierta -
Aspiracidn si es necesario - Secado - Estimulacion

®)Si no presenta una respiracion espontanea y/o la FC <100, iniciar VPP y controlar cada 30
segundos FC.

-Si FC >100 suspender la VPP y administrar oxigeno suplementario.

© Si la FC <60 después de 30 segundos de VPP iniciar compresiones tordcicas por 60
segundos y re evaluar la FC.

-Si después de 60 segundos de VPP y compresiones toracicas la FC <60: Evaluar las
causas reversibles y agregar:

e Acceso venoso en la vena umbilical / intradseo.
e Farmacos:

e Adrenalinaa0.1a 0.3 cc por kilo de la dilucién 1:10.000 (una ampolla de adrenalina
més 9 cc de suero 0 agua) cada tres y hasta cinco minutos, sequida de 0,5 cc de suero
fisioldgico.

Si no hay respuesta luego de la sequnda dosis de adrenalina, expandir con suero
fisiolégico 10 cc/kg en 5 minutos.

Si existe personal entrenado en manejo avanzado en vias aéreas, valorar el uso de tubo
endotraqueal.

Si después de 60 segundos de VPP y compresiones toracicas la FC >60 latidos por minuto
suspender las compresiones tordcicas, continuar con la VPP y controlar cada 30 segundos la FC.




EVALUAR

ESQUEMAS DE ATENCION

SIGNOS/SINTOMAS

CONSIDERAR

Paro cardiorrespiratorio materno | PREGUNTAR: e Pedirayuda.
Si se encuentra bien. * Iniciar maniobras de RCP en
EXAMINAR: adultos.
- Sino hay:
* Respuesta verbal y/o
e Pulsoylo
® Respiracion
Emergencia obstétrica PREGUNTAR: e Pedirayuda.

e Sangra o estd pélida,

e Sintomas vasoespasticos o
convulsiona,

 Fiebre o loquios fétidos/
purulentos.

Antecedentes

e Periodo obstétrico (embarazo,
parto, puerperio).

e Enfermedad clinica
(hemorragia, hipertensién,
infeccion.

EXAMINAR:

- Escala de alerta precoz (EAPO):

signos/sintomas en rojo.

* [niciar maniobras de ICT
(Identificar - Compensar -
Tratar).

Reanimacién en sala de parto

PREGUNTAR:

Es de término.

Tiene buen tono.

Respira o llora.

EXAMINAR:

FCdel RN <100 0 <60 Ipm

e Pedirayuda.
e |niciar maniobras de RCP
neonatal.
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A- EMERGENCIA OBSTETRICA

Hemorragia grave / shock hipovolémico

EVALUAR SIGNOS/SINTOMAS CONSIDERAR
|dentificar Escala de Alerta Precoz Obstétrica: |  Alertaral equipo de
e Pulso > 100 latidos por emergencias.
minuto. e Evaluar con la EAPO.
e PAS <90 mmHg.
* Respiracion <30 rpm.
e Palidez.
* Alteracién del sensorio.
e Sangrado genital.
* Dolorabdominal.
Compensar EAPO: o Utilizar el afiche Cédigo
e Signos vitales cada50 10 Rojo el apartado de
minutos. “compensacién” como lista de
verificacion:

1- VIAS AEREAS: asequrar su
permeabilidad.

2- OXIGENO: administrar
oxigeno suplementario.

3- ACCESO VENOSO: instalar dos
vias periféricas.

4-EVITAR HIPOTERMIA: cubrir
con una sabana.

5- HIDRATACION: hidratar con
suero fisioldgico.

6- DIURESIS: controlar la
diuresis, instalando sonda
vesical con colector.

Tratar EAPO cada 5 0 10 minutos, o - Utilizar el afiche Cédigo
especialmente: Rojo el apartado de
*  Pulso <100 [pm. "compensacién” como lista de
e PAS> 90 mmHg. verificacion:
* Respiracion < 30 rpm. 1- HIDRATAR.
e Sensorio. 2- CONTROLDE LA
 Valorar sangrado. HEMORRAGIA.

3- TRATAMIENTO ETIOLOGICO.
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Preeclampsia severa/eclampsia

SIGNOS/SINTOMAS CONSIDERAR

Identificar EAPO: Alertar al equipo de
e PA:160y/o 110 sin sintomas. emergencias.

e Convulsiones. Evaluar con la EAPO.
e Sintomas vasoespasticos:

cefalea, alteracion visual

y/o auditiva, epigastralgia,

reflejos osteotendinosos (ROT)

exaltados.

Compensar EAPO: Utilizar el afiche Cédigo
Signos vitales cada 50 10 Rojo el apartado de
minutos. "compensacién” como lista de

verificacion:
1-VIAS AEREAS: asequrar su
permeabilidad.
2- OXIGENO: administrar
oxigeno suplementario.
3- ACCESO VENOQSO: instalar dos
vias periféricas.
4- EVITAR HIPOTERMIA: cubrir
con una sabana.
5- HIDRATACION: hidratar con
suero fisioldgico.
6- DIURESIS: controlar la
diuresis, instalando sonda
vesical con colector.

Tratar EAPO cada 5 0 10 minutos, Utilizar el afiche Cédigo

especialmente:

e PA:160y/0 110 para el uso de
antihipertensivos.

e Sensorio.

e Sintomas vasoespasticos.

e Convulsiones.

Parametros de intoxicacién con
SMg:

® Respiracién < 12rpm.

e ROTo ausente.

e QOrina < 30cc/h.

Rojo el apartado de
"compensacién” como lista de
verificacion:

1- HIDRATAR.

2- ANTICONVULSIVANTE.

3- ANTIHIPERTENSIVO.
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Infeccién grave/ sepsis

EVALUAR SIGNOS/SINTOMAS CONSIDERAR
Identificar Identificar Sx. De respuesta e Alertaral equipo de
inflamatoria sistémica (SRIS) dos o emergencias.
més parametros:  Evaluarcon la EAPO.
e Temperatura > 38,3°Co
<36°C.
e Pulso > 90 Ipm.
* Respiracion > 20 rpm.
e PaC02 >32mmHg (presién
parcial de diéxido de
carbono).
* leucocitos > 12,000 0 <
4,000 células/mm3 0 <10%
de formas maduras.
Identificar una sepsis (infeccién y
dos 0 mds criterios de qSOFA):
e Glasgow <13.
e PAS<100 mmHg.
* Respiracion >22 rpm.
Identificar un shock séptico:
e PAS <906 >40 mmHg.
e lactato elevado (2mmol/l).
e Oliguria <0,5 cc/kg/h.
Compensar EAPO: e Utilizar el afiche Cédigo

Signos vitales cada 50 10
minutos.

Rojo el apartado de
“compensacién” como lista de
verificacion:
1- VIAS AEREAS: asegurar su
permeabilidad.
2- OXIGENO: administrar
oxigeno suplementario.
3- ACCESO VENOSO: instalar dos
vias periféricas.
4- EVITAR HIPOTERMIA: cubrir
con una sabana.
5- HIDRATACION: hidratar con
suero fisiolégico.
6- DIURESIS: controlar la
diuresis, instalando sonda
vesical con colector.




Tratar EAPO cada 5 6 10 minutos, Utilizar el afiche Cédigo Rojo
especialmente: el apartado de "infeccion
e PAS: mantener >90 mmHg. puerperal” como lista de
e Diuresis: mantener >0,5cc/ verificacion:
kg/h. 1- HIDRATACION.
. 2- ANTIBIOTICOTERAPIA.
Laboratorio: 3-ANTIPIRETICO,
*  Medirnivel de lactato. 4-REMOVER FOCO SEPTICO.
*  Obtener cultivos antes de 5.UTI EN CASO DE SOSPECHA DE
iniciar antibioticoterapia. SHOCK SEPTICO.
* Glicemia. 2 CONTROL DE LA
®  Hemograma. HEMORRAGIA.
* Coagulograma. 3-TRATAMIENTO ETIOLOGICO.
Método diagndstico para evaluar
bienestar materno y/o fetal (si
corresponde)
* Interrumpirsi hay
compromiso.
Trasladar Si el servicio no cuenta con Llamar al transporte.

capacidad resolutiva para
completar el tratamiento.

Notificar al centro de referencia
de traslado.

Completar la hoja de referencia
de color rojo.

127



128

EVALUAR

Paro cardiorrespiratorio materno

B- RPC Materno

SIGNOS/SINTOMAS

PREGUNTAR:
Si se encuentra bien.

EXAMINAR:

-Sino hay:

* Respuesta verbal y/o
e Pulsoyl/o

* Respiracion.

CONSIDERAR

e Alertaral equipo de
emergencias.
* Evaluar con la EAPO.

Cadena de supervivencia ante un
paro cardiaco

&g 2,4,k

Reconocimiento
precoz y pedir ayuda
para prevenir la
parada cardiaca

RCP precoz
para ganar tiempo

para reiniciar el corazén

Cuidados
postresucitacion
para restaurar la
calidad de vida

Desfibrilacion precoz




Confirmar la seguridad de la escena

La victima no responde.
Pedir ayuda en voz muy alta a las personas que se encuentren cerca.
Activar el sistema de respuesta a emergencias a través de un dispositivo mévil (si corresponde).
Obtener un DEAy equipo para emergencias (0 enviar a otra persona para que lo traiga).

Respiracion normal, hay pulso Hay pulso pero no respira con normalidad
Controlar hasta o Proporcionar ventilacion de rescate: 1 ventllguon cada5-6
que lleguen los Comprobarsi la victima sequndos, unas 10 - 12 ventilaciones por minuto.
== norespiraosélojadea/ ™=

reanimadores de

. . . .
: boqueay comprobar el Activar el sistema de respuesta a emergencias (si no se
emergencias.

pulso (al mismo tiempo). ha hgcho antes) al cabo de 2 minutos.
1Se detecta pulso con e Continuar con Ifa ventllauon.de rescate; comprobar el
certeza al cabo de 10 pulso cada 2 minutos aproximadamente.
segundos? o s6lo in pulso e Sino hay pulso, iniciar la RCP (ir al recuadro "RCP").
e Sisesospecha la presencia de sobredosis de opidceos,
administrar naloxona, si esta disponible, siguiendo el
protocolo.

Sin respiracion o sélo

jadea/ boquea; sin pulso

__________________________________________________________ En este punto, en todos los escenarios, se activa el
sistema de respuesta a emergencias

Iniciar ciclos de 30 compresiones y 2 ventilaciones. Utilizar el DEA tan pronto
como esté disponible o la asistencia y buscar un DEAy equipo de emergencias o
pedir a alguien que lo traiga

Llega el DEA.
Si, es desfibrilable No, no es desfibrilable
Comprobar el ritmo.
Administrar 1 descarga. “ ¢El ritmo es desfibrilable? = Reanudar la RCP de inmediato
Reanudar la RCP de inmediato durante aproximadamente 2 minutos
durante aproximadamente 2 minutos (hasta que lo indique el DEA para
(hasta que lo indique el DEA, para permitir la comprobacion del ritmo).
permitir la comprobacion del ritmo). Continuar hasta que le sustituyan
Continuar hasta que se le sustituyan los profesionales de soporte vital
los profesionales de soporte vital avanzado o la victima comience a
avanzado o la victima comience a moverse.

moverse.
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Intervenciones en la embarazada

l l l

 Manejo adecuado de la via aérea. == ® Administrar la medicacién * Si la paciente estaba recibiendo
* Anticipar una via aérea dificil. habitual y dosis sefialadas. Magnecio IV antes de la PCR,
* Preferencia por proveedores * Si se sospecha hipovolemia detener su administracion y
avanzados. administrar liquidos en bolos administrar Cloruro de calcio

y/o hemoconcentrados si procede. 10mLen solucién al 10% o

gluconato de calcio 30 mLal 10%.

Intervenciones obstétricas

En pacientes con altura uterina se encuentre al nivel o por encima del ombligo

l l l

Mantener el desplazamiento Desconectar la —_— Prepararse para una cesarea
uterino hacia la izquierda. monitorizacion fetal de emergencia

Equipo Neonatal
Preparado para recibir al recién nacido.

l

Sino se logra recuperacién espontanea de pulso, en los

primeros 4 minutos de la RCP, realice una cesarea de emergencia.




EVALUAR
REANIMACION MATERNA

C.1. REANIMACION EN SALA DE PARTO

SIGNOS/SINTOMAS

* Preguntar:
"; Se estd asfixiando?"

EXAMINAR:

-Si no hay:

* Respuesta verbal y/o
e Pulsoyl/o

* Respiracion.

CONSIDERAR

* Pedirayuda.

* Realizar compresiones
abdominales répidas/
maniobra de Heimlich o
compresiones bruscas en
el pecho a embarazadas u
obesas.

* Repetir las compresiones
abdominales rdpidas
hasta que sean efectivas
o la paciente pierda el
conocimiento.

* Sila paciente no presenta
lesiones, pero no responde y
respira de forma adecuada y
tiene pulso, girarla hacia un
lado en posicién lateral de
seguridad.

e Sila paciente pierde el
conocimiento y no tiene pulso
iniciar RCP.

131



132

EVALUAR

Reanimacion neonatal

SIGNOS/SINTOMAS

PREGUNTAR:

e ;Esdetérmino?

e ;Tiene buen tono?
e ;Respiraollora?

EXAMINAR:

* Respiracién inefectiva.

e Frec. cardiaca < 100 lpm.
* (Cianosis central.

C.2. REANIMACION EN SALA DE PARTO

CONSIDERAR

Pedir ayuda.
Iniciar maniobras de RCP
neonatal.

Pasos iniciales

Solicitar ayuda.
Disponer del equipo.
Proporcionar calor.

Liberar la via aérea.
Estimular.
Administrar oxigeno.
Iniciar monitoreo:

e Oximetria.

* Cardiorrespiratorio.
* Presion sanguinea.

Controlar la posicion de la cabeza del RN.




Asistencia a la transicion y Reanimacion del recién nacido en sala de partos

Consejo antenatal - Comprobar material y asignacién de roles

PARTO (reloj)
¢Gestacién a término? Si RETRAZAR EL PINZAMIENTO DEL CORDON
¢Respira o llora? === | Cuidades de rutina: Apego precoz
¢Buen tono muscular? * Proporcionar calor piel con piel
® Asegurar via aérea abierta
No l ® Evaluacion continua
e Colocar bajo fuente de calor
® Posicion cabeza, via aérea abierta
e Aspirar si es necesario
e Secar, estimular
f No
(60s) ® Reposicionar cabeza
l [0,] inicial 21%
= EC<100 No Modificar segtin pulsioximetria
= s ——  Dificultad respiratoria (mano derecha)
S ‘gasping” o apnea
§_ l Tiempo Spo,
= 3min 60-80%
..§ Ventilar Valorar CPAP 5 min 75-90%
= Monitorizacién SpO, Considerar ECG Monitorizacion Sp0, :
. 10 min 90-97%
2 | |
o
Vo)
~ No
2 pr— Persiste FC < 100 sy Cuidados postreanimacion
Te)
8 |
L,
—
=
E (305) Asegurar / corregir
o maniobras ventilacién
= Considerar intubacién
e
5 |
Ll
E No
[
<Z: E— FC < 60
: |
Compresiones toracicas Considerar
Coordinadas con VPP 3:1 aumentar FiO,
(30s) No
— FC< 60
U ¢Ventilacion inadecuada? (comprobar TET)
. A 2
<60 oovelemiz(iios
Adrenalina —

;Otros diagndsticos?
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Obstruccion de vias aéreas

EXAMINAR:

Confirmar obstruccién grave
de la via aérea.

Verificar aparicion subita de
dificultad respiratoria grave,
tos ineficaz o silenciosa, llanto
débil o silencioso.

Administrar hasta cinco
palmadas en la espalda y
hasta cinco compresiones
bruscas en el pecho.
Repetir el paso anterior
hasta que resulte efectivo
o el paciente pierda el
conocimiento.

Si pierde el conocimiento y no
tiene pulso iniciar RCP.
Cuando se abra la via aérea
durante la RCP, sera necesario
observar el interior de la boca.




CONTENIDO DELKITDE EMERGENCIA

PN hRWN =

Fuente de oxigeno portatil.

Mandmetro, medidor de flujo y tubos de conexidn.
Mascarillas (adulto y neonatal: adaptadas para recién nacido de término y prematuro).

Oximetro (adulto y neonatal).

Bolsa autoinflable (adulto y neonatal) con valvula de reduccion de presion y reserva de oxigeno removible.

Perita de goma.

Estetoscopio (adulto y neonatal).
Esfigmomandémetro.
Termometro.

. Sabanas (dos), térmicas si es posible. Considerar el uso de colchdn térmico si hay disponible.
. Desfibrilador Externo Automético.
. Equipo de macro gotero (cuatro).
. Catéter endovenoso N° 14, 16 y 18 (cuatro de cada uno).
. Suero fisiolégico de 1000 cc (seis).

. Sonda vesical con colector de orina (dos).

. Guantes de procedimiento (una caja).

. Traje antichoque no neumatico.

. Valvas vaginales (dos).

. Pinzas de aro largas (cuatro).

. Preservativos (cuatro).

. Oxitdcica 5 Ul ampolla (diez).

. Ergonovina ampolla (cinco).

. Acido Tranexdmico ampolla (diez).

. Misoprostol 200 ug comprimido (ocho).

. Sulfato de Magnesio al 50% ampolla (tres).
. Labetalol 20 mg ampolla (quince).

. Gluconato de Calcio ampolla (dos).

. Metronidazol 500 mg ampolla (dos).

. Gentamicina 800 mg ampolla (dos).

. Ampi/Sulbactam ampolla (tres).

. Clindamicina 500 mg ampolla (dos).

. Ceftriaxona 1g ampolla (dos).

. Amiodarona 150 mg ampolla (dos).

. Lidocaina al 2% ampolla (una).

. Adrenalina Tmg ampolla (cinco).

. Jeringa de 20 cc.

. Jeringa de 10 cc(cinco).

. Jeringa de 5 cc(cinco).

. Jeringa de 1 cc(dos).

. Llave de 3 vias (dos).

. Mecha vaginal (dos).

. Cinta adhesiva mediana para fijar (una).
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