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Poder Ejecutivo
Ministerio de Salud Piblica V Bicgestar Social
Resolucion 5.G. N° O - -

POR LA CUAL SE APRUEBA LA GUiA'C(')DIGO ROJO MATERNO Y NEONATAL,
Y SE DISPONE SU IMPLEMENTACION COMO NORMA DE ATENCION EN EL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Asuncion, 3‘% de febrero de 2018
VISTO:

La Nota DGPS N°© 26/2018, de fecha 06 de febrero de 2018, registrada
como expediente SIMESE N°© 17880/2018, a través de la cual la Direccion General
de Programas de Salud solicita la aprobacién de la GUIA CODIGO ROJO MATERNO
NEONATAL, para su implementacion como norma en el Sistema Nacional de
Salud; vy

CONSIDERANDO:

Que el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, en el marco de la
Movilizacién Nacional para la Disminucién de la Mortalidad Materna y Neonatal,
prioriza la atencién 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 atencién de la embarazada y que pueden desencadenar
su muerte: la 19 y 2° demoras, ocasionadas por la embarazada 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 demoras, se fortalece la capacidad resolutiva
de la Red Integrada de Sistemas de Servicios de Salud (RISS).

Que por Resolucion S.G. N° 410, de fecha 30 de junio de 2015, se ha
aprobado el Manual Operativo de la Estrategia Codigo Rojo, que constituye el
marco de referencia para la presente normativa.

Que la Estrategia Cédigo Rojo forma parte de las politicas publicas de salud,
y especificamente se encuentra enmarcada en el Plan Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva 2014 - 2018.

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

Que, conforme a lo establecido en el Articulo 68 de la Constitucion Nacional,
es responsabilidad del Estado proteger y promover la salud como derecho
fundamental de la persona y en interés de la comunidad.

Que la Ley N©°836/80, del Codigo Sanitario, en sus articulos 3° y 49,
respectivamente, establece que “El Ministerio de Salud Plblica y Bienestar Social
es la mas alta dependencia del Estado competente en materia de salud y aspectos
fundamentales del bienestar social” y que la autoridad de Salud seré ejercida por
el ministro, con la responsabilidad y atribuciones de cumplir y hacer cumplir las
disposiciones vigentes en dicho ambito.

Que la Ley N° 1032/96 cred el Sistema Nacional de Salud del Paraguay,
disponiendo en el Articulo 4° su actuacion mediante la oferta de servicios de salud
de los subsectores publico y privado, En este sentido, las normas que dicta el
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social tienen caracter coercitivo para los
servicios publicos y privados de todo el pais.
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Poder Ejecutivo
Ministerio de Salud Prblica y Bienestar Social
Resolucion S.G. N°O o

POR LA CUAL SE APRUEBA LA GUfA'CC’)DIGO ROJO MATERNO Y NEONATAL,
Y SE DISPONE SU IMPLEMENTACION COMO NORMA DE ATENCION EN EL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

9?-; de febrero de 2018
Pagina N° 02/02

Que la Direccién General de Asesoria Juridica, segln Dictamen A.J. N° 170,
de fecha 09 de febrero de 2018, ha emitido su parecer favorable a la firma de la
presente Resolucion.

POR TANTO; en ejercicio de sus atribuciones legales,

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
RESUELVE:

Articulo 1°.  Aprobar |z Guia Coédigo Rojo Materno y Neonatal, que se
adjunta y forma parte de la presente resolucion.

Articulo 2°.  Disponer su implementacién, a partir de la fecha de la presente
Resolucién, como norma de atencién en los servicios publicos y
privados integrantes del Sistema Nacional de Salud, como asi
también en las instituciones publicas y privadas que trabajan en el
area de salud sexual y reproductiva.

Articulo 3°. Encomendar a la Direccion General de Desarrollo de Servicios y
Redes de Salud, a las Regiones Sanitarias y a los Hospitales
Especializados, la ejecucion de la presente resolucion.

Articulo 4°. Responsabilizar a la Direccion de Salud Sexual y Reproductiva y a
la Direccidén de Formacién, Monitoreo y Gestion de Proyectos,
dependientes de la Direccion General de Programas de Salud, con
el apoyo de la Direccion General de Planificacion y Evaluacion, del
monitoreo de la aplicacion de la norma.

Articulo 5°.  Autorizar a la Direccién General de Administracién y Finanzas y a
la Direccion General de Gestion de Insumos Estrategicos en Salud,
a realizar las acciones necesarias para contar con presupuesto y
condiciones para la implementacién de la norma.

Articulo 6°. Comunicar a quienes corresponda rchivar.

MORINIGO AGUILERA
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Presentacion

En el marco de la Movilizacion Nacional para la Disminucidn de la Mortalidad Materna y del Recién
Nacido, el Ministerio de Salud Publicay Bienestar Social (MSPBS), a través de la Direccién General de
Programas de Salud y junto con la Direccién de Salud Sexual y Reproductiva, presenta la GUIA DE
CODIGO ROJO MATERNO NEONATAL. El objetivo de esta guia es el de poder dar una buena
respuesta en todas las situaciones adversas que se presentan en las salas de parto de nuestro pais. El
compromiso de esta institucion es el de mejorar la realidad en cuanto a muertes maternas e

infantiles entodos los centros de salud de Paraguay.

Este documento forma parte de los objetivos y lineamientos estratégicos 4, 5, 6 y 9 del Manual
operativo de laestrategia "CODIGO ROJO" para la disminucion de la mortalidad maternay neonatal.
En él se contempla un método répido y efectivo para la identificacion de las emergencias y
estandarizarel manejo de competencias notécnicasy técnicas. El énfasis de la guia esta puestoenel
trabajo en equipo para a atencién adecuada y oportuna de las principales causas de emergencias
obstétricas y reanimacion en sala de parto, lo cual se encuentra dispuesto como norma de atencién
del MSPyBS. Suactualizacién y validacién es el resultado de un trabajo participativo, multisectorial e

interinstitucional.

La guia apunta a convertirse en un instrumento que sirva para estandarizar las acciones de los

profesionales de lasalud de Paraguay afin de generarunaatencion mas efectiva.

De esta forma, el MSPyBS, da cumplimiento a su rol de entidad rectora de las acciones en salud de
acuerdo a lo estipulado en su carta orgdnica vigente. Con esta guia asume su responsabilidad y
cumple una vez més con el mandato de establecer pautas de politicas a serimplementadas por el

sistema desalud en estrecha relacién con los demés sectores comprometidos.



@C()digo Rojo

Vision General

La implantacién del modelo CODIGO ROJO establece los pasos a realizar de modo que se lleven a
cabo practicasinnovadoras en materia de atencion materna neonatal. Delinea las mejores practicas
de trabajo y las responsabilidades que debe asumir cada uno de los individuos involucrados en la
atencién para que se cumplan los objetivos.

Qué hacer

Encada capitulo:
1.Leer para conocer.

2.Practicar paraaplicar.
3.Consultar para saber mas o tomar mejores decisiones.

Sitienesalguna preguntao comentario consultaen el enlace
http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/

CAPITULO 1
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Introduccion

Laelevada mortalidad maternay neonatal es alarmante. Es unindicador de las condicionesy calidad
delaatencién delos servicios de salud publica de Paraguay. De las tres demoras que desembocan en
muerte materna, las dos primeras estan motivadas por la embarazada y su entorno vy la tercera
corresponde al servicio de salud atodos los niveles, tanto ptblico como privado.

En base al andlisis de las muertes maternas realizadas por el comité de salud de morbimortalidad
maternay neonatal delaio 2014, en latercera demorase observaron cuatro causales:
1- Retrasoenidentificarunaemergencia obstétrica,

2- Retrasoencompensaralaembarazada conlaemergencia obstétrica,
3- Retrasoentratarlaetiologiaque causd laemergencia obstétricay/o

4- Retraso en trasladar a la embarazada con la emergencia obstétrica a un servicio de mayor
complejidad para su tratamiento definitivo.

Basados en estos cuatro retrasos la Direccion General de Programas de Salud DGPS implementa la
estrategia denominada CODIGO ROJO, que involucra a todo el sistema de salud (APS, SEME y
SERVICIOS). Eso esta pensado para que inviertan su esfuerzo, tiempo y recursos en disminuir estos
cuatro retrasos causados en el sectorasistencial.

En el marco de la movilizacién nacional el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS)
implementa su plan de accién para la disminucion de la mortalidad materna y neonatal (MMN).
Estasson las directrices asequir para estandarizar y unificar los esfuerzos para reducirlaMMN en el
pais.

Vigilancia prenatal

Durante las Gltimas 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 serreferidaa un centro de mayor complejidad.

Definicidn
Es un sistema de respuesta rapida realizado por un equipo interdisciplinario para la atencién de

emergencia de las principales causas de muerte materna del pais. Incluye la reanimacién del
neonato en sala de partos.

Nivel minimo aceptable de servicios de atencion
maternay neonatal en emergencias

Se recomienda como niveles aceptables de servicios para la atencion materna y neonatal de
emergencias:

e Disponerdeal menos un servicio de salud que cuente con la capacidad CODIGO ROJO resolutiva
porcada500.000 habitantes.

e Teneruna distribucion geogrdfica adecuada (garantfa de rdpido acceso menos a 30 minutos) de
un serviciocon CODIGO ROJO.

® Que un minimo del 15% de todos los nacimientos en la poblacion tengan lugar en
establecimientos donde se aplica CODIGO ROJO.

e Tratarel 100%de las mujeres con complicaciones obstétricas en servicios con CODIGO ROJO.

13



Objetivos e implementacion

e Preservarlasalud materna.

* Preveniry/odisminuirlamorbimortalidad que resulta de los procesos de emergencia obstétrica
ydela propia reanimacién.

e Preservarlasalud neonatal.

Esimportanteteneren cuenta paralaimplementacion:
e Valorarlainfraestructura hospitalariay su capacidad resolutiva.
* Mejorarlacalidadyoportunidad de atencion.

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

* Monitorearyevaluarlaefectividad de lasintervenciones.
e Utilizarlainformacién en salud paralatoma de decisiones adecuadas.

Todaimplementacion exitosa se debe:

e Alcompromisodelosgerentes para planearla puestaen marcha.

e Acrearlascondicionesoperativasadecuadas.

* Alaintegracién del equipo de emergencia de respuestainmediata.

* Aejecutarde manera correcta.

* Acooperarconaltosestandares de calidad y oportunidad enlaatencion.

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

CAPITULO 2 PREPARACION PREVIA

A- EQUIPO DE EMERGENCIA
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Introduccion

La mayoria de los intentos de reanimacidén con éxito requieren los esfuerzos conjuntos de varios
profesionales de la salud. El trabajo en equipo eficaz divide la tarea y multiplica las probabilidades
delograrlareanimacion.

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

Funciones

Durante la atencién, el personal médico deberd comprender no solo su funcién, sino también las
funciones del resto de los miembros del equipo, ya que éstas pueden rotarse en caso de
inconvenientes.

Funcion del coordinador o lider de equipo

Lafunciéndeliderde equipo es diversificada:

e Organizael grupo.

e Supervisalasactuacionesindividuales de los miembros del equipo.
 Informaalos miembrosdel equipo.

» Coordinaunarespuestade equipo excelente.

* Facilitaexplicaciones.

e Secentraenelcuidadointegral del paciente.

Cada equipo de reanimacion necesita un lider que organice los esfuerzos del grupo. El lider de
equipo tratard de garantizar que todo se realice en el momento oportuno y de la forma mds
adecuada. Para ello, 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.

Funciones de los miembros del equipo

Los miembros del equipo deben tener la méxima competencia en las habilidades a las que estan
autorizadosenfuncién de su nivel de prctica. Paralograr unaatencién con éxito estos deben:

e |dentificar con claridad las tareas de su funcion.

e Estarpreparados paracumplirlasresponsabilidades de sufuncion.
 Tenerprdcticasuficiente enlas habilidades que gestionan.
 Disponerdeafiches o protocolos como ayuda cognitiva.

e Comprometerse con el éxito de laatencién.

Cada miembro del equipo debe ser responsable de su funcion particular, que debe estar oordinada
conel restodel grupo para que sea efectiva.

15
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B- ELEMENTOS DE LA DINAMICA DE UN EQUIPO EFICAZ

Comunicacion en asa cerrada

Es un método de comunicacion efectiva entre los miembros del equipo durante la atencion o crisis.
Al comunicarse con los miembros del equipo, el coordinador establecera un circuito cerrado de
comunicacién tomando estos pasos:

1. Elcoordinadordaun mensaje, orden o tareaa un miembro del equipoal cual nombra.

2. Alrecibirunarespuesta clara con contacto visual, el coordinador confirma que miembro haoidoy
comprendido el mensaje.

3. Antes de asignar otra tarea el coordinador puede esperar hasta oir que el miembro del equipo
confirma que harealizado la tarea o pregunta sobre la misma para seguiravanzando.

Mensajes claros

Por mensajes claros se entiende hablar de forma concisa, con un tono de voz controlado y distintivo.
Todos los profesionales de la salud deben dar mensajes y érdenes con calma y de forma directa, sin
gritar. Unainstruccion confusa puede provocar retrasos innecesarios en el tratamientoy erroresen la
medicacién.

Gritarpuede afectaralainteraccion eficaz del equipo. Las personas deben hablarunaauna.

Funciones claras

Cadamiembro del equipo debe conocersufuncién, ubicaciény sus responsabilidades.

ASISTENTE 1

COORDINADOR ASISTENTE 2
=]

CIRCULANTE

La figura identifica las funciones y 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). Podrd realizar otras
actividades que le designe el coordinador del equipo en caso de necesidad segtn el protocolo de
atencion.

ASISTENTE 2: Se encarga de la canalizacion de las vias periféricas, hidratacién parenteral, evitar
hipotermiay otros procedimientos que le designe el coordinador del equipo segun el protocolo de
atencion.

CIRCULANTE: Se encarga de facilitar los insumos y equipos del kit de emergencia. Ademds de
alertarala red integrada de servicios de salud (RISS) y llevar registro de las acciones realizadas. En
caso de necesidad, comunicar al servicio de sangre disponible (UMT, Centro Productor, Banco de
Sangre) el inicio del "Cddigo Rojo". Ademds podrd realizar otras actividades que le designe el
coordinadordel equipo segun el protocolo de atencién.

COORDINADOR: Ademds de lo descripto anteriormente, se encargara de leer el protocolo de
atencién como ayuda cognitiva durante la atencién, 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. Porejemplo, si solo tenemos disponiblesados personas, las funciones del asistente 1y el
asistente 2 se fusionan. Lo mismo pasa con las de coordinadory circulante.

Cuando el equipo esta completo pero las funciones no estan bien definidas, los resultados no son
buenos.Se dan lassiguientes situaciones:

* Llamismatareaserealizaméasde unavez.
* Haytareasesenciales que quedan pendientes.
e Losmiembrosdelequipotrabajan porsu cuenta.

Para evitar ineficacias el coordinador debe delegar las tareas claramente y los miembros del equipo
debeninformarsi puedenasumir mds responsabilidades.

El coordinador debe animara los miembros a participar con iniciativa y no simplemente limitarse a
sequirlasérdenesaciegas.

Conocer las limitaciones propias

Todos los miembros del equipo deben reconocer sus propias limitaciones y el coordinador también
debe serconsciente de estas carencias. De estaforma podra evaluarlos recursos del equipoy solicitar
profesionales de apoyo cuando sea necesario. Los miembros del equipo deben anticiparse a las
situacionesenlas que podran necesitarayuda e informarde ello al coordinador.

Al afrontar la dificil situacién de una atencién de emergencia no se debe practicar ni buscar
habilidades nuevas. Si se necesita mds ayuda, esimperativo solicitarla de inmediato. No es un signo
de debilidad ni incompetencia pedir refuerzos. De hecho, es preferible obtener mds ayuda de la
necesaria que no tener la suficiente, ya que podré afectar negativamente a la evolucion del la
paciente.
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Una manera de poder identificar las limitaciones es realizar periédicamente précticas simuladas in ReSpetO m Utu 0
situ con el personal. De ese modo se fortalecen las debilidades, se detectan posibles brechas yno se

esperaaque éstas surjan durante [aatencion, cuando podrian habersido previstas. Los mejores equipos se componen de miembros que se tratan con respeto mutuo y colaboran con

camaraderia prestandose apoyo. Para rodearse de un equipo de alto nivel todos deben dejar de lado
cualquier ansia de protagonismo y respetarse mutuamente durante la atencion, sin importar las

C() m pa rtil’ el con ()C| m |e nto competencias o experiencias adicionales que el coordinador o miembros especificos del equipo

puedantener.
Compartirinformacion esun componente fundamental para que el equipo trabaje de forma eficaz.

Cuando los esfuerzos de reanimacién resultan infructuosos es momento de recapitular y
amuncseeneqipn C- SISTEMA DE RESPUESTA

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

Introduccidn
| nte rven C| é ncon Stru Ctlva Un sistema es un grupo de componentes interdependientes que interactdan como tales. El sistema

proporciona los eslabones de la cadena y determina la solidez de cada eslabon y de la cadena en
conjunto. Por definicion el sistema determina el resultado y la solidez dltimos 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).

Durante el intento de reanimacién, el coordinador del equipo o cualquier miembro del mismo
podrd intervenir si se va a realizar algo que podria resultar inapropiado en ese momento. La
intervencién constructiva debe comunicarse con tacto. Es obligacién de los coordinadores evitar
enfrentamientos con los miembros del equipo y viceversa. De lo contrario, se deberd realizar un
debriefing cuando todo termine para que se aporten criticas u opiniones constructivas.

Reevaluacion y resumen IDENTIFICAR

Cuando los esfuerzos de reanimacién resultan infructuosos es momento de recapitular y

comunicarse en equipo. COMPENSAR

Una funcién esencial del coordinador es supervisary revaluar. Para recordar la revaluacion se puede
usarlanemotecnia conlassiglas SAER:

e Situacién: valorarla causa basica que inicié laemergencia. TRATAR
e Antecedentes: lasintervenciones realizadas anteriormente.

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

* Recomendacidn: toma de decisiones correctivas de sernecesarias o continuar con el protocolo de
atencion.

TRASLADAR

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 préximos pasos. Recordar que la
evolucién del paciente puede cambiar es conveniente. Se debe estar dispuesto a cambiar los planes
de tratamiento y adaptar el diagnéstico diferencial inicial. Ademds, se debe pedir informacién y
resimenes de lasituacién al miembro del equipo designado para llevar el registro de actuaciones.

A este sistema se le puede integrar un niimero telefénico corto gratuito para alertar sobre los
probables casos. Por ejemplo, 141 SEME, 911, 135; un centro regulador que coordine la atenciony
el traslado; un programainformatico 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 paralaatencién adecuaday oportuna de las emergencias detectadas.
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Implementacion de un sistema de respuesta rapida

Implementar cualquier tipo de sistema de respuesta rdpida requiere un cambio cultural importante
en la mayoria de los establecimientos y servicios de salud. Los encargados de implementar y
coordinarel sistema deben prestar especial atencion a factores que pudieran evitar que el sistema se
use deformaeficaz.

- Como ejemplos de estos factores se pueden citar la falta de recursos, resistencia al trabajo en
equipo, temoralimplementar un nuevo paradigma, allamaral equipo, a perder el control o cuidado
del pacienteylaresistencia de los miembros del equipo de guardia o centro de referencia.

- La implementacién de un sistema de respuesta rapida requiere entrenamiento continuo,
recopilaciény revisiénimpecable de datosyaporte de comentarios.

- Para el desarrollo y 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 debe
comprender que las ventajas potenciales del sistema (menor uso de recursos y mejora de la tasa de
supervivencia) podriantenerunimpacto positivo en losindicadores de salud.

- Los gerentes de establecimientos y los profesionales de la salud deben reorientar sus estrategias
para las emergencias y desarrollar una cultura de sequridad para el paciente con la reduccién de la
morbimortalidad como primer objetivo.

CAPITULO 3 RUTA CRITICA

IDENTIFICACION DE UNA
EMERGENCIA OBSTETRICA

Introduccion

Se precisa de un método simple que sintetice los aspectos criticos identificados de una manera
intuitiva. Debe estar basado en datos clinicos y fisioldgicos para valorar la gravedad inicial y
evolucién de una emergencia obstétrica (EQ)y que esté 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
paratamizajey deteccion.

Herramienta para identificar

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, drea tocoquirdrgica, internacion como en urgencias, especialmente aquellas con
una de las tres principales causas de EQ: hemorragia, hipertension e infeccion. Los datos iniciales
indican un beneficiofavorable del triaje de pacientes con la EAPO.

La EAPQ estd basada en criterios o puntuaciones nacionales e internacionales:
e RAC(Recepcién,Acogiday Clasificacién).

e International Score of Shock Severity(1.S.S.S).

e ScoreMamd, de emergencias obstétricas.

e (lasificacion clasicade choque hipovolémico de Baskett.

e Score SOFA(The Sequential Organ Failure Assessment)

o The ACCP/SCCM Consensus Conference Committee.

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

e IMPAC(Integrated Management of Pregnancy and Childbirth).
e (Guiasparalaatenciénde las principales emergencias obstétricas del CLAP del autor R. Fescina.
e LaAHA(American HeartAssociation/American College of Cardiology (AHA/ACC), entre otros.

Esta escala no es una herramienta de puntuacion sino que en ella se sintetizan los aspectos criticos
identificados mediante tres colores. De ese modo se determina el estado hemodinamico de la
pacientey selaclasificaen unade lastres categorias que se describirdn mas adelante.

También se puede acceder a la EAPO en la calculadora de riesgo en el siguiente link:
http://codigorojo.cr.rs/calcular.php
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NOMBRE Y APELLIDO DE LA PACIENTE:

FECHA:

ESCALA DE ALERTA PRECOZ OBSTETRICA

HORA:
Normal
Sudorosa
ASPECTO p~
GENERAL ik
Cianotica
Ictérica
25 o mas
FRECUENCIA
RESPIRATORIA 2420
(Respiraciones 19212
por minuto)
11 o menos
SATURACION 109-95
DE 02 (%) menos de 95
40 o mas
39-38
TEMPERATURA (C°)
37-36
35
FRECUENCIA Lo0lolms:
CARDIACA 99 a 60
(Latidos por minuto)
59 o menos
160 o0 mas
159 - 140
PRESION SISTOLICA
(mmHg) 139-100
99-71
70 0 menos
110 o mas
109 -90
PRESION DIASTOLICA
(mmHg) 89 -60
59-51
50 o menos
Alerta
RESPUESTA Desorientada
NEUROLOGICA Reacciona sélo al dolor
Inconsciente
ORINO EN LAS ULTIMAS i
6 HRS 0 >30 cc/h No
PROTEINURIA Pl
(Tira reactiva) 4+ 0 mas
Abundante
SANGRADO
GENITAL Manchado

Ausente

FLUJO GENITAL
PURULENTO

Si

No

CEFALEAY ALT. VISUAL
Y/O AUDITIVA

Si

No

CONVULSIONES

Si

No

DOLOR
ABDOMINAL

No

Sin irritacién peritoneal

Con irritacién peritoneal
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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
elaltaofindel proceso de atencion de la paciente.

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

m cada56 10 minutos.
cada 15620 minutos.

\IGES  cada una o dos horas o seglin los protocolos preestablecidos en cada servicio segun la
patologia del paciente.

La EAPO también sirve para monitorear la efectividad de las acciones realizadas durante la atencién
de emergenciayvalorarlas maniobras para recobrar la estabilidad hemodindmica en la misma.

Ademas, sirve como herramienta para la vigilancia de la morbimortalidad materna en el anélisis de
ACABAMMM (Anélisis por Causa Basica 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, hipertensidn e infeccion. Esto se hace de acuerdo alos criterios o scores preestablecidos
y conjugados en la EAPOQ. Se encuentran clasificados en tres colores (rojo, amarillo y verde) para
constituiruntriaje répido, sencillo, adecuadoy oportuno.

Cada criterio puede ser valorado de manera independiente, pero su deteccién debe reflejarse con
alteracionesenuno o masde lossignos vitales.

Los signos y sintomas mds visibles son los signos vitales y son estos los que deberdn ser evaluados
siempre. Esta escalano es una herramienta de puntuacién. Cada criterio se categoriza en tres colores
deacuerdo a los estandares o scores nacionales e internacionales preestablecidos. Es poreso que se
debeinsistirenlacorrectavaloracién de los signosvitales por parte del personal de salud.

La atencion 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
todoslos servicios), pero se recomiendaal lector que lostenga en cuenta.

Clasificacion de pacientes

La EAPO sirve para la rdpida, correcta y oportuna toma de decisiones y se clasifica a las pacientes
mediante tres colores. Cada color categorizaala paciente con una condicién:
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m inestabilidad hemodindmica o emergencia o riesgo inminente.

condicién clinica potencialmente grave o probable urgencia.

estabilidad hemodinamica. EM ERG ENC'A OBSTETR'CA

COMPENSACION DE UNA

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

activar el sistema de emergencia y acciones especificas del protocolo de atencién

Cédigo Rojo.Necesita de un solo signo o sintoma en rojo para activarel protocolo Existe un reconocimiento creciente de que la atencion inmediata puede mejorar las probabilidades

de supervivenciade la paciente. Para eso se debe centraren el manejoy la optimizacion de lafuncién

valorar la situacién y antecedentes de la paciente que puedan alterar su condicién cardiopulmonaryde la perfusion de 6rganosvitales tras laidentificacion de la emergencia.
actual. Precisa de estudios paraclinicos y evaluaciones que permitan descartar una
situacion potencialmente grave. Necesita de un solo signo o sintoma en amarillo. Para garantizar el éxito de la atencidn, independientemente a la etiologia, los profesionales de la
. , . . , salud deben:
\[I6B controles de rutina o segun protocolos preestablecidos por cada servicio segun la izarelestado hemodingmi . sndelapaci
, . . . ; [ ]
patologia de base de cada paciente. Necesita que todos los pardmetros estén en Optimizarel estado hemodinamico y oxigenacion de a paciente

verde. * Proporcionarintervenciones estructuradas efectivas que sean monitorizadas con la EAPO.

Acciones del EE para compensar a la paciente en

Cadacolorsugiere eltiempo de los controles con laEAPO en la paciente.

B o5 610 minutos caso de una emergencia
cada 13620 minutos. ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
cadaunaodos horasosegun los protocolos preestablecidos en cada servicio. 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”

(nombre y apellido, Cl de la paciente o cédigo de barra si se dispone):

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

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

e 1 tubo, tapa celeste, para laboratorio (TP, TTPA, Fibrinégeno)

Iniciar hidratacién con suero fisiolégico 1000cc

(mantener PAS igual o superior a 90 mmHg)

Activar el equipo de emergencia (EE)

Debido al caracter dindmico y al factor tiempo dependiente de una emergencia obstétrica es
sumamente importante identificar la emergencia con la EAPO antes 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 reanimacion.

La activacion del Cddigo Rojo puede ocurrir en el servicio de urgencias, consulta externa, en sala de
internados o en quiréfano, partos o recuperacion y, por lo tanto, se debe definir un mecanismo

rapido y eficiente para la activacién del mismo, garantizando que alerte al personal involucrado sin
necesidad de realizarmltiplesllamadas. Se sugiere que sea poraltavoz. 5 ASISTENTE 1: Controlar signos vitales en la escala de alerta precoz cada 5 minutos.

O INZ2mMmUu<0O0

4 ASISTENTE 1: Cubrir a la paciente con una sdbana térmica (si disponible).

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

Servicio de Sangre Laboratorio Equipo quirdrgico | Ambulancia

*Se debe establecer con anterioridad un cddigo de etiquetado para estos tubos (el cddigo de barra es lo mas conveniente)
en su defecto y segtin la urgencia del caso, completar Nombre y Apellido con Cl (esto Gltimo es indispensable) 25
con letra legible, inequivoca y con un marcador indeleble.



1- Asegurar la permeabilidad de las vias aéreas (VA)

La técnica bdsica para apertura de las VA consiste en extender la
cabeza con desplazamiento anterior de la mandibula, es decir, la
maniobra de extensién de la cabezay elevacién del menton.

Es necesario evaluar la posibilidad de una probable obstruccién y
verificar la permeabilidad, sobre todo si la paciente esta inconsciente.
Si es posible, se debe limpiar la boca y la faringe de secreciones,
sangre o vomito usando unasonda de aspiracion rigida porno mas de
diezsegundos.

2- Administar oxigeno suplementario

En circunstancias aptas, la administracién de oxigeno suplementario deberia ajustarse a la
concentracion minima necesaria para mantener un nivel de Sp02 =94%. Existen diversos
dispositivos capaces de administrar oxigeno suplementario desde el 21% al 100%. Si se desconoce
el nivel de Sp02, administre oxigeno a 10 |/min inicialmente, luego ajuste gradualmente al nivel
adecuado para conseguirunaSp02 >94%.

Citamos 4 dispositivos para laadministracién de oxigeno suplementario:
 Puntasnasales

* Mascarillafacial de oxigenosimple

e MascarillatipoVenturi

* Mascarillafacial con reservorio de 02

Dispositivo Velocidades de flujo (I/min) 0, administrado (%)*

1 Entre21y24

2 Entre 25y 28

| 3 Entre 29y 32

Puntas nasales 1 Entre 33y 36

5 Entre 37y 40

6 Entre41y44

Mascarilla facial de oxigeno simple Entre6y 10 Entre 35y 60

I . Entre4y8 Entre 24y 40

Mascarilla tipo venturi Entre 10y 12 Entre 40 y 50
6 60
Mascarilla facial de 7 70
oxigeno con reservorio 8 80
(mascarilla de no reinhalacién) 9 90

Entre 10y 15 Entre 95y 100
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Siempre que el personal sanitario esté al cuidado de una paciente que reciba oxigeno
suplementario deberd comprobarrapidamente el correcto funcionamiento del sistemay de laforma
de administracién de oxigeno complementario utilizado.

Si el personal de salud estd entrenado en la utilizacion de dispositivos avanzados de la VA serd
necesario valorar la necesidad de dichos dispositivos, realizar las maniobras bésicas de apertura de
lasVAen el 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 VAbdsicas usadas para ventilara un paciente son:
e Maniobradeextension delacabezayelevacién del menton.

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

e \Ventilacionbocaaboca.
e \Ventilacionbocaa nariz.

e Ventilacion de bocaadispositivo de barrera (con una mascarilla de bolsillo).
e \entilacion con bolsa mascarilla.

3- Instalar dos vias periféricas o accesos
intravenosos (1V)

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

Tabla de medidas de “catéteres sobre aguja’, anguicaths o “abbocaths®”, de acuerdo a las normas 1S0, con su
medida en escala Ga, color de pabellén, calibre (® ),y longitud en milimetros (mm).

Indicador del Didmetro exterior en Didmetro exterior nominal del Color del cono segin
niimero de mm (real) y variantes tubo del catéter en mm con las norma ISO
catéteren Ga segun el fabricante variantes segun el fabricante correspondiente
24 0.650-0.749 0,7
2 0750-098 0809 T
20 0.950-1.149 1,0; 1,1
18 1.150-1.349 1,2;1,3 _
16 1.550-1.849 1,6;1,7;1,8 _
14 1.850-2.249 1,9;2,0;2,1;2,2 _
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Se prefieren dos accesos intravenosos (IV) periféricos para la administracién de farmacos y fluidos, a
menos que ya haya unavia venosa central. No es necesario realizar una via venosa central porque se
pueden producir complicaciones durante la insercién como laceracidn vascular, hematomas y
hemorragias, ademds esoaumentalamorbilidad de la paciente.

Es necesario tener en cuenta que, solamente el 20% del volumen de solucién electrolitica pasada
porvialVenlarecuperaciénvolumétrica, eshemodindmicamente efectivaal cabo de una hora.

Se deben también tomar muestras para andlisis laboratoriales, que deberian estar previamente
identificadas con un cédigo para agilizar el proceso, segtin protocolo y nivel de complejidad de cada
servicio. Si el sitio inicial de atencion no cuenta con laboratorio, las muestras se deberan conservary
enviar debidamente identificadas cuando se transfiera a la paciente a otra institucién. El orden de
llenado de lostubos de analisis son:

1- Tubo de coagulacion, tapa celeste

2- Tubo de bioquimica, tapa roja

3- Tubo de hemograma, tapa lila

Sielacceso IV resultaimposible en un espacio de dos minutosy tres intentos sin éxito, sera necesario
considerar la posibilidad de efectuar un acceso intradseo (10). El acceso 10 es seguro y eficaz para la
reanimacion con fluidos, la administracion de f&rmacos y la toma de muestras sanguineas para la
evaluacion en laboratorio. Este acceso no se colapsa. Se puede sustituir el acceso 10 por el acceso
vascular en cuanto resulte razonable. Las agujas 10 estan indicadas para usarse poco tiempo, por lo
general menos de 24 horas. La sustitucién por el acceso de uso prolongado suele realizarse en la
unidad de cuidados intensivos. A continuacién se describen brevemente los pasos para realizar un
accesolO:

PASOS

1 Seguir siempre precauciones universales al intentar obtener el acceso vascular. Desinfectar la

pielyelérea circundantes con un producto adecuado.

Identificarlatuberosidad de la tibia justo bajo la articulacion de la rodilla. El lugar de insercién es
|a parte plana de la tibia, con unaanchura de 16 2 dedos por debajo de esta prominencia ésea y
en posicién medial con respecto a ella. En la Figura 32 se muestran algunos de los lugares de
accesointradseo.

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

Estabilizar la pierna parafacilitarlainsercién de laaguja. No colocarlamano detras de la pierna.

3 Introducir la aguja de forma que se sittie de forma perpendicular a la tibia. Cuando se coloque
una aguja 10 en otros lugares, se deberd desplazar ligeramente del espacio articular mas
préximo para reducir el riesgo de causar una lesion en la epifisis o la articulacién, pero mantener
laagujalomas perpendicular posible al hueso paraevitar que se doble.

GIRARLAAGUJASIN EMPUJARLA.
Aplicarun movimiento circular suave pero firme. Algunas agujas intradseas estén roscadas. Estas
roscas se deben giraren el sentido de lasagujas del relojy atornillarse al hueso.

4 Continuar insertando la aguja por el hueso cortical hasta que note una ausencia repentina de
resistencia. Este efecto se produce cuando laaguja entra en el espacio de la médula. Silaagujase
colocade maneraadecuada, se mantendré facilmente sin necesidad de sujetarla.

Maléolo
medial

75-80° [ *, 60°  Superficie plana interna
) de la tibia anterior

Fémur
Tuberosidad

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

Placa de crecimiento
5 Retirarelestiletey conectarunajeringa.

Si el contenido de la médula dsea y la sangre se aspiran en el cono de salida de la aguja, la
colocacién es apropiada. Se puede enviar esta sangre al laboratorio para su andlisis. Nota: la
sangre o lamédula dsea podrian noaspirarse entodos los casos.

Infundir un volumen reducido de solucién salina y observar la hinchazén que se produce en el
lugar de insercidn. 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 lainyeccion de solucién salina de la jeringa, sin que se
observe unahinchazénenese lugar.

Si la inyeccion de prueba no ofrece buenos resultados, es decir, se observa infiltracion o
hinchazén en el lugar de insercién o cerca de éste, retirar la aguja y repetir el procedimiento en
otro hueso. Sise 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, que
podrianllegara causarunalesion.
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6  Existen varios métodos para estabilizar la aguja. Colocar cinta encima del borde de la
aguja para sujetarla. Poner gasas en ambos lados de la aguja para conseguir una mayor
sujecion.

7 AlconectaruntuboIVse deberdfijar con cintaadhesivaa la piel para evitar que laaguja se
desplace aplicando tensién sobre el tubo.

4- Cubrir a la usuaria

La hipotermia se presenta cuando latemperatura corporal esmenora 36°Ceinicialaalteracion de la
coagulacion.Siesmenora 35°Caumentalamorbilidad y suelen contribuirlossiguientesfactores:

 Lugaratemperaturaambiente.
e (ristaloidesatemperaturaambiente.
e Transfusionde sangre almacenadaa4°C.

e Reduccién de la produccién de calor corporal por disminucién del metabolismo debido a la
injuria.

Se puede evitar la hipotermia:
e Cubriendoalapaciente con mantas calientes o térmicas.
* Poniendolatemperatura ambientedellugara29°C.

e Teniendolassoluciones cristaloidesa 37-39°C.
e Transfundiendo hemoderivadosa37°C.

La correccion de la hipotermia mejora la actividad de los tiempos de la coagulacion y de la actividad
plaquetaria, ademés de optimizarlaactividad cardiacayrenal.

5- Iniciar hidratacion

Eluso de cristaloides en lareanimacién inicial es el estdndar en la practica diariay la recomendacién
establecida porlasdistintas guias de practica clinica.

La velocidad de infusién debe ser la necesaria para mantener una PAS 290mmHg. Por eso se debe
valorar la respuesta de la paciente tras la administracion de pequefias dosis de cristaloides y
clasificarse con la EAPQ, segtin las cifras registradas en la PAS en:

HEMIGELINERCHIGER >90 mmHg.
90 a 70 mmHg.

Inestabilidad a pesar de la infusion: IRAENINTZ I

Lavelocidad de infusién también depende de la patologia:

* Hemorragia: bolosentre 250/500 ccen 15 minutos, hasta 2000 cc.
e Preeclampsiasevera: 1cc/kg/h.

e Sepsis: 30cc/kg/h.

Aunque todos los fluidos son capaces de causar coagulopatia dilucional, los coloides generan
anormalidades de la polimerizacion del fibrindgeno y una menor estabilidad del codgulo, 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 alos cristaloides en la paciente critica. Sise utilizannodeben
superarlos 1000 ccen 24 horas.

Se debe tener mucho cuidado en administrar ringer lactato o glucosado en pacientes con probable
dafo neuroldgico. No obstante, el uso de suero salino isoténico a altas dosis puede condicionar una
situacién deacidosis hiperclorémica.

6- Controlar signos vitales

Todas estas intervenciones son dependientes del tiempo y deben ser desarrolladas de forma
simultdnea. La falta de control conlleva a la entrada del circulo vicioso conocido como «triada letal»
(hipoperfusion/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 dela paciente y/osegtn los protocolosy nivel de complejidad en cada servicio de salud.

Lavigilancia de la paciente esfundamental. Estos controles se deben realizar mediante la EAPO y, de
acuerdoalaclasificacién de colores, se establece el tiempo de monitoreoy la evaluacién eficaz de las
maniobras de reanimacién realizadas.

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

Esta clasificacion por colores obedece a que la transmisién de la informacién es mas 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 pardmetros, scores o
indices de las diferentes escalas preestablecidas. Eso puede generar retraso en el momento del
anélisis, asicomo errores en las estimaciones.

Ateneren cuenta: dado que la correccion de los pardmetros hemodindmicos de macrocirculacion
no garantizan la resolucion de la hipoperfusién tisular, las determinaciones iniciales de lactato o
déficit de bases y su aclaracion con posterioridad, permitiran identificar pacientes con reanimacién
incompleta o con problemas no resueltos como lesiones graves infradiagnosticadas.
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7- Instalar una sonda vesical con colector

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

También esimportante controlar la diuresis cuando se utiliza sulfato de magnesio, como parametro
deintoxicacion.

Nose debeolvidarde evaluarlas caracteristicas de la orina.

8- Llamaral...

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, pruebasy
procedimientos correspondientes a cada dependencia:

* Bancodesangre.

* laboratorio.

* Equipoquirargico.

e Ambulancia: alertar al servicio de transporte. Si la ambulancia esta en la institucién debe

permanecer alli mientras se resuelve el Cédigo Rojo y, si no estd, se debe contactar al centro
regulador de remisiones paraavisar que se tiene un Cédigo Rojo en proceso.

TRATAMIENTO DE UNA

EMERGENCIA OBSTETRICA

A- HEMORRAGIA GRAVE / SHOCK HIPOVOLEMICO

Introduccion

La hemorragia es una complicacién obstétrica severa y es una de las causas principales de las
muertes maternas. Existen maltiples complicaciones que pueden producir este tipo de cuadro
clinico. Sin embargo, la atonia uterina, las alteraciones en el alumbramiento y los desgarros
cervicalesy/ovaginales sonindudablemente 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

% sobrevida

120
Coagulacién Intravascular Diseminada del Choque hipovolémico
100
80
60
40 Disp'ibuAcio.n Redistribucion periférica del volumen
Cardio-torécico N
R S. Parasimpatico
S. Simpético
20
0
0 10 20 30 40 50 60 90
Minutos

La pérdida de sangre inicia una respuesta vasomotora de redistribucion de volumen que consiste en
la activacion del sistema simpatico, liberacion de catecolaminas, vasoconstriccion periférica y
desplazamiento del volumen circulante hacia la region cardiotordcica para mantener la perfusion
coronaria del sistema nervioso central y las glandulas adrenales. Este fendmeno dura
aproximadamente entre 20 y 30 minutos. A partir de entonces, se deprime el sistema nervioso
simpaticoy predomina el parasimpético manifestandose como bradicardia con posibilidad de paro,
diaforesis profusayvasorelajacion.

Durante el choque tiende a ocurrir coagulacién intravascular diseminada (CID), que se instala en la
primera hora 0 antes de haber iniciado el sangrado. La hipoxia, la hipotermia por hipoperfusién, la
acidosis y la hemodilucién por el suministro de liquidos, asi como la pérdida de los factores de la
coagulacion tienden a empeorarla, por lo cual se debe considerar que, al cabo de una hora de
choque hipovolémico no controlado, la paciente tenga una CID.

Es importante tener en cuenta que, si no se ralizé 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 6 60 minutos se considera que la paciente cursa una CID y su sobrevida disminuye a
menosdel 20%.

Identificar un shock hipovolémico

Debido alo anteriormente expuesto, se recomienda identificary 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 clasificacién de choque de
Basketty/oindice de choque dela OMS.
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Pérdida de
volumen %y
mLen mujer de
50a70Kg.

Presion Grado

nsori i0 ist6li
Sensorio Perfusién Pulso sistolica del shock

16-25% Normal y/o Palidez,
1000 - 1500 mL agitada frialdad 71-100 5090 e
Palidez,
150206_-2%%% - Agitada frialdad, 101-120 70-79 Moderado
sudoracion

La EAPQ también puede interpretar la clasificacién o grados de shock de la siguiente manera, y dar
larespuestainmediata recomendada:

LEVE:

1.Pulso — EULELT]

2.Aspectogeneral — m

MODERADO:

1.Pulso — EULFELD

2.Frecuenciarespiratoria — REJMELT]

SEVERO:

1.Pulso — EULELD

2.Frecuenciarespiratoria — EJEL]

3.Presidnarterial sistélica — ELJLELL)

4. Alteracion del sensorio — m

(=
0
w

g

7

(

DIRECCION GENERAL DE
PROGRAMAS DE SALUD

CODIGO ROJO

NOMBRE Y APELLIDO DE LA PACIENTE:

TESA_'HATEKO
PORAVE
MOTENONDEHA

MINISTERIO DE
D

§
comERNONACONAL

ESCALA DE ALERTA PRECOZ OBSTETRICA

(Latidos por minuto)

FECHA:
HORA:
Normal
Sudorosa
ASPECTO Al
GENERAL Palida *
Cianotica
Ictérica
25 o mas
FRECUENCIA *
RESPIRATORIA 25820
(Respiraciones 19a12
por minuto)
11 o menos
SATURACION L0
DE 02 (%) menos de 95
40 o mas
39-38
TEMPERATURA (C°)
37-36
5
FRECUENCIA 1000 més *
CARDIACA 99 a 60

59 o menos

PRESION SISTOLICA
(mmHg)

160 o0 mas

159 -140

139-100

99-71

70 0 menos

PRESION DIASTOLICA
(mmHg)

110 o mas

109 - 90

89 -60

59-51

50 o menos

RESPUESTA
NEUROLOGICA

Alerta

Desorientada

Reacciona sélo al dolor

Inconsciente

ORINO EN LAS ULTIMAS Si
6 HRS 0 >30 cc/h No
PROTEINURIA ki
(Tira reactiva) +4++ 0 méas
Abundante *
SANGRADO
GENITAL Manchado
Ausente
FLUJO GENITAL St
PURULENTO No
CEFALEAY ALT. VISUAL Si
Y/O AUDITIVA No
Si
CONVULSIONES
No
No
DOLOR Sin irritacié i |
ABDOMINAL In irritacion peritonea

Con irritacién peritoneal
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Prevencién de una hemorragia postparto (HPP)

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

La oxitocina (10 Ul M) es el uteroténico recomendado para la prevencion de la HPP. La oxitocina (IV o
IM) es el uteroténico recomendado para la prevencion de la HPP en la cesdrea. Si se dispone de
carbetocina puede administrarse, dosis Ginicade 100mcg/1cc por via endovenosa (EV) en bolo en un
lapso de porlo menos un minuto después de haberfinalizado el parto.

En los lugares en los que no se dispone de oxitdcica, se recomienda el uso de otros agentes
uterotdnicos inyectables (si resulta apropiado, ergometrina/metilergometrina o la combinacién
farmacoldgicafija de oxitocinay ergometrina) o misoprostol oral.

En los lugares en donde el personal esté capacitado a realizar la traccion controlada del corddn
umbilical (TCC) se recomienda su uso para el alumbramiento en los partos vaginales.

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

Se recomienda la evaluacién abdominal posparto del tono uterino para la identificacién temprana
deatonia uterina entodas las mujeres durante el postparto.

LaTCCesel método recomendado para laextraccién dela placenta enla cesérea.

Si el alumbramiento dura més de 30 minutos, deben utilizarse TCC y oxitocina IM (10 UI) para el
tratamiento de la placenta retenida. Sila ésta 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
serecomienda laadministracién de unadosis tinica de antibidticos profilacticos.

Manejo del shock hipovolémico, acciones del EE

Primero se realizan las maniobras de compensacion pero las siguientes acciones no son
obligatoriamente consecutivas. El coordinador del EE puede alterar el orden segun su criterio, los
recursos humanos disponiblesyla capacidad resolutiva de su servicio.

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

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.

4 CIRCULANTE: Elevar ambos miembros inferiores a 45°

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

6 CIRCULANTE (si es atonia)c traer:
Una compresion uterina bimanual.
Un taponamiento uterino con baléne.

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

1 gr de Acido Tranexamico (repetir luego de 8 horas bajo la supervisién del
especialista hemoterapeuta)

436 Ude Crioprecipitados o 1 gr 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, leucoreducidos si disponible

1PFC

hasta 4 CGRy 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
standard en pool.

— OO > oo O < m T

=

®Valore el uso de otros medicamentos:

1- ERGONOVINA: (contraindicado con HTA)

A)1amp IM

B) después de 20 min, 1amp IM

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

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

3- ACIDO TRAXENAMICO: 1 gr. EV pasar en 10 min. cada 6 hrs.

¢ COORDINADOR: valorar con los miembros del equipo otras probables causas de
hemorragia del puerperio 4T (tono, trauma, tejido, trombina) o si corresponde a la
Tra 0 2da mitad del embarazo y luego realizar el tratamiento etiol6gico segtn la

® Administrar ATB profilactico.

AValorar si se compensa o no con la EAPO
BSolo si el servicio dispone del mismo

capacidad resolutiva de su servicio y de acuerdo al protocolo de atencion de MSPyBS.
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1- Hidratacion®

Se recomienda una velocidad de infusién necesaria para manteneruna PAS 290 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 pulmon (EAP), lo cual podria que empeorar ain més 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
hipoperfusiéntisularque origina lesiony liberacion 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 empezard a calentarlos(la hipotermiaaumentael riesgo defalla orgénicay coagulopatia).

Sedebeadministrarbolos de solucion salinaisotonica de 250-500cc tibia, hasta 2000cc.

Debe serunaterapia guiada, teniendoen cuenta

las variables hemodinamicas para evaluar la respuesta a fluidos tras la administracion de pequefias
dosis de cristaloidesy clasificarse con la EAPO, segun las cifras registradas en la PAS en:

HEMIGELRNERCHIGER >90 mmHg.

90 a 70 mmHg.

NESEMIGECEN LI CRERHTROOE <70 mmHg.

'si se consigue compensar (PAS: = 90 mmHg + DIURESIS: > 30 cc/h.) mantener 300cc/h de
soluciénisotdnica.

'Sino se consigue compensar, considerar Protocolo de Transfusion Masiva (PTM) y tratamiento de la
hiperfibrinélisis,administrando lo siguiente:

o 1 gr de Acido Tranexamico (repetir luego de 8 horas bajo la supervision del especialista
hemoterapeuta).

® 436 Ude Crioprecipitados o 1 gr de Fibrindgeno en polvo a ser disuelto en 50 ml de agua
destiladaen loslugares donde se disponga de dicho Hemoderivado.

* 2CGRcompatibles, leucoreducidossidisponible
e 1PFC
* Hasta4 CGRydosPFC

En caso de que la hemorragia no esté controlada, repetir la dosis de Crioprecipitados (4-6 U) y
agregar 1 Unidad poraféresis de Plaquetas o 6 unidades de plaquetas standard en pool.

AValorar si se compensa o no con la EAPO

Ante laactivacién del Cédigo Rojo, el servicio de sangre debe preparar:

e 4 unidades de concentrados globulares (CGR) isogrupo o compatible, leucoreducido y
fenocompatible sise dispone, conanticuerposirregulares negativosy cribaje seroldgico completo.

¢ 8-10unidadesde crioprecipitado (CRIOP)6 1 g, de Fibrindgenosi disponible
e 2unidadesde plasma fresco congelado (PFC)

 contactar con el centro productor o proveedor de hemocomponentes para el envio de 1
unidad de plaquetas poraféresis 0 6 unidades de plaquetas estdndaren pool.

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

e 1 gr de Acido Tranexdmico (repetir luego de 8 horas bajo la supervision del especialista
hemoterapeuta).

® 436 UdeCrioprecipitadoso 1grdeFibrindgenoen polvoaserdisueltoen 50 ml deagua destilada
enloslugaresdonde se disponga de dicho hemoderivado.

* 2CGRcompatibles, leucorreducidossidisponible, hasta 4 CGR.

® 1PFChasta2 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 estandaren pool.

Recordatorio 1: no se debe esperaralcanzar el valor critico de 200 mg/dl de fibrinégeno para aplicar
estas medidas. La fibrindlisis inicial debe ser tratada precozmente, pues una vez establecidos los
valoreslaboratoriales de lamismayaestarde.

Recordatorio 2: iniciarsiempre con medidas para detener lafibrinélisisy luego tratar la hemodilucién
con el aporte de concentrados globulares. *

Iniciarconlaaplicacién de:
e 1grdeacidotranexdmicoseguidopor1gdespuésde 8hs.

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

® 2 CGR compatibles, con anticuerpos irregulares negativos, leucorreducidos, idealmente
fenocompatibles, Kell Negativoy cribado seroldgico completo.

e Continuarcon 1unidad de PFC.
Sedebe contarenlo posible conasistencia de especialistaen hemoterapia o hematélogo.

Si después de la reposicion adecuada de volumen la paciente continda hipotensa, serd necesario
considerarla utilizacién de medicamentos inotrépicos y vasoactivos y evaluar de acuerdo a la situacion
yal nivel de cuidados obstétricos neonatales esenciales (CONE) de su servicio. En base a ello continuar
otrasladara otro hospital de mayor complejidad.

Recordar que se debe evaluar el estado de acidosis y gasometria arterial, debido a que la coagulacién
esafectada porlaacidosis, hipoxia e hipotermia.

*En los lugares donde este disponible, se debe realizar el control seriado de la firmeza del codgulo por métodos
viscoelasticos a la cabecera del paciente (tromboelastograma) de manera a guiar el tratamiento de los hemocomponentes,
con supervision del especialista hemoterapeuta.
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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 situacién
hemodinamica de la paciente, de si estd embarazada o en el puerperio, de la infraestructura del
serviciodesalud, disponibilidad de instrumentales,insumos, equiposy personal de salud.

Valorar con los miembros del equipo las probables causas de hemorragia dependiendo de la etapa
enqueseencuentrelamujer:

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

* 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 etioldgico
segun la capacidad resolutiva del servicio y de acuerdo al protocolo de atencién del MSPBS para
cada patologia.

Los procedimientos son:
e Compresionabdominal delaaorta(CAA).
* (Colocacién delTraje Antishock No Neumatico (TANN).
* Pinzamientovaginal delaarteria uterina(PVAU).
e Sielsangradocontinuayes poratonia:
e Compresion uterinabimanual.
e Taponamiento uterinocon balén.

e Sino se logra el control del mismo y se decide asumir el caso porque los recursos y la
habilidad quirtirgica del personal de salud asi lo permiten, la paciente debe alcanzar un
estado hemodindmicoadecuado antes de someterlaalaanestesiay cirugia para:

* Suturashemostdticas(ej: B-Lynch).

e Lligaduraselectivadelasarterias uterinas.
e Embolizacién selectivade arterias uterinas.
* Histerectomiasubtotal o total.

e Cirugiade control de dafos.

Paramésinformacién sobre el tema en la literatura nacional e internacional sequir elsiguiente link:
http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/

A- Compresidn abdominal de la aorta (CAA)

Si el sangrado afecta la hemodinamia de la paciente (shock) y éste persiste a pesar de las medidas

basicas (administracién de uteroténicosy masaje uterino), aplicar compresién abdominal de laaorta

(CAA):

* Aplicar presion hacia abajo con el pufio cerrado (con el pulgar fuera del pufio) sobre la aorta
abdominal directamente através de la pared abdominal.

El punto de compresidn estd justo sobre el ombligo y ligeramente a la izquierda. El nudillo del

dedoindice debe estarsobre el ombligoy el resto hacia laizquierda.

e las pulsaciones adrticas se pueden sentir a través de la pared abdominal anterior en el periodo
inmediatamente posterioral parto. Presionarlaaorta haciaabajo sobre la columna vertebral.

 Con la otra mano, palpar la arteria femoral con cuatro dedos paralelos y justos por debajo del
ligamentoinguinal paracomprobarlaadecuacién delacompresion.

 Sielpulsoespalpabledurantelacompresion, la presion ejercida porel pufio esinsuficiente.
 Sielpulsofemoralnoespalpable, la presién ejercida esadecuada.

e Utilizarunelevador para poder servirse del peso del cuerpo durante lacompresién para que ésta
seamas efectiva.

e Mantenerlacompresion el tiempo que sea necesario.

'
é\éy Arteria

Z principal

»

e ORIA

NEds

Esta prenda de compresion estd hecha de neopreno, un
material extensible que aplica presion a través de la piel.
Se siente como un apretado traje de buceo y 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
compresion de espuma que presiona en la zona del Gtero.
Los segmentos se mantienen ensu lugar por velcro.

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
Uteroatdnico se reduce.

BSolo si el servicio dispone del mismo
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No es un tratamiento definitivo, se aplica en
secuencia desde las piernas hasta el segmento de
compresiénabdominal (segmento 5).

Con experiencia, puede ser aplicado 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 disminuireltiempoy mejorar lacompresion.

Unavezen su lugar, las piernas ya no tienen que ser elevadas y el Gtero todavia se puede masajear
externamente mediante la colocacion de unamano debajo del segmento de la pelvis del TANN.

Exdmenes ginecoobstétricos 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
abrirparalacirugia comola histerectomia de emergencia o suturas B-Lynch.

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

EITANN se retira porsegmento cuando el sangrado se hareducidoy la estabilidad hemodindmica de
la paciente se ha mantenido durante al menos dos horas (PA> 90mmHg, frecuencia cardiaca < 100
lpm y la concentracién de hemoglobina de > 7 g/dl). Se puede usar la mnemotecnia de los 20: la
liberacion de la TANN comienza desde los segmentos inferiores (igual que al colocarlo), con
intérvalos 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
201pm,sedebevolveraaplicarel TANNy considerartratamientos adicionales.

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

CadaTANN se puede utilizarde 50a 100 veces.

Acontinuacién se describe paso a paso como se coloca el TANN (©Suellen Miller2013):
I-Mujer consciente de estatura media:
1.Saberdénde sealmacenan el TANN.

2.Siempre usarguantesal aplicarel TANN. Sila mujer esta consciente y ya esta acostada, pedirle que
primero levante los piesyluego suscaderas. Deslizarel TANN debajodeella.

3.Siestd 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 5y 6)
debe estarenla parte inferior del reborde costal. La bola de presion debe colocarse sobre el ombligo.
Nose debe cerrarningin segmento todavia.

4. Acontinuacién, mirarlos tobillos. Si el fondo del segmento TANN 1 esta en sus tobillos, proceder al
paso cuatro. Sila mujer es mas corta de estatura y el TANN se extiende mas alld de los tobillos, ver las
instrucciones para "aplicacion del TANN en mujeres de baja estatura”.
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5.Comenzandoenlostobillos, cerrarel 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
fuerzaposible sobre la piernao el cuerpo.

7. A continuacion, tirar del lado del velcro con toda la fuerza posible sobre la pierna o el cuerpo y
asegurarloal primersegmento con lafijacion 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 haciaarriba, soltarel dedoyla teladeberia hacer
unsonido elastico.

9.Cerrarel parde segmentos 2 de cada lado tan firmemente como sea posible. Al hacerlo deberd ser
lo suficientemente firme para poderoirun 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 répida es mas importante que la
movilidad de larodilla.

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

Sihay dos personas presentes, cadauna puedeaplicarlossegmentos 1,2y 3 auna pierna.
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12.Segmentos 4, 5y 6: Aunque haya dos personas colocando los segmentos a cada pierna sélo una
deberd cerrarlos mismos.

Elsegmento 4, el segmento pélvico,va alrededor de la pelvis de la mujer.

Colocarel segmento 5 con el baldn de presién sobre el ombligo de la mujer. Es un segmento parcial,
notienevelcro.

Acontinuacion, tirar del lado sin velcro del segmento 6 firmemente a través del segmento 5. Luego,
cerrarel TANN firmemente usando el lado del segmento 6 con el velcro.

Silamujer es muy voluminosa probablemente el personal de la salud presente tenga que acercarse
aella. Levantar el lateral de velcro del segmento 6 hacia arriba, luego estirarlo y envolver el cuerpo
contodalafuerza.

13.Finalizar la aplicacién: Pedira la paciente que respire profundamente para asegurarse de que el
segmento no esté obstruyendo su respiracién. Aflojar ligeramente si es necesario, no abrir el
segmento. Sujetarcon unamano, aflojarel velcroyluego cerrarel mismo.

Alterminar de aplicar el TANN se deberd realizar un masaje de en el Gitero. EITANN se estira dejando
espacio para sumano bajo el balén de presién de espuma.
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II-Mujer consciente de baja estatura:
Seguirlos pasos anteriores hastael punto 4.

5. Mirarlos tobillos de la paciente. Si el par de segmentos 1 estd mas allé de sus tobillos, tendrd que
iniciarlaaplicacién del TANN con el par de segmentos 2.

6. Doblar el par de segmentos 1 para que el velcro esté en el interior, cerrar el lado sin velcro del
segmento 1sobreellado convelcro.

7.Luego plegar el parde segmentos cerrados 1 dentro del par de segmentos 2.

segmento N° 1

8.Iniciarlaaplicacién con el parde segmentos #2 en las piernas de la mujer.

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

[1-Mujerinconsciente:
1.Dos personas tendran que trabajar juntas para aplicar el TANN en una mujer inconsciente. Girar a

lamujerde su ladoizquierdo. Ubicar el TANN en la cama junto a ella y abrir sélo los segmentos 4,5y
6.Mantenerlos pares de segmentos 1,2y 3 cerrados pero no sujetos con velcro.

2. Doblar los lados de velcro de los segmentos 4 y 6 una vez hacia los puntos amarillos de la linea
media paraevitar que el velcro se pegue.

3.Rodar los segmentos 4 y 6 hacia la linea media punteada amarilla de modo que el borde rodado
quedealolargodelalinea mediaamarilla punteada.
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4.Tomarlos segmentos doblados 4y 6y doblarlos debajo del lado desplegado del TANN alo largo de
lalinea media amarilla punteada.

5.Colocarel TANN enrollado en lacama con lalinea punteadaalo largo de su espinadorsal y el borde
superiordel TANN al nivel de su costillainferior.

6.Acontinuacién, giraralamujer sobre las porciones dobladas del TANN. Ahora la paciente deberfa
estar de su lado derecho. La persona a su izquierda (detrds de ella) deberd tirar de los segmentos
doblados4y6dedebajode lamujer.

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 suombligo sin
cerrarel TANN.

8.Comenzara colocarlos segmentos iniciando con el 1tal como se indicd anteriormente. Continuar
conlossiguientes pasos dependiendo de silamujertiene 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. La mujer debe tener una IV en su
lugarloantes posible.

Paramasinformacion sobre el traje, ingrese enelsiguiente link:
http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/

C- Pinzamiento vaginal de la arteria uterina®

El pinzamiento vaginal de las arterias uterinas es una técnica eficaz y sencilla en el control de la
hemorragia obstétrica. Actia a manera de torniquete conteniendo la pérdida hemdtica y dando
tiempoal clinico para asegurar el efecto de las maniobras dirigidas hacia el control de la hemorragia
oeltrasladodela paciente.

1.Colocacién de valvaanterioryvalva posterioren lavagina paravisualizar el cérvix.

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

3.Se movilizan las valvas anteriory posterioral lado izquierdo de lavagina, deslizando las pinzas de
anillos hasta observarla comisura cervical.

BSolo si el servicio dispone del mismo
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4.Se palpaelligamento cardinal izquierdo.

5.Se coloca pinza de anillos curva con direccién medial que parta de la unién del ligamento cardinal
con el Utero 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
comisurayligamento cardinal del lado derecho.

7.Se procede a la colocacion de pinza de anillos curva con direccién medial hacia el centro del Gtero
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.Sedebevigilarlapresenciade orinaysus caracteristicasatravés del colector de orina.

9. Al verificar la hemostasia se retiran las pinzas de anillos rectas y se procede a realizar el abordaje
sistemdtico de las causas de lahemorragia obstétrica.

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

11. En casos refractarios al manejo se procede a recolocacion de pinzas y se pasa a la paciente a
histerectomia obstétrica. Cabe mencionar que el retiro de las pinzas debe realizarse al momento de
ligarlaarteria uterina porviaabdominal de cada lado.

D- Oxitocina®

Oxitocina(postparto):

* Eltratamiento con oxitdcica 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
ladosis después de cinco minutos hastaun maximo de 10 Ul. Luego infundir

20U en 500 ccdesolucidn fisioldgica, a40 gts/min.

e Monitorearala paciente y manejar con cuidado la administracién intravenosa(IV), ya que puede
producir hipotensién significativay evidencia electrocardiografica de isquemia miocardica.

* Elresto de fdrmacos uterotonicos estdn indicados en caso de que no esté disponible la oxitocina,
osinocedeelsangradotrassu utilizacién.

Farmacos uterotdnicos
a. AlcaloidesErgotaminicos:

e Seutilizan cuando luego de 30 minutos de administrada la oxitocina la repuesta es insuficiente.
Dosis: 0.2 mg (1ampolla) IV en infusién lenta o via IM, repetir la dosis a los 20 minutos yluego
cadatres horas hastaun maximo de cinco dosis.

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

Cvalorar el uso de otros medicamentos dependiendo de la patologia del paciente
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b.PGE1: Misoprostol

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

* Dosisde800-1.000 pgrvia rectal/via sublingual enlahemorragia.

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

E- Compresion uterina bimanual

* Sedeben usarguantes estériles o desinfectados (idealmente versiones largas hasta el codo).

e Introducir la mano derecha en la vagina, apretar el pufio con la parte posterior de la mano
posicionada posteriormenteylos nudillos en el fornix anterior.

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

 Continuarla compresion hasta que se detenga el sangrado, es decir, cuando no haya sangrado al
liberarlacompresiényse contraiga el Gtero.

* Aunque este procedimiento es doloroso, es altamente eficazy puede reducir significativamente
oinclusotratar con éxito la hemorragia uterina. Por lo tanto, si el sangrado es profuso y el niimero
de personas que asisten a la paciente lo permiten, es una buena idea comenzar la compresién
bimanual mientras se preparan y se administran fdrmacos 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
servicioydeacuerdoal protocolo de atencién del MSPBS.

® Paramdsinformacion sobre el tema en la literatura nacional e internacional sequir el siguiente
link: http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/

54 DValorar otras probables causas de hemorragia

F- Taponamiento uterino con baldn®

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

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

e Este procedimiento debe ser lo més aséptico posible, utilizar guantes quirtirgicos y evitar
contaminarlos materiales utilizados.

* Colocarenunasondavesical o nasogdstrica 0 equipo macrogotero un condén masculino de latex
de un envase estéril. Desenrollartodo el conddn sobre la sonda o macrogotero cerciordndose de
dejarlapuntadel preservativo o reservorio libre.

e Fijarlabasedelconddnalasondaconunhilodesuturade unenvase estéril. Tener cuidado queel
nudo realizado no obstruya la luz de la sonda y evitar el pasaje de liquido a través suyo.
Terminado esto ubicarel tapon uterino(condén + sonda) en unazona estéril.

DValorar otras probables causas de hemorragia
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* (Colocarvalvas vaginales para individualizar el cérvix y pinzar el labio anterior del cuello con una
pinzadearo.

* Sujetar el tapon uterino agarrando el conddn y la sonda con una pinza de aro, intentando no
"clampar” la pinza para evitar dafiarel ldtex del condén.

* Introducir el tapon completamente dentro del Gtero ayudédndose con la pinza de aro. La tnica
parte que debera quedar afuera es la de la sonda o macrogotero, que no esté cubierta por el
condon.

* Unavezcolocado el tapon dentro del Gtero, conectar el extremo que quedd fuera a un equipo de
infusion con suero. Realizar cargas de 250 cc de solucion Ringer-lactato estéril o solucion de
Hartmann 0 0,9% de solucidn salina y evaluar el sangrado y los signos vitales con la EAPO, hasta
unmaximo de 600 ccde cualquiera de las soluciones mencionadas.

* Unavezcontroladala hemorragia o cargados los 500 cc, introducir una mechavaginal para evitar
que el baldnsalga del dtero.

* Desconectar el extremo del tapén del equipo de infusion 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.

e Sedebenadministrarantibidticos IVy continuar la dosis por 48 horas.

* Dejarel balén en posicion hasta que el sangrado se detenga durante un maximo de 24 horas (el
ntmero de horas exacto que se necesita esincierto).

* Pararetirar el balén asegurarse que se dispone de, al menos, dos unidades de sangre, pruebas
cruzadas para una posible transfusion si es necesario y la realizacion del procedimiento en un
ambiente quirdrgico con el quipo 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 EAPQ.

G- Suturas compresivas®

Suturade B-Lynch: En 1997, B-Lynchy Coker describieron estatécnica para controlarel sangrado en
un cuadro de atonia uterina cuando otros métodos habian fallado. Es relativamente simple de
aprender, es sequray conserva la capacidad reproductiva. En caso de fallar, permite la realizacion de
otrasintervenciones més radicales.

Latécnicaeslasiguiente:

1 Seabreelabdomen mediante unaincisién de tamafio apropiado o se realiza la reapertura de la
incision en caso de cesérea.

DValorar otras probables causas de hemorragia
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2 Luegodeapartarsuficientemente la vejigay unavezalcanzado el Gtero, se realiza unaincision en
el segmento inferior uterino o son liberadas las suturas de la histerorrafia en el caso de una
cesdrea. De esta manera, se accede a la cavidad uterina para examinarla, limpiarla y
eventualmente evacuarla.

3 Se exterioriza el Gtero y se reevalla para identificar algln sector sangrante. Se debe realizar
compresion bimanual primero paraaumentar las probabilidades de éxito de la suturaaaplicar.

4 Sedescribelatécnicaparaun cirujanosituadoalaizquierdadela paciente:

a. Se utiliza una aguja curva de 70 mm de longitud con una sutura de poliglactina trenzada
ntimero 1 absorbible y se coloca el primer punto en el dtero a 3 cm debajo del borde lateral
derechodelaincisién uterinaya 3 cmdel borde lateral derecho del dtero.

/

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
haciaarriba).

¢. La sutura, ahora nuevamente visible, se pasa sobre el fondo ttero comprimido aproximada-
mentea 3-4 cmdel borde del cuerno uterino derecho.

d. Se tracciona el hilo verticalmente detrds del Utero mientras el ayudante continla
comprimiendo el Gtero.

e. Se da un punto con orientacién horizontal en la pared posterior del ttero a nivel de la cara
posterior derecha del segmento uterino inferior entrando a la cavidad uterina, por encima de los
ligamentos Gtero sacros. 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
uterinoinferior.

3

f.Lasutura se tracciona de forma vertical nuevamente y se pasa sobre el lado izquierdo del fondo
uterino de atrds hacia delante comprimiendo asi el Gtero sobre laizquierda de la misma manera
quelohizosobreladerecha.
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g. Con la aguja se entra a la cavidad uterina en el lado izquierdo anterior en forma similara lo
hecho enlado derecho pero, estavez, comenzando por encima de la incisién uterinay saliendo 3
cm pordebajo del margen de dichaincisién.

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

\=r

i. Con la continua compresién del Gtero, el cirujano principal realiza un nudo doble seguidos por
263 nudosmas paraasegurarlatension.

5 Cerrar la incision transversa sobre el segmento uterino en la forma habitual, al igual que el resto
del proceso quirtrgico.

Existen otros puntos hemostaticos, para mayorinformacion consultar el siguiente link:
http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/

3- Tratamiento etioldgico®

Valorar conlos 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
acuerdoal protocolo de atencion del MSPBS.

REANIMACION Y DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

Grado Primer Segundo y tercer Postparto
de choque trimestre trimestre

Compensado -Aborto y sus -Aborto y sus 41
complicaciones complicaciones -Tono
- Embarazo ectépico | - Placenta previa Tejido
Lo establece el - Mola hidatidiforme = - Desprendimiento -Trauma
pardmetro mas de Placenta -Trombina
alterado - Ruptura uterina

TRATAMIENTO DIRIGIDO

Tono 70% Tejido 20% Trombina 1%

- Masaje uterino - Revision uterina - Corrija inversion -Revierta
- Compresién manual uterina anticoagulacion
bimanual - Legrado uterino -Repare laceraciones | - Reemplace
- Drogas uterotonicas del canal factores dela
- Compresién adrtica - Idtenf[ifique ruptura | coagulacion
uterina
Trasladar

Sielservicio no cuenta con capacidad resolutiva para completar el tratamiento.

Para més informacién sobre el tema en la literatura nacional e internacional visitar el siguiente link:
http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/

DValorar otras probables causas de hemorragia
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B- PRE ECLAMPSIA SEVERA / ECLAMPSIA *Hematomalruptura hepica.

e CID.

e Alteracionesde laboratorio:

| ntrOd u CC| é Nn e Alteracionesdel perfil de coagulacion.

. . _ e Elevacionde enzimas hepaticas.
Los trastornos hipertensivos durante el embarazo conllevan riesgos maternos y neonatales. Pueden

ocurrir en mujeres con hipertension preexistente (hipertension cronica) o en mujeres que
desarrollan por primera vez hipertensién durante el embarazo. Existe una clasificacion dentro de los
trastornos hipertensivos del embarazo pero, en base a las publicaciones y la experiencia clinica, es e Proteinuria>5g/24horas03-4(+++/++++).
posible que lamayorexpresion de estas categorias sea la preeclampsiay la eclampsia.

 Trombocitopenia.
e C(Creatininaelevada.

e Alteracionesovulares/fetales:
El primer paso en el manejo adecuado de la preeclampsia requiere de un diagndstico correcto y o Pesofetal <al percentil 10 parala edad gestacional.
oportuno. Luego, evitar que se presente la eclampsiay, simultdneamente, manejar la hipertensién
si corresponde. La consideracion més importante independientemente a 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. La EAPO también puede interpretar los criterios de gravedad de la siguiente manera y dar la

respuestainmediata recomendada; con uno de estos signos y/o sintomas:

e Muertefetal sinotra causaque lo explique.
* Aparicién de oligoamnios.

Identificar sintomas de gravedad PREECLAMPSIASEVERA:

Es necesario identificar los signos y sintomas de gravedad para tratar o referir de manera oportunay
seguraalas pacientesalos centros de mayor capacidad resolutiva.

1.PAS — EUILEL
2.PAD — ELELD

. . ) o . 3. Cefaleay/oalteracionesauditivasyvisuales — m
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 4.Proteinuria — m
laboratorio, y/o alteraciones ovulares/fetales.

e Crisis hipertensiva: PAS > 160 y/o PAD > 110 mmhg. Si se registran estas cifras tensionales es

recomendable una repeticién de lamedicion en 15 minutos para su confirmacién. ECLAMPSIA:
* Signos/sintomas: 1. Alteracién del sensorio — m
e Alteraciones neuroldgicas (hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente, hiperexcitabilidad 2 Convulsiones —s m

psicomotriz, alteracion del sensorio - confusion).
e Alteraciones visuales(vision borrosa, escotomas centellantes, diplopia, fotofobia).

e Alteraciones hepadticas (epigastralgia persistente, nduseas/vomitos, dolor en cuadrante
superiorenelabdomen.

e Alteraciones de funcién renal (oliguria de <400 cc/24 horas 0 50 cc/hora).

e Complicaciones con dafio a 6rganos maternos:
e Sindrome HELLP.
* Edemacerebral.
* Desprendimiento deretina.
e Edemapulmonar.
e Insuficienciarenal aguda.
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DIRECCION GENERAL DE
PROGRAMAS DE SALUD
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TESI_\_IHATEKO
PORAVE
MOTENONDEHA

MINISTERIO DE
D

S
(GOQIERN?\ NACIONAL

CODIGO ROJO

NOMBRE Y APELLIDO DE LA PACIENTE:

FECHA:

ESCALA DE ALERTA PRECOZ OBSTETRICA

HORA:
Normal
Sudorosa
ASPECTO p~
GENERAL ik
Cianotica
Ictérica
25 o mas
FRECUENCIA
RESPIRATORIA 24220
(Respiraciones 19212
por minuto)
11 o menos
SATURACION 109-95
DE 02 (%) menos de 95
40 o mas
39-38
TEMPERATURA (C°)
37-36
35
FRECUENCIA Lo0lolms:
CARDIACA 99 a 60
(Latidos por minuto)
59 o menos
160 o0 mas
159 - 140
PRESION SISTOLICA
(mmHg) 139-100
99-71
70 0 menos
110 o mas
109 - 90
PRESION DIASTOLICA
(mmHg) 89 -60
59-51
50 o menos
Alerta
RESPUESTA Desorientada
NEUROLOGICA Reacciona sélo al dolor
Inconsciente *
ORINO EN LAS ULTIMAS i
6 HRS 0 >30 cc/h No
PROTEINURIA Pl
(Tira reactiva) 4+ 0 mas
Abundante
SANGRADO
GENITAL Manchado

Ausente

FLUJO GENITAL
PURULENTO

Si

No

CEFALEAY ALT. VISUAL
Y/O AUDITIVA

Si

No

CONVULSIONES

Si

No

DOLOR
ABDOMINAL

No

Sin irritacién peritoneal

Con irritacién peritoneal
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Manejo de la preeclampsia severa, acciones del EE

Previamente se deben haberrealizado las maniobras de compensacidn, sinembargo, las siguientes
acciones no son obligatoriamente consecutivas. El coordinador del EE puede alterar el orden segin
su criterio, los recursos humanos disponiblesyla capacidad resolutiva de su servicio.

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

1 ASISTENTE 1: Administrar solucién fisiolégica para mantener una PA diastdlica
mayor de 90 mmhg?.

2 ASISTENTE 2: Administrar la dosis de ataque de SMge.
En unajeringa de 20 cc cargue 8cc (4gr) de SMg al 50%.
Diluiren 12 cc suero fisioldgico.

Administrar por via endovenosa 1 cc por minutoc.

3 CIRCULANTE: Administrar la dosis de mantenimiento de SMgp.
En unajeringa de 10 cc cargar 10 cc (5gr) de SMg al 50%.
Administrar por via intramuscular cada cuatro horasc.

2 ASISTENTE 2: Administrar labetalol* (si PA sistdlica > 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.
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.
* Sien 15 minutos no baja PA: usar 4 amp. (dltima dosis)

*(1 cc/kg/hr)
® Se recomienda repetir la dosis de ataque en casos de convulsiones recurrentes.

“ Evaluar constantemente los pardmetros de intoxicacion con Smg, sospeche si la
paciente presenta:

e Una frecuencia cardiaca menora 12/minuto.
* Reflejos osteotendinosos disminuidos o ausentes.
® Diuresis menora 30 cc/ hr.
Administrar gluconato de calcio: 1 gral 10%, de 10 cc, en 3 minutos por via endovenosa.

Suspender el SMg si la paciente no esta con ventilacidn asistida hasta que desaparezcan
los pardmetros de intoxicacion.
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En caso de no contar con SMg, utilizar DIAZEPAN (amp 2 cc: 10 mg)
1 amp endovenosa, diluido lento, repetir segtin respuesta, hasta 4 amp.

® 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 solucién fisioldgica.
* (Cargar 8 cc de SMg al 50%.
* Administrar a 9 gotas por minuto (1 gr/hr).

“El labetalol esta contraindicado en pacientes con asma y con falla cardiaca
descompensada.

Ciudado: no bajar PA Diastélica menos de 90 mmgh.

Como alternativa en pacientes conscientes, usar NIFEDIPINA: (comp de 20 mg)
e 1comp. VO, sino baja PA, repetir cada 20 minutos tres veces.

® Sien 20 min baja la PA, 1 comp. cada seis horas. (Dosis mdxima120 mg/d o 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
pesardeledema.

Deberd tener una expansién adecuada del espacio intravascular a razén de 1cc/kg/hora para
asegurarladiuresisy manteneruna PAdiastdlica mayorde 90mmHg.

2- Anticonvulsionante

La prevencién de laeclampsia 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 habersido diagnosticada durante el embarazo, el nacimiento o el postparto. Existe suficiente
evidencia de que el SMg debe ser utilizado como farmaco de primera linea, aunque tiene efecto
vasodilatador. Sinembargo, el SMg no debe ser utilizado como droga antihipertensiva.

AValorar si se compensa o no con la EAPO

Presenta los siguientes efectos adversos:
Efectos adversos maternos:

* Frecuentes: calores, ruborfacial, hipotensién transitoria.

* Adosis elevadas: disminucion de diuresis. Disminucién o abolicién de reflejos osteotendinosos,
depresidn respiratoria hasta paro respiratorio, bloqueo de auriculo ventricular (a-v), bradicardia
hasta paro cardiaco.

Efectos adversos fetales:

* Disminucién de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal a corto plazo en el registro
cardiotocogréfico sin relevancia clinica. No se asocid a depresion farmacoldgica del neonato ni
con modificaciones del puntaje de APGAR.

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

Elrégimen sugerido es el siguiente (intramuscularIM o intravenoso IV):
EN CASO DE PREECLAMPSIASEVERA O ECLAMPSIA(CONVULSIONES):

* DOSIS DE ATAQUE: 4 g (8 cc) de SMg al 50 % por via intravenosa en un lapso de 5-20 minutos.
Seguidopor:
* [M:unadosisde 10 gde SMgal 50%. Entiéndase 5g(10 cc)en cada nalga.
e Siseoptapordosificarlotodo porlavialVno necesita dosis adicional.

Si se repiten las convulsiones se recomienda la dosis de 2 g (4 cc) de SMg al 50 % pasar de forma
endovenosa (EV) durante cinco minutos. No intentar abolir o acortar la convulsién inicial con
diazepam. Evitar las lesiones maternas durante la convulsién. Se coloca a la mujer sobre su lado
izquierdoy seaspiran las secreciones de la boca para minimizarel riesgo de aspiracion.

* DOSIS DEMANTENIMIENTO (puede serIMolV):
e IM:5g(10cc)de SMgal 50 % cada4 horas.

* 1V:19(2 cc)de SMgal 50 % por hora. Con esta concentracion la dosis de mantenimiento se
puede administrar por bomba de infusién, volutrol o directamente con equipo macrogotero
utilizando el siguiente esquema:

* En92ccdesolucionfisioldgica.
e Cargar8ccde SMgal 50 %.
e Administrara9 macro gotas pormin(1gr/h).

Se debe mantener el sulfato de magnesio para la prevencion o tratamiento de eclampsia hasta 24
horasdesde suinicio en postparto, post cesérea o después de la tltima crisis eclamptica.

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.

Dyalorar otras probables causas de hemorragia
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Evaluar constantemente los parametros de intoxicacion con SMge. Sospechar si la paciente
presenta:

« Unafrecuencia respiratoriamenora 12 por minuto.
* Reflejos osteotendinosos disminuidos o ausentes.
e Diuresismenora30cc/hora.

Encaso deintoxicacién con Smg:
* Administrargluconato de calcio: 1gral 10%de 10 ccentres minutos porviaendovenosa.

e Suspender el SMg si la paciente no estd con ventilacién asistida hasta que desaparezcan los
pardmetros de intoxicacion.

Recordar: La interrupcién del embarazo debe hacerse por la via mds favorable, por parto o cesarea
segun Bishop y condicion materno-fetal. La decision del parto se realizara 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 diagndstico. En caso contrario se deberd
mantener un estricto control del bienestar materno y fetal.

En caso de no contar con SMg, utilizar DIAZEPAM (amp 2 cc: 10 mg 1 ampolla endovenosa, diluido
lento, repetir segin respuesta, hasta 4 ampollas) teniendo en cuenta que el mismo no previene las
convulsiones. Se deberd informar al equipo que se encargara de la atencién del recién nacido (RN)
sobre el uso de esta medicacién.

3- Hipertensivo

Se deberd tratar la crisis hipertensiva responsable de complicaciones materno neonatales. La
interrupcién del embarazo es el tratamiento definitivo de los trastornos hipertensivos del embarazo.
Esto seaplicaen pacientes con hipertension grave refractaria al tratamiento con medicamentos.

Se define hipertension grave cuando la presion arterial sistélica es > 160 mmHg y/o presion
diastdlica = 110 mmHg. Se recomienda usar antihipertensivos en toda paciente con hipertension
grave con el objeto de prevenirlas potenciales complicaciones cerebrovasculares y cardiovasculares,
como laencefalopatia, lahemorragia cerebral y lainsuficiencia cardiaca congestiva.

Administrar labetalolampollade 20 mg/4 cc:

e Enunajeringade 20 ccoenvolutrol consolucién fisioldgica.

* (argarunaampolla.

® Administrar porviaendovenosa enun periodode 5a 10 minutos.
® Sien15minutosnobajalaPAusar2ampollas(amp.).
* Sien15minutosnobajalaPAusar4amp.
® Sien15minutos nobajalaPAusar4amp.

Sien 15 minutos no baja PAusar4 amp. (ultima dosis).

Cvalorar el uso de otros medicamentos dependiendo de la patologia del paciente

Ellabetalol esta contraindicado en pacientes conasmay con falla cardiaca descompensadat.
* CUIDADO: No bajarPAdiastdlicaa menosde 90 mmgh.

Comoalternativa en pacientes conscientes usar NIFEDIPINA: (comprimido de 20mg).
* Uncomprimido(comp.) porviaoral(VO).SinobajalaPArepetircada 20 minutos tres veces.

e Sien 20 minutos baja PA: 1 comp. 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
nifepidina valorando el hecho de que, sila crisis hipertensiva es persistente (hipertension grave), se
recomiendalainterrupcién delembarazo de acuerdoala capacidad resolutiva del servicio de salud..

Diuréticos y en particular las tiazidas NO se recomiendan para la prevencién de preeclampsia y sus
complicaciones.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) no deben seradministrados en trastorno hipertensivo
del embarazo, especialmente sila hipertension es dificil de controlar o si hay oliguria (aumento de
|a creatinina, esdecir, >100 uM o plaquetas < 50.000/L.

Trasladar

Sielserviciono cuenta con capacidad resolutiva para completar el tratamiento.

Para mds informacion sobre el tema en la literatura nacional e internacional consultar el siguiente
link: http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/

C- INFECCION GRAVE/SEPSIS

Introduccion

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 seguir siendo Gtiles para el diagnéstico de
infeccién, 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”
laaparicion de, al menos, unfallo organico. Esta situacion eleva la categoria del anterior concepto de
sepsisasepsis grave atodoslos diagndsticos.
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|dentiﬁca|’ antomas y Signos de gravedad Cuando al menos dos de los tres criterios estan presentes tiene una validez predictiva similara SOFA

para la deteccién de aquellos pacientes con sospecha de infeccion y probabilidad de presentar una
evolucién desfavorable. Por lo tanto, es dtil en la identificacion de pacientes que pudieran precisar
de un nivel de vigilancia mayory estudios especificos en busca de la posibilidad de disfunciones
orgdnicas. La medicién del lactato no aumenta su validez predictiva, pero podria ayudara identificar
alas pacientes conunriesgo intermedio.

Se trata de identificar los signos y sintomas de gravedad para tratar o referir de manera oportunay
seguraalaspacientesalos centros de mayor capacidad resolutiva.

-Laescala SOFA(indicada més abajo), toma un papel preponderante en el nuevo diagnéstico de esta
situacion y encuentra una mejor discriminacion de mortalidad hospitalaria en los pacientes con

sospecha deinfeccion. | utilizar esta escala enlugar de los criterios SIRS El shock séptico es una situacion 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 a

Cambio en: 2mmol/L(18 mg/dl)apesarde unaadecuadareposicionvolémica.
Sepsis - relacionada

Infeccion + Organo =2 Uso de Vasopresores
Fracaso para mantener PAM
Assessment / Evaluacién Sepsis + y265mmHg

Nivel Lactato Sérico

I T N B B T >18 mg/dL2 mmol

Respiracion <400 <300 <200 <400 hy . oo Lo
E:gz//FFllgz(mmHg)o > 400 221301 1422220 71 <57 La EAPO también puede interpretar los criterios de gravedad de la siguiente manera y dar la
2 2 . . . ’
- respuestainmediatarecomendada. Solo basta uno de estos signosy/o sintomas:
gl‘;aqgu“e'taacs'ﬂnog s > 150 <150 <100 <50 <20
Higad SEPSIS:
il bina (mg/dL) <12 12-19 2,0-59 6,0-11,9 >12,0
1.PAS —

Dopamina a dosis de | Dopamina a dosis de
Cardiovascular ; 51-150 >150
PAM > 70 mmHg PAM <70 mmHg dobutamina a Epineffinaa<0,10 | Epinefrina>0,10 2.FR —

Tension arterial : :
cualquier dosis Norepinefrinaa <0,1 | Norepinefrinaa > 0,1

Sistema Nervioso Central 3.0rina — m

Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6 N
4.Respuestaneuroldgica — m
Renal

ini 3,5-49 >5
Creatinina (mg / dL) <12 1,2-1,9 2,0-34 e
o flujo urinario (mL/d) <500 <200 5. Aspecto — m

Dopaminaa <50

Una puntuacién de SOFA > 2 refleja un riesgo de mortalidad.

Ademés de este nuevo concepto se agrega quick-SOFA o gSOFA. Apunta a ser Gtil para identificar
pacientesdealtoriesgo. Estoimplicala presencia de al menos dos de los siguientes criterios:

Quick - Répido Frecuencia Respiratoria =22x’
Sepsis - relacionada

Organo Transtorno de conciencia
Fracaso

Assessment / Evaluacion Presion Arterial Sistélica <100 mmHg
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NOMBRE Y APELLIDO DE LA PACIENTE:

FECHA:

ESCALA DE ALERTA PRECOZ OBSTETRICA

HORA:
Normal
Sudorosa
ASPECTO p~
GENERAL ik
Cianotica
Ictérica
25 o mas
FRECUENCIA
RESPIRATORIA 24220
(Respiraciones 19212
por minuto)
11 o menos
SATURACION 109-95
DE 02 (%) menos de 95
40 o mas
39-38
TEMPERATURA (C°)
37-36
35
FRECUENCIA Lo0lolms:
CARDIACA 99 a 60
(Latidos por minuto)
59 o menos
160 o0 mas
159 - 140
PRESION SISTOLICA
(mmHg) 139-100
99-71
70 0 menos
110 o mas
109 - 90
PRESION DIASTOLICA
(mmHg) 89 -60
59-51
50 o menos
Alerta
RESPUESTA Desorientada
NEUROLOGICA Reacciona sélo al dolor
Inconsciente
ORINO EN LAS ULTIMAS i
6 HRS 0 >30 cc/h No
PROTEINURIA Pl
(Tira reactiva) 4+ 0 mas
Abundante
SANGRADO
GENITAL Manchado

Ausente

FLUJO GENITAL
PURULENTO

Si

No

CEFALEAY ALT. VISUAL
Y/O AUDITIVA

Si

No

CONVULSIONES

Si

No

DOLOR
ABDOMINAL

No

Sin irritacién peritoneal

Con irritacién peritoneal
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Manejo de la infeccion 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 segn su criterio,
los recursos humanos disponiblesy la capacidad resolutiva de su servicio.

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

1 ASISTENTE 1: Iniciar administracién con suero fisioldgico

| 1000 cc para mantener una PA diastélica mayor de 90 mmHg'.
N 2 ASISTENTE 2: Administrar dos antibidticos:

Ampicilina (1 g ¢/ 6 horas)
F Cefazolina (1 g ¢/ 6 horas) Metronidazol

Ceftriaxona (1 g ¢/ 12 horas) (500 mg c/ 8 horas)
E Gentamicina (80 mg ¢/ 8 horas)
C 0

Gentamicina (80 mg ¢/ 8 horas) . .

o Clindamicina

C Ampicilina / Sulbactan + (500 mg ¢/ 8 horas)

(1,5a3 g d/ 6horas)

3 ASISTENTE 3: Administrar dipirona 1 g por via endovenosa (cada 8 horas).
Instrumentales para el pinzamiento vaginal de las arterias uterinas.

4 COORDINADOR: Segun la causa y el nivel de complejidad del servicio informa
al equipo quirdrgico de su servicio o de referencia, para remover el foco séptico
0 la necesidad de UTI en caso de shock séptico.

= O

*(1 cc/ kg/hr)

. e o
1- Hidratacidn
La paciente debera tener una expansién adecuada del espacio intravascular a razén de 1 cc/kg/hr
para asegurar la diuresis y para mantener una presién arterial siastélica (PAD) > 90mmHg o una

PAM >65mmHg.

Utilizar la EAPO para valorar la respuesta a la infusién de liquidos. Si la respuesta es refractaria
sospecharde unshock sépticoytrasladarala pacienteinmediatamenteauna UTI.

Silaaltura uterina se encuentra a nivel o por encima del ombligo, como maniobra complementaria,
se puede lateralizarel Gteroalaizquierda para mejorar el retorno venoso.

AValorar si se compensa o no con la EAPO
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2- Antibidtico terapia

Recordar: es importante la obtencién de cultivos de sangre antes de la administracién de
antibicticos.

Iniciarantibiético: ampicilina/sulbactam 3 grEVen la primerahoray continuar segtn protocolo de la
institucién local o de referencia.

Iniciar antibiético empirico en la primera hora de reconocimiento del diagnéstico de sepsis con
ceftriaxona 1 gramo endovenoso cada 12 horas mds metronidazol 500 mg EV cada 8 horas o, si se
dispone de piperacilina tazobactam, suministrar4.5 g EV cada seis horas.

En caso de no disponer de los antibidticos anteriores, se puede usar el de mayor espectro que
posea lainstitucion, p.ej: clindamicina 500 mg EV cada seis horas mas 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 Unica opcidn, debe prevalecer la salud materna, previo consentimiento
informadoala paciente yfamiliares.

Reevaluar la posibilidad de sustituir el antibictico 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 antibidticosy latoxicidad.

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 severay 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 gr
intravenoso cada ocho horas.

Aplicar corticoides intravenosos (hidrocortisona 200-300 mg/d por siete dias) en casos de shock
séptico refractario avasopresores. No usar mas de 300 mg/dia.

Proteccién gastrica: ranitidina ampollas de 50 mg, 1 ampolla endovenosa cada 12 horas u
omeprazolampollasde 20 mg, Tampolla endovenosa cada 12 horas.

Control delaglicemia cada cuatro horasy corregirsegun resultados.

Prevencion de latrombosis venosa profunda: heparina de alto peso molecular IV o subcuténtea (SC)

5.000 UI, seguida de 700 a 2000 Ul por hora o bien, enoxaparina (de 20 a 40 miligramos
subcuténeos cada 24 horas). En ambos casos se controlara 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 continuard 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
administracion) o con heparina de bajo peso (en caso de que el parto este previsto para después de
12 horas de laadministracion).

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.Valorarel uso de furosemida 20 mg EV.

En casos de cirugfas o procedimientos invasivos, los defectos de la coagulacién deben ser corregidos
ytransfundirse plaquetas hasta que estén porencima de 50.000/mm3 preoperatoriamente.

4- Remover foco séptico

En una corioamnionitis, si la paciente estd embarazada, se debe lograr el parto independiente de la
edad gestacional, tan pronto como sea posible.

En caso de origen pélvico ginecoldgico se debe proceder al control quirirgico segun el caso de
acuerdo a las normas y protocolos vigentes del MSPBS. Cuanto mayor sea la gravedad de la sepsis,
mésfuerte debe serel manejo quirdrgico.

En caso de un embarazo de pretérmino, las decisiones deben basarse en el prondstico materno. Se
debevalorarinducirmaduracién pulmonarfetal.
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Paciente con sepsis

l l l

Corioamnioitis Endometritis Aborto séptico

l l l

Iniciar reanimacion hidrica, antibidticos y demas medidas

l l l

Legrado obstétrico
silo requiere

Desembarazar Aborto séptico

Si las tres horas, con las medidas anteriores

no ha presentado mejoria

Laparotomia y definir cirugia segun hallazgos

— Pelviperitonitis —_— Lavado peritoneal
— Absceso tuboovarico — Anexectomia
— Miometritis = Histerectomia abdominal total
Miometritis - trombosis de Histerectomia abdominal total
infundibulos pélvicos mas reseccion de infundibulos
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~ Chogue séptico
Acido lactico de 4 mmol/d|

0 mayor, de cualquier causa
I ginecoldgica u obstétrica

Inmediatamente
llevar a cirugia

5- UTI en caso de sospecha de shock séptico

UtilizarlaEAPO paravalorar larespuestaalainfusion de liquidos. Sila respuesta es refractariao no se
cumplen los objetivos de perfusién y oxigenacién, sospechar de un shock séptico y trasladar a la
pacienteinmediatamente auna UTl.

Trasladar

Sielservicio no cuenta con capacidad resolutiva para completarel tratamiento.

Para més informacion sobre el tema en la literatura nacional e internacional consultar el siguiente
link: http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/

D- Reanimacion cardiopulmonar materna (RCP)

Introduccion

Apesar de losimportantes avances realizados en la prevencidn, el paro cardiaco contintia siendo un
problema de salud publica significativo. Este, ademds, se produce tanto dentro como fuera del
hospital.

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

* Reconocimiento inmediato del paro cardiaco y activacidn del sistema de respuesta a
emergencias.

e Reanimacion cardiopulmonar(RCP)inmediata con énfasis en las compresiones toracicas.
Desfibrilacién rdpida.
e Soportevital avanzado efectivoy cuidados integrados posparo cardiaco.

CADENA DE SUPERVIVENCIA
& (‘Q—ﬂ vy v
Reconocimiento precoz y pedir ayuda RCP precoz Desfibrilacién precoz Cuidados postresucitacion
para prevenir la parada cardiaca para ganar tiempo para reiniciar el corazén para restaurar la calidad de vida

Enla embarazada es Gtil considerar que el responsable del paro cardiorrespiratorio (PCR) es un shock severo
con hipovolemia severao moderada portrastorno pulmonar. Porlo tanto, ante laemergencia en una gestante
es practico pensaren los distintos tipos shock.
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Laresucitacién de unaembarazada de término o con unaaltura uterinaa nivel o porencima del ombligo tiene
pocas posibilidades de éxito si no se elimina la compresion aorto-cava. Para eso es imprescindible desplazar
manualmente el Gtero hacialaizquierda o lateralizarlacamilla 15-30°.

Elobjetivoinicial debe serrestaurarlarespiracidnyla circulacién espontdneas. Si esto se logra rapidamente la
madre y el feto serdn monitoreados luego. Si no se logra recuperar la circulacion espontanea con la
oxigenacién adecuada en pocos minutos, debe considerase la necesidad de realizar una cesarea perimortem.
La cesérea 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 conuna
demoraméximade cinco minutos después del PCR materno.

Ensintesis, debemos recordar que es un evento raro con el que es dificil identificar el suceso desencadenante.
También es complicado predecir la respuesta materna a la reanimacién y el monitoreo fetal es dificultoso.
Ademds, latoma de decisiones y sus buenos resultados dependen del tiempo en que éstas se tomen parala
viabilidad fetal y materna.

Identificar sintomas y signos de gravedad

Cuando una paciente embarazada se encuentra hemodindmicamente inestable se debe alertar al
equipo de emergencia. Ante la posibilidad de un PCR es necesario 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
respuestainmediata recomendada con dos o més de estos signos y/o sintomas:

PAS — BRI
FR — EONREIN
FC — BULELY

Respuesta neurolégica — J[

Aspecto —

Saturacién de oxigeno — RGJ[

El primer proveedor de salud que llegue junto a la embarazada con un probable PCR debe
asegurarse rapidamente de que la situacion es sequra para él y para la paciente. A continuacion, se
debe comprobar si la paciente responde golpeandola en el hombro y exclamando: *; Se encuentra
bien?". Si no responde, confirme si respira o presenta respiracién anormal (jadeante). Al mismo
tiempo, se debe comprobaren diez segundos sitiene 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 automético (DEA) y llamar al equipo de emergencias que disponga de un
especialista en ginecoobstetricia y neonatologia si la altura del dtero esta a nivel o porencima de la
cicatrizumbilical. El motivo de elloesque, sialos cuatro minutos de reanimacién no se halogradoel
retornoala circulacion espontdnea con las maniobras basicas y avanzadas de resucitacién, se deberd
realizar la extraccion fetal de emergencia (la anteriormente denominada cesarea perimortem). La

prioridad es la realizacion de maniobras bésicas de RCP que permitan la circulacion materna a
6rganos vitales, evitando al méximo secuelas por hipoxemia. La mejor maniobra de reanimacidn
fetal es reanimarefectivamente ala 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 debera administrar unos cinco cicios
(aproximadamente dos minutos) de RCPantes de activar el sistema de respuesta a emergencias.

Manejo del PCR, acciones del EE

[ ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
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Previamente se deben haber realizado las maniobras de compensacion. Las siguientes acciones no
son obligatoriamente consecutivas. El coordinador del EE puede alterar el orden segtn su criterio,
los recursos humanos disponiblesy la capacidad resolutiva de su servicio.

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 segundos.
(Nemotecnia: uno - dos - tres - cuatro - ventilo).

4 COORDINADOR: Segun la causa y el nivel de complejidad del servicio informa
al equipo quirdrgico de su servicio o de referencia, para remover el foco séptico
o la necesidad de UTI 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 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
Coordinador indica las siguientes acciones:

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

2 CIRCULANTE: Llamar al sistema de emergencias” y traer un DEA/ desfribilador.
3 ASISTENTE 2: Iniciar compresiones toracicas (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 carotideoy
movimientos respiratorios”.

7 CIRCULANTE (si se dispone): Colocar el DEA/desfibrilador y comprobar
el ritmo / aplique descargas si corresponde”.

*Llamar al obstetra y neonatélogo en caso de cesérea 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 esponténea
Suspender las compresiones y administrar:
Oxigeno suplementario y

e Amiodarona amp. de 150 mg.
e Carga: 2 amp, en 50 cc de SF por volutrol. Goteo libre.

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

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

o Mantenimiento para las primeras seis horas: 18 cc, en 360 cc de SF
a 20 macrogotas por minutos.

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

® Si no existen signos de retorno de circulacion espontanea continde con las
maniobras de reanimacion, evaluar y tratar las causas reversibles, agregando:

e  Acceso intravenoso /intraoseo.

e Farmacos:

® Adrenalina Tmg: 1 amp. sin diluir en bolo, seguida de 20 cc de suero
fisioldgico (SF), repetir 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,
respiracion y pulso carotideo

Comprobarsila paciente responde, respiray tiene pulso carotideo.

Golpeara la paciente en el hombroy exclamar: ";Se encuentra bien?". Al mismo tiempo, comprobar
sirespiraysitiene pulso carotideo enno méasde 10 segundos.

Sinoresponde, 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 en un adulto palpar sobre la arteria carétida. Si no se detecta pulso al cabo
dediezsegundosiniciar las compresiones torcicas.

Sequirestos pasos para localizarel pulso enlaarteria carétida:

AN ON

1 Localizarlatrdquea utilizando dos o tres dedos.

2 Deslizarestos dos o tres dedos hacia el surco existente entre la
traquea y los musculos laterales del cuello, donde se puede
sentirel pulsodelaarteria cardtida.

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

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
algunodisponible.También se le puede pediraalguien que active el sistemay obtenga el DEA.
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- El sistema de respuesta a emergencia incluye equipo de emergencia, cirujano o ginecélogo para
una probable cesdrea perimortem y neonatélogo o personal entrenado en reanimacion neonatal
avanzada.

3- Iniciar las compresiones toracicas

Si el reanimador estd solo, debe usar la relacién de compresion/ventilacién de 30 compresiones y
dos ventilaciones cuando realice la RCP. Cuando éste aplique las compresiones tordcicas 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
compresion y limitando al minimo las interrupciones entre compresiones. Comenzar por las
compresiones tordcicas.

Si la paciente estd embarazada y el fondo del ttero gravido se encuentra a nivel o por encima del
ombligo, se deberd 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 compresion tordcica en posicion supina puede resultar insuficiente con disminucién
importante del aporte de oxigeno a los tejidos. Ademds de la compresion de la vena cava, la
compresion de laaorta por el Gtero gravido genera disminucién del transporte de oxigeno uterinoy
fetal.

El desplazamiento puede realizarse con una o dos manos,

También podrd realizarse el desplazamiento colocando el dorso de la paciente sobre los muslos del
reanimadoro sobre unatablarigida(cuiia de Cardiff).

La cufia de Cardiff se realiza inclinando a la paciente entre 15y 30° sobre el plano horizontal. Este
métodotiene menorefectividad que la lateralizacién.

NN

1 Situarseaunladodelapaciente.

2 Asegurarse 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 puedateneruna lesion cervical o craneal se deberd tratar de mantener la cabeza,
elcuelloyeltorsoalineadosal giraralavictima bocaarriba.

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

Talon de la mano

Posicién de las manos
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e Comprimir fuerte y rapido: realizar las compresiones con una frecuencia entre 100 y 120
compresiones por minutoy una profundidad de al menos 5 cm.

* Permitirunaexpansion toracicacompleta después de cadacompresion.

5 Ponerlosbrazosfirmesy colocarloshombros directamente sobre las manos.

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

* Realizarventilaciones eficaces para hacer que el torax se eleve.
* Evitarunaventilaciénexcesiva.

4- Asequrar las VA e iniciar ventilacion con

6 Comprimirfuertey rapido:

Hundirel térax al menos 5 cm con cada compresién (para ello, hay que presionar con fuerza). En bo |Sa mascari | |a
cada compresion tordcica, asegurarse de ejercer presion en linea recta sobre el esternén de la
paciente.

AN O

1 Colocar unamano sobre la frente de la victima y empujar con
la palma parainclinarla cabeza hacia atrés.

Aplicar las compresiones de manera suave con una frecuencia entre 100 y 120 compresiones
por minuto.

7 Altérmino de cada compresion, asegurarse de permitir que el torax se expanda completamente.
La expansién del térax permite que la sangre vuelva a fluir hacia el corazén Esta 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 expansion tordcicas deberian ser aproximadamente
iguales.

2 Colocarlos dedos de la otra mano debajo de la parte 6sea de
lamandibulainferior, cercadel menton.

3 Levantarlamandibula paratraerel mentdn hacia delante.

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

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

ZANON

8 Minimizarlasinterrupciones. 1 Situarsejusto porencimade lacabeza de la paciente.

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

Las compresiones tordcicas inicamente deben interrumpirse para la ventilacion, a menos que se 3 Utilizar la técnica de sujecion C-E para sostener la mascarilla en su lugar mientras se eleva la
coloque un dispositivo avanzado para las vias aéreas, para comprobar el ritmo y para la descarga del mandibula paramantenerabierta laviaaérea:

DEA.

e Inclinarlacabezadelapaciente.
o Colocarlamascarillasobre el rostrodela paciente en el puente de la nariz.

Las caracteristicas criticas de una RCP de alta calidad son:
* Iniciarlas compresionesantes de 10 segundos desde laidentificacion del paro cardiaco.
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e Utilizarlos dedos pulgar e indice de cada mano de manera que forme una Ca cada lado de la
mascarillay presionarlos bordes de lamisma contra el rostro.

e Utilizar los demas dedos para elevar los dngulos de la mandibula (tres dedos forman una E),
abrirlaviaaéreay presionarelrostro contra la mascarilla.

4 Comprimir la bolsa para realizar las ventilaciones (un segundo por ventilacion), mientras se
observa como se eleva el térax. Administrar todas las ventilaciones durante un segundo,
independientemente dessi utiliza oxigeno adicional 0 no.

5- Controlar el tiempo

Se debe controlar el tiempo y avisar cada vez que se cumplan dos minutos. En ese momento se
evalasihay retorno de la circulacion palpando el pulso carotideo. Eso se hace, ademés, para realizar
el cambio de reanimadores y evitar la fatiga de los mismos, manteniendo la calidad de las
compresiones toracicas.

En caso de que se esté utilizando un DEA, el dispositivo dard el aviso cuando realice los controles y
ese serdel momento que se deberd aprovechar para el intercambio de los reanimadores.

A'los cuatro minutos, si no hay retorno de la circulacién espontdnea 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 (cesarea perimortem) en un méximo de cinco minutos después
del paro cardiaco. La cesérea deberd realizarse en el mismo lugar donde se estd reanimando, con una
incision de rdpido acceso(mediana).

6- Usar el DEA

La mayoria de los DEAy desfibriladores manuales modernos utilizan ondas bifasicas. Es necesario
dedicaruntiempoaaprendera manejarel desfibrilador disponible en el lugar de trabajoya conocer
su configuracién 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 esvalido conindependencia 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 posicion permite acceder mejor a los mandos del DEA y facilita la colocacién de los parches.
Asimismo, permite que un segundo reanimador realice la RCP desde el lado contrario sin interferir
enelfuncionamiento del DEA.

Existen pasos universales para el manejo de un DEA:

ANON

1 ENCENDERelDEA(el DEA guiadesde ese momento en los pasos siguientes).
® Abrirlafundadetransporte o la parte superior del DEA.

Encenderel DEA(algunos equipos se encienden autométicamente al abrirlafundaolatapa).

2 COLOCAR los parches del DEAsobre el torax desnudo de la paciente.
® Elegirparches paraadultos.
® Retirarlaldminadelos parchesdel DEA.
® Colocarlos parches de DEAadhesivos sobre el térax desnudo de la paciente.

® Colocarun parche de DEAen la parte superior derecha del térax de la paciente (justo debajo
delaclavicula).

* Colocar el otro parche junto al pezén izquierdo, con el borde superior del parche varios
centimetros pordebajo de laaxila.

® Conectar los cables de conexion del DEA a la carcasa del DEA (algunos de ellos ya vienen
conectados).
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3 Ordenaratodoslos presentes que se aparten de la paciente yANALIZAR el ritmo.

e SielDEAloindica, hacer que todos los presentes se aparten de la paciente durante el anlisis.
e Asegurarse de que ninguna persona esté tocando a la paciente, ni siquiera el reanimador
encargado deadministrar las respiraciones.

e Algunos DEAs indicarédn que pulse un botén para que el equipo pueda comenzar el andlisis
del ritmo cardiaco, otros lo hardn automaticamente. El analisis del DEA puede tardarentre 5y
15segundos.

e Acontinuacién, el DEA indicard si es necesario administrar una descarga.

4 Si el DEA recomienda una descarga, advertird que aleje de la paciente a todas las personas
presentes.

* Alejarseantesdeadministrarladescargayasegurarse de que nadie latoca.

* Indicar en voz alta que todos los presentes deben alejarse de la paciente (por ejemplo:
"aléjensetodos” o, simplemente "fuera").

® Realizar una comprobacién visual para asegurarse de que nadie esta en contacto con la
paciente.

* Pulsarelbotén de DESCARGA.

* Ladescargaprovocard una contraccion siibita de los musculos de la paciente.

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

6 Alcabodecincociclosounosdosminutosde RCP el DEA indicard que serepitan los pasos 3y 4.

Si se "desaconseja la descarga", reanudar inmediatamente la RCP comenzando por las
compresionestoracicas

La eficacia de la descarga disminuye de forma significativa por cada 10 segundos adicionales que
transcurran entrela dltima compresiénylaadministracion de la descarga. Para lograr minimizar este
intérvalo de tiempo, se requiere practica y una excelente coordinacion del equipo, especialmente
entre lacompresiény el reanimadorque 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 fisioldgico dptimo con reevaluaciones frecuentes para detectar cualquier
deterioro del sistema cardiorrespiratorio.

1

Recuperacion de la circulacién esoonténea (RCE)

Optimizar la ventilacién y la oxigenacion

e Mantener saturacién de oxigeno = 94%

* Considerar manejo avanzado de via aérea y capnograffa
* No hiperventilar

Tratar la hipotension (TAS < 90 mmHg)
* Bolo IV/IO

® Infusion de vasopresores

e Considerar causas reversibles / tratables

.

ECG:
Si SCACEST
Reperfusion coronaria | < 0
alta sospecha de
IAM

6 | \N°

Iniciar control de .
= ;0bedece 6rdenes?

la temperatura

— |

Cuidados criticos avanzados

Trasladar

Dosis/ detalles

Ventilacién / oxigenacion:

Evitar ventilacién excesiva.

Empezar con 10 ventilaciones / min y valorar
para conseguir una EtCO, de 35 - 40 mmHg.

Cuando sea posible ajustar la FIO, al minimo
para conseguir Sp0? = 94%.

Bolo IV: aproximadamente
1-2 litros de SSF o RL.

Perfusion IV de adrenalina:
0.1-0.5mcg/kg/min (en adulto de
70kg: 7 - 35 meg / min).

Perfusion IV de dopamina:
5-10 meg / kg / min.

Perfusion IV de noradrenalina:
0.1-0.5mcg/kg/min (en adulto de
70 kg: 7- 35 mcg / min).

Causas reversibles

e Hipovolemia

e Hipoxia

* Hidrogeniones (acidosis)
* Hipo / hiperpotasemia

* Hipotermia

* Neumotdrax a Tension

* Taponamiento cardiaco

* Toxicos

e Trombosis pulmonar

e Trombosis coronaria

Inmediatamente a una Unidad Coronaria de Cuidados Intensivos.

Para més informacion sobre el tema en la literatura nacional e internacional consultar el siguiente
link: http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/

*SCACEST: Sx Coronario Agudo con Elevacion del Segmento ST
**|AM: Infarto Agudo de Miocardio
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E- REANIMACION EN SALA DE PARTOS

Introduccion

Aunque la mayoria de los recién nacidos (RN) realiza con éxito latransicién de lavidaintrauterinaala
extrauterina sin necesidad de atencién alguna, por la gran cantidad de nacimientos, un nimero
significativo de recién nacidos requerird de cierto grado de reanimacion.

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

Identificar sintomas y signos de gravedad

Los recién nacidos que no requieran reanimacién generalmente se pueden identificar después del
nacimiento rapidamente al realizarlas siguientes tres preguntas:

¢Edad de gestacion?
¢Buen tono?

¢Respira o llora?

Silarespuestaalastres preguntas es "Si”, el recién nacido puede permanecerjunto ala madre para
la atencion de rutina. Se entiende como atencidn de rutina el secado, colocar 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 coloracion. Sin embargo, hasta que exista mayor evidencia,
la ligadura del corddn en los bebes que no respiren o lloren (a no ser que pertenezca a protocolo de
estudio para ligadura del cordén) deberd ser pronta para que las medidas de reanimacién
comiencen de inmediato.

Si'la respuesta es “NO" a alguna de las preguntas, se debe colocar al recién nacido en una cuna
térmica pararecibiruna o masdelasiguiente secuencia de acciones:

* Pasos iniciales en la estabilizacién o C-P-A-S-E (calentar y mantener temperatura normal,
posicionar, aspirar o limpiar secreciones solo si son copiosas y/o obstruyen la via aérea, secar,
estimular).

* Ventilaryoxigenar.
® Iniciarcompresionestoracicas.
® Administraradrenalinay/ovolumen.

Aproximadamente 60 segundos (el minuto de oro) son asignados para completar los pasos
iniciales, reevaluary comenzar la ventilacién sies requerida.

Es importante evitar retrasos innecesarios para comenzar las ventilaciones, ya que este es el paso
mads importante para una reanimacion exitosa en el recién nacido que no responde a los pasos
iniciales. La decision de progresar més alld de los pasos iniciales se determina de manera simultanea

por dos caracteristicas vitales: respiracién (apnea, jadeos o dificultad respiratoria) y la frecuencia

cardiaca(menosde 100 por minuto).

Manejo de la Reanimacion en sala de partos,
acciones del EE

[ ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
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Coordinador indica las siguientes acciones:

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

2 ASISTENTE 1: Realizar los pasosde C-P-A-S - E".
(Calor - Posicion - Aspiracion - Secado - Estimulacion).

3 CIRCULANTE: Controlary avisar cada vez que se cumplan 30 segundos. (Para
evaluar la respiracién y frecuencia cardiaca)’.

4 ASISTENTE 1 (si corresponde”): Asequrar 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 sequndos para evaluar la respiracion y frecuencia cardiaca”.

* Calor, proporcionar calor - Posicion de la cabeza para asegurar via aérea abierta -
Aspiracion si es necesario - Secado - Estimulacion

® Si no presenta una respiracion espontanea y/o la FC <100, iniciar VPP
y controlar cada 30 sequndos 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 sequndos 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  Accesovenoso en la vena umbilical / intradseo.
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e Farmacos:
® Adrenalinaa 0.1a0.3 ccporkilo de la dilucién 1:10.000 (una ampolla
de adrenalina més 9 cc de suero 0 agua) cada tres y hasta cinnco minutos,
sequida de 0,5 ccde SF.

Sino hay respuesta luego de la segunda dosis de adrenalina, expandir
con SF 10 cc/k 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 torécicas la FC >60 suspender
las compresiones toracicas, continuar con la VPP y controlar cada 30 segundos la FC.

1- C-P-A-S-E
Calor - Posicion - Aspirado - Secado - Estimulacién

CALOR: La capacidad para mantener la temperatura en
situaciones con recursos médicos limitados después
del nacimiento es un problema significativo, con riesgo
de incremento en la mortalidad en temperaturas por
debajo de los 36.5°C. Los recién nacidos prematuros
estdn 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)debeserevitada porlos posibles dafios.

De ser posible, se debe colocar al RN bajo un calentador
radiante, en dectbito doral con la cabeza hacia el
reanimador para que el equipo de reanimacién pueda
accedera élfacilmente. 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
visualizacién y permitir que el calor radiante le llegue.
Sisospecha que el bebé tiene una asfixiaimportante es
preciso tener especial cuidado de no darle demasiado
calor. Durante la reanimacién y estabilizacion la
temperaturadel RN debe estarentre 36,5y 37,5C°.

POSICION: posicionar al recién nacido en posicion de olfateo (extender la cabeza del paciente para
mejorar la entrada de aire) a la via aérea. Es preciso tener cuidado para evitar una hiperextension o
flexion del cuello, ya que cualquiera de esas dos podria restringirlaentrada de aire.

¢ )
&, \//

CORRECTO

re O

INCORRECTO INCORRECTO
(hiperextensidn) (flexion)

ASPIRACION: si es necesario, limpiar las secreciones con una perilla o sonda de aspiracién. Primero
la boca y luego la nariz. Evitar la succion innecesaria ayuda a prevenir el riesgo de bradicardia por
aspiracion/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 permitirdacumularsecreciones en lamejilla, de donde se podran aspirar luego.

Primero la boca... luego la nariz.

Laeliminacién de secreciones deforma brevey suave de lasVAalta estd indicada si el RN:
e Norespira.

* Tienerespiracionentrecortada.

* Exhibeuntonopobre.

e Silassecrecionesestan obstruyendo lasVA.

e Sitienedificultad paraeliminarsus secreciones.

e Sihaymeconio.

o Siseprevéiniciarventilaciona presion positiva (VPP).
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En RN deprimidos con liquido meconial no estd recomendada de forma rutinaria la intubacion 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 estimulacién 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 reanimacién neonatal, incluyendo intubacién
endotraqueal.

SECADO: secaral recién nacido (a menos que sea prematuroy se envuelva en una bolsa de plastico).
Secarlotambién brindard estimulacidn. Secar primero la cabezay luego el cuerpoimpide que pierda
calor. Si hay dos personas presentes, la seqgunda puede estar secando al bebé mientras que la
primera esté colocando en posiciony despejando las vias aéreas.

Secar bien Quitar los campos e
0 mantas himedas [

\
Reubicacion de la cabeza

Ul
W/ N _
¥ ~
{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 estimulacién tactil
adicionalincluyen:

e Darpalmaditaso pequefios "latigazos" con los dedos enlas plantas de los pies.

* Frotarsuavemente laespalda, 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
esmenora 100 porminuto).

Recordar: todo el proceso de reanimacidn hasta este punto no debe demorar méas de 30 sequndos.

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

-&\ e
/}M

Contar el nimero de latidos en seis sequndos y multiplicarlo por diez proporciona una estimacién
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 sequndos si no se
realizan compresiones. En caso contrario debera contar el tiempo cada 60 segundos. Esto es para
controlarlaFCdelRN.
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- En caso de que se realice VPP:

3-VPP (Ventilacidn a Presidn Positiva)

Si el bebé no respira (apnea), boquea, si la frecuencia cardiaca aunque respire es menora 100 [pm
ylosila saturacion permanece por debajo de los valores objetivo pese a haberaumentadoa 100%el

Primera evaluacion

Frecuencia cardiaca después de 15 segundos de VPP

oxigeno complementario de flujo libreya pesarde la estimulacién, se debe proceder deinmediato a

l l l la administracién de VPP. Ademads, se puede probar con VPP si el RN respira y la FC es >100 lpm,
pero lasaturacién de oxigeno no esta dentro del rango objetivo a pesar del oxigeno complementario

Aumentado

e Anunciar: "La frecuencia
cardiaca esta aumentando”

e Continuar la VPP.

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

No esta aumentando;

el pecho Si se est4 moviendo:

e 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 evaluacion

No estd aumentando;
el pecho NO se estd moviendo:

deflujolibre o presién positiva continua en las vias aéreas CPAP.

-Acontinuacién se describen brevemente las caracteristicas de los dispositivos utilizados para VPP:

¢ Anunciar: "La frecuencia
cardiaca NO esta 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.

Mascara de tamaio adecuado

Concentracidn de oxigeno:
e Capacidad de entre 90y 100%
e Concentracion variable,

e Anunciar cuando el pecho

se esté moviendo. Presion Inspiratoria pico

e Continuar la VPP que

mueve pecho.

- Presion positiva al final de
e Segunda evaluacién de FC la expiracion (PEEP)
después de otros 30 segundos
de VPP que mueve el pecho. Tiempo de inspiracion

Bolsa de tamaiio adecuado

Caracteristicas de seguridad

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

l

Al menos 100 latidos
por minuto (Ipm)

e Continuar la VPP 40-60
respiraciones / minuto hasta
que se inicie el esfuerzo
espontaneo.

l

60-99 Ipm

® Reevaluar la ventilacidn.

® Pasos correctivos de
ventilacion si fuera necesario.

l

Disponibles

® Sélo con reservorio

e Solo con mezclador mas
reservorio.

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

Fuerza de apriete medida por el
mandmetro de presion
recomendada

Sin control directo (salvo que se
conecte una vélvula de PEEP
opcional)

Duracién de la compresién

Disponible

o Vélvula de seguridad
© Mandmetro de presién

Disponibles

o S
e Solo con mezclador

Fuerza de apriete medida por el
manoémetro de presién

Ajuste la vlvula de control de flujo

Duracién de la compresién

Disponible

e Mandmetro de presién

Disponibles

o §f
® Solo con mezclador

Presién inspiratoria pico
determinada por configuracién
mecanica ajustable.

Control de PEEP

Duracion de la oclusion del
tapon de PEEP

No corresponde
e Vélvula de liberacion de

presion maxima
© Mandmetro de presion

<60 Imp

® Reevaluar la ventilacion.

® Pasos correctivos de
ventilacion si fuera necesario.

® Introducir una via

aérea alternativa.

* Sino hay mejoria oxigeno
100% y compresiones tordcicas.

La eleccidn de los dispositivos serd acorde a la disponibilidad de los mismos, a la experiencia ya la
preferencia del médico. La bolsa autoinflable continda siendo el Gnico dispositivo que se puede
utilizaral no contar con unafuente de oxigeno.

Elaumentodelafrecuencia cardiaca es el indicador masimportante 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 que haya un oximetro de pulso funcionando.

Si la frecuencia cardiaca no aumenta con la VPP se evaluard si la ventilacién estd siendo eficaz
escuchando si existen sonidos respiratorios bilaterales y observando si hay movimiento del pecho
con cada respiracién de presion positiva. La ventilacién con presién positiva que logra sonidos
respiratorios bilaterales y movimiento del pecho se considera efectiva, aun cuando el bebé no
responda con unafrecuencia cardiacaen aumento nisaturacion de oxigeno mejorada.
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Parainiciarlaventilacion hay que teneren cuenta que se debe seleccionar correctamente la méscara
que se utilizard. Las mdscaras vienen en varias formas, tamafios y materiales. La seleccién de una
méscara para usar con un recién nacido en particular depende de lo bien que le calce la méscaray se
adapteasu cara.Lamascara correctalograra un sellado ajustado alacaradel recién nacido.

é' : >~ v' \:
@ 5’ Q @ /
/" N+ ,
CORRECTO INCORRECTO INCORRECTO
Cubre boca, narizy mentén Demasiado grande: cubre los ojos Demasiado pequefia: cubre los ojos
pero no los 0jos y se extiende sobre el menton y se extiende sobre el menton

Lamdscara de tamafio correcto debe cubrirlaboca, la narizyla punta del mentén, pero nolos ojos.

ZANON

1 Siseestasolo,llamaraotrapersonaparaque pueda ayudar.

2 Seleccionarlamascaradeltamafio adecuado.

ey

3 Asegurarsede que hayaunaviaaéreadespejada.

4 Colocarlacabezadel RN enlaposicién correcta.
El cuello del RN debe estar ligeramente extendido (pero no demasiado), concretamente en la
"posicion de olfateo" para mantenerunavia aérea abierta. Unaforma de lograr esto es colocar un
campo o manta pequefia enrollada debajo delos hombros.
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5 Colocarlacabezadel RN hacia el reanimador.
Esnecesario dejar el pechoyelabdomenal descubierto para visualizar el movimiento del pecho
durante laventilacion asistida, paraaplicar compresiones tordcicasy para acceso vasculara través
del cordén umbilical, en caso de ser necesarios estos procedimientos.

Colocarlamascarasobrelacaradel RN.

6 La méscara debe colocarse sobre la cara de modo que cubra la nariz, la boca y la punta del

menton quede apoyada dentro del borde de la mdscara.Tal vez resulte 0til comenzar colocando
mentonen lamascaray luego cubrirla nariz.

7 Unavez colocada la mdscara se puede formarun 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 méascara. 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 anular y mefique levantan el mentén 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
reanimacion.
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AdministrarVPPyevaluar.
Durante las etapas iniciales de la reanimacion neonatal las respiraciones deben administrarse a
unafrecuenciade40a 60 respiraciones por minuto.

Contarenvozalta paraayudaramantenerun ritmo, decir "ventila" mientras se aprieta la bolsay
"dos, tres" mientras se suelta.

Los mejores indicios de que la mdscara estd sellada y los pulmones se estdn 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 | l

Aumentado

No estd aumentando;
el pecho Sl se esta moviendo:

No estd aumentando;
el pecho NO se estd moviendo:

e Anunciar: "La frecuencia cardiaca

esta aumentando”

e Continuarla VPP.

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

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

e Continuar la VPP que mueve el pecho.

e Segunda evaluacion de FC después de otros
15 segundos de VPP que mueve el pecho.

8 EvaluarlatécnicaparamejorarlaVPP.

e Anunciar: "La frecuencia cardiaca NO estd
aumentando, el pecho NO se esta moviendo”
e Pasos correctivos de ventilacion hasta

que se mueva el pecho con VPP.

e ntubar o mascara laringea si es necesario.
 Anunciar cuando el pecho se esté moviendo.
e Continuar la VPP que mueve pecho.

e Segunda evaluacién de FC después de otros
30 segundos de VPP que mueve el pecho.

Si no hay mejoria evidente en las primeras 5 ¢ 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(MyR) deben atenderse en primer lugary luego los siguientes dos (Sy 0).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 fisiolégica y movimientos del pecho adecuados
contécnicas de ventilacién con mascara. Se necesitard utilizar unavia aéreaalternativa.

- Pasos correctivos Acciones

M
R

S

P

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

Reubicacion de la via aérea Coloque la cabeza en una posicion neutral o ligeramente extendida
Pruebe la VPP y vuelva a evaluar los movimientos del pecho.

Succion en boca y nariz Use una pera de goma o un catéter de succion

0: la boca abierta Abra la boca y levante la mandibula hacia adelante
Pruebe la VPP y vuelva a evaluar los movimientos del pecho.

Presién: auméntela Aumente la presion en incrementos de 5 a 10 cm H,0, méximo de 40 cm H,0

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

A

Via aérea alternativa Coloque un tubo endotraqueal o una mascara laringea

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

9 Evaluaralos 30segundos:

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

Segunda evaluacion

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)

 Reevaluar la ventilacion.

® Pasos correctivos de ventilacion si
fuera necesario. fuera necesario.

e Introducir una via

aérea alternativa.

* Sino hay mejorfa oxigeno

100% y compresiones toracicas.

a. SielestadodelRNsig

ue deteriorandose 0 no mejora y la frecuencia cardiaca es de menos de 60 Ipm pese a 30
segundos de VPP eficaz, el siguiente paso a dar serd comenzar las compresiones tordcicas.
Cuando se inicien las compresiones tordcicas sera 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

AT

Extremo cerrado

Si la frecuencia cardiaca es superior a 60 [pm pero inferior a 100 Ipm sera necesario seguir
administrando VPP siempre y cuando el RN esté exhibiendo una mejoria estable. Considerar la
insercion de unasonda orogastrica de 8F si continuara la ventilacion.

En primer lugar se debe medir la largada 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 serigual a la distancia desde el caballete de la nariz hasta el [6bulo de la oreja y
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desde el I6bulo de la oreja hasta un punto medio entre el apéndice xifoides (la punta inferior del o Pegarconcintalasondaenlamejilladel bebé paraasegurarse de que la punta permanezcaencel
esterndn)y el ombligo. estémagoy noseajalada haciaatrds, quedando en el eséfago.

12.cm

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

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

e Tengaunafrecuenciacardiacaconstante de masde 100 [pm.

* Respireespontdneamente de formasostenida.

* Unavez que lasonda quede introducida a la distancia deseada, conectar una jeringa y quitar el

contenido gastrico rdpida pero suavemente. CUIDADO: No se puede administrar oxigeno de flujo libre a través de la mascara de un dispositivo
de bolsa autoinflable y mascara.

e Retirarlajeringa de lasonday dejar el extremo de la sonda abierto para proporcionar unavia de
salida paraelaire que entraen el estémago.

4- Compresiones toracicas

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

1 Siseestdsoloesnecesariollamara otra persona paraque leayude.

2 Ubicarlazonade compresiéneneltéraxdel RN.

Las compresiones toracicas se aplicanen el tercioinferior del esterndn.

Esternén

Linea del pezdn

Area de comprension
Xifoides

Colocarlospulgaresen el térax del RN.
Se han descrito dos técnicas, la técnica de dos pulgares con el resto de los dedos rodeado el térax
ydandosoportealaespaldaolatécnicacondosdedosylaotramanodandosoportealaespalda.

Se prefiere la técnica de los dos pulgares debido a que genera mayor presién arterial y mejor
presion de perfusion coronaria con menorfatigaen el reanimador.

La técnica de los dos pulgares se puede realizar en la cabecera de la cuna dejando libre el drea
umbilical parala colocacion de catéteres, porlo que latécnica de dos dedos ya no es necesaria.

La técnica de los dos pulgares se logra rodeando el torso con ambas manos. Los pulgares se
colocan sobre el esterndny los dedos debajo de la espalda del bebé, sosteniendo la columna. Los
pulgares se pueden colocar lado a lado o, si el bebé fuera pequefio, uno sobre el otro. Los
pulgares se usan para comprimirel esternén, mientras que los dedos brindan el apoyo necesario
para la espalda. Los pulgares deben flexionarse en la primera articulacién y la presién debe
aplicarse verticalmente paracomprimir el corazén entre el esternény la columna vertebral

CORRECTO INCORRECTO

Presion sobre el esterndn Presion lateral

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

4 Comprimireltéraxdel RN.
Se contintia recomendado que las compresionesy las ventilaciones sean coordinadas para evitar
realizarlas de manera simultdnea, con una profundidad aproximada de un tercio del didmetro
anteroposteriordel torax.

Se debe permitir la completa reexpansion del térax durante la relajacién, sin que el reanimador
levante susdedos del térax.

La relacién de 3:1 de compresiones/ventilaciones es la recomendada, con 90 compresionesy 30
respiraciones paralograraproximadamente 120 eventos por minutoy maximizarlaventilaciona
unafrecuenciafactible.

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 exhalacién 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 concentracion
de oxigenoa 100% en las ventilaciones.

Uno y Dos y Tres y Ventila 'y
1 4 } 1 4
e Bl B Bl ol Bl e
(compresiones S S S < < S
tordcicas) k— f/&/ k— 3‘&/ k— ﬁ/&/
=
Persona 2: \ S8 %ﬁ
(Ventilacién con X
compresién i/\/
positiva)
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5 Evaluarlafrecuencia cardiaca(FC) del RN alos 60 segundos.
a. Se deben dejar de administrar compresiones toracicas cuando la FC sea de mas de 60 Ipm y

concentrarse en administrar una ventilacién eficaz a una frecuencia de 40 a 60 ventilaciones por
minuto. Controlar cada 30 segundos.

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

(aprieta) (Suelta.. ..o ) (aprieta) (SUEMA. e )

b. Siel RN comienza a respirar espontdneamente una vez que la FC suba a mds de 100 Ipm, se

debera reducir gradualmente la frecuencia y la presién de la VPP tal como se describié
anteriormente y trasladar al RN a una UCI para que se le proporcionen los cuidados post
reanimacion.

c. Sila FCsigue por debajo de los 60 Ipm se debe introducir un catéter umbilical y administrar

adrenalina. Es probable que, llegado 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 adaptacién pulmonar o de hipoxemia
profunda. Establecer unaadecuadaventilacién es la parte masimportante para corregirla.

En caso que la FC persistay el RN tenga menos de 60 Ipm a pesar de una adecuada ventilacion
conoxigenoal 100% (preferentemente con intubacién orotraqueal)y de compresiones toracicas,
estdindicadalaadministracién de adrenalina, volumen oambas.

* Esnecesarioqueseevallen las causas reversiblesyagregar:

e Accesovenoso en lavenaumbilical/intradseo.
e Farmacos:

o ADRENALINAa0.1a0, 3 cc porkilo deladilucién 1:10.000 (una ampolla de adrenalina
més 9 ccde suerooagua)de cada tresa cinco minutos sequidainmediatamente de 0,5 cc
de suerofisioldgico.

e Sino hay respuesta luego de la seqgunda dosis de adrenalina, expandir con suero
fisioldgico (SF), 10 cc/kilo en cinco minutos.

Observacién: Se recomienda el uso de una solucion cristaloide isotonica o de sangre como expansor
devolumenenlasalade parto.En caso de recién nacidos pretérminos se puede considerar el no usar
de manera pronta expansores de volumen, ya que estos se han asociado con un incremento de
hemorragiaintravetricular.

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

Cuidados post reanimacion

Los recién nacidos que requirieron maniobras de reanimacion estdn en riesgo de presentar
deterioro posterioral regreso ala normalidad de sus signos vitales. Una vez asegurada la ventilacidn
y/o la circulacién estabilizada, el paciente se debe mantener o debe ser transferido a un centro
donde exista monitorizacion continuay se puedaanticiparlaatencion.

* Glucosa: se identificé el rol potencial de la glucosa en el desarrollo neurolégico 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, en 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 seguimiento. La evidencia sugiere que el uso de hipotermia
inducida en lugares con recursos limitados solo debe de ser provista bajo protocolos muy bien
establecidos y con la capacidad para la atencion multidisciplinaria y realizar un adecuado
seguimiento.

Trasladar

Inmediatamente auna Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Para més informacion sobre el tema en la literatura nacional e internacional consultar el siguiente
link: http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/
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DIRECCION GENERAL DE
PROGRAMAS DE SALUD

CODIGO ROJO

NOMBRE Y APELLIDO DE LA PACIENTE:

TESAIHATEKO
PORAVE
MOTENONDEHA
MINISTERIO DE

SALUD PUBLICA

Y BIENESTAR SOCIAL

§
coserNOaconaL

FECHA:

ESCALA DE ALERTA PRECOZ OBSTETRICA

NEUROLOGICA

HORA:
Normal
Sudorosa
ASPECTO p~
GENERAL ficlc
Cianotica
Ictérica
25 o mas
FRECUENCIA
RESPIRATORIA 2420
(Respiraciones 19212
por minuto)
11 o menos
SATURACION 109-95
DE 02 (%) menos de 95
40 o mas
39-38
TEMPERATURA (C°)
37-36
35
FRECUENCIA Lo0lolms:
CARDIACA 99 a 60
(Latidos por minuto)
59 o menos
160 o0 mas
159-140
PRESION SISTOLICA
(mmHg) 139-100
99-71
70 0 menos
110 o mas
109 -90
PRESION DIASTOLICA
(mmHg) 89 -60
59-51
50 o menos
Alerta
RESPUESTA Desorientada

Reacciona sélo al dolor

Inconsciente

ORINO EN LAS ULTIMAS Si
6 HRS 0 >30 cc/h No
PROTEINURIA ki
(Tira reactiva) +4++ 0 méas
Abundante
SANGRADO
GENITAL Manchado
Ausente
FLUJO GENITAL St
PURULENTO No
CEFALEAY ALT. VISUAL Si
Y/O AUDITIVA No
Si
CONVULSIONES
No
No
DOLOR Sin irritacié it |
ABDOMINAL In irritacion peritonea

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”

(nombre y apellido, Cl de la paciente o cédigo de barra si se dispone):

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

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

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

Iniciar hidratacion con suero fisiologico 1000cc

(mantener PAS igual o superior a 90 mmHg)

O DNZ2mMmUu<0O0

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 cddigo de etiquetado para estos tubos (el cddigo de barra es lo mas conveniente)
en su defecto y segtin la urgencia del caso, completar Nombre y Apellido con Cl (esto Gltimo es indispensable)
con letra legible, inequivoca y con un marcador indeleble.
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ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
Coordinador indica las siguientes acciones:

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.

4 CIRCULANTE: Elevar ambos miembros inferiores a 45°

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

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

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

1 gr de Acido Tranexamico (repetir luego de 8 horas bajo la supervisién del
especialista hemoterapeuta)

436 Ude Crioprecipitados o 1 gr 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, leucoreducidos si disponible

1PFC

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
standard en pool.

®Valore el uso de otros medicamentos:

1- ERGONOVINA: (contraindicado con HTA)

A)1amp IM

B) después de 20 min, T amp IM

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

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

3- ACIDO TRAXENAMICO: 1 gr. EV pasar en 10 min. cada 6 hrs.

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

® Administrar ATB profilactico.

AValorar si se compensa o no con la EAPO
BSolo si el servicio dispone del mismo

LN =Z mm — X0 rm U
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ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
Coordinador indica las siguientes acciones:

1 ASISTENTE 1: Administrar solucién fisiolégica para mantener una PA diastdlica
mayor de 90 mmhg?.

2 ASISTENTE 2: Administrar la dosis de ataque de SMge.
En unajeringa de 20 cc cargue 8cc (4gr) de SMg al 50%.
Diluiren 12 cc suero fisioldgico.

Administrar por via endovenosa 1 cc por minutoc.

3 CIRCULANTE: Administrar la dosis de mantenimiento de SMgp.
En unajeringa de 10 cc cargar 10 cc (5gr) de SMg al 50%.
Administrar por via intramuscular cada cuatro horasc.

2 ASISTENTE 2: Administrar labetalol" (si PA sistdlica > 160 y/o PA diastélica >
110): En volutrol. Con solucidn fisioldgica.

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. (dltima dosis)

*(1 cc/kg/hr)
® Se recomienda repetir la dosis de ataque en casos de convulsiones recurrentes.

¢ Evaluar constantemente los pardmetros de intoxicacion con Smg, sospeche si la
paciente presenta:

e Una frecuencia cardiaca menor a 12/minuto.
* Reflejos osteotendinosos disminuidos o ausentes.
e Diuresis menora 30 cc/ hr.

Administrar gluconato de calcio: 1 gral 10%, de 10 cc, en 3 minutos por via endovenosa.

Suspender el SMg si la paciente no estd con ventilacién asistida hasta que desaparezcan
los parametros de intoxicacién.

En caso de no contar con SMg, utilizar DIAZEPAN (amp 2 cc: 10 mg)
1 amp endovenosa, diluido lento, repetir segtin respuesta, hasta 4 amp.

® Administrar Smg hasta 24 horas, después del parto o de la tltima convulsién.

La dosis de mantenimiento se puede administrar por bomba de infusién, volutrol o
directamente con equipo macrogotero utilizando el siguiente esquema:
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e En 92 ccde solucion fisioldgica.
® (Cargar 8 cc de SMg al 50%.
* Administrar a 9 gotas por minuto (1 gr/hr).

“El labetalol estd 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 1 comp. VO, sino baja PA, repetir cada 20 minutos tres veces.

® Sien 20 min baja la PA, 1 comp. cada seis horas. (Dosis mdxima120 mg/d 0 6
comp.)
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ACCIONES DEL EQUIPO DE EMERGENCIA SEGUN SU FUNCION
Coordinador indica las siguientes acciones:

1 ASISTENTE 1: Iniciar administracién con suero fisioldgico
1000 cc para mantener una PA diastolica mayor de 90 mmHg".

2 ASISTENTE 2: Administrar dos antibidticos:

Ampicilina (1 g ¢/ 6 horas)

Cefazolina (1 g ¢/ 6 horas) . Metronidazol
Ceftriaxona (1 g ¢/ 12 horas) (500 mg ¢/ 8 horas)
Gentamicina (80 mg ¢/ 8 horas)
0
Gentamicina (80 mg ¢/ 8 horas) _ .
Ampicilina / Sulbactan + Clindamicina
(500 mg ¢/ 8 horas)

(1,5a3g c/6horas)

3 ASISTENTE 3: Administrar dipirona 1 g por via endovenosa (cada 8 horas).
Instrumentales para el pinzamiento vaginal de las arterias uterinas.

4 COORDINADOR: Segun la causa y el nivel de complejidad del servicio informa
al equipo quirdrgico de su servicio o de referencia, para remover el foco séptico
0 la necesidad de UTI en caso de shock séptico.

*(1 cc/ kg/hr)
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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 segundos.
(Nemotecnia: uno - dos - tres - cuatro - ventilo).

4 COORDINADOR: Segun la causa y el nivel de complejidad del servicio informa
al equipo quirdrgico de su servicio o de referencia, para remover el foco séptico
o la necesidad de UTI 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 respiracién espontanea, pero si pulso, continuar con las ventilaciones,
evaluary 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
Coordinador indica las siguientes acciones:

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

2 CIRCULANTE: Llamar al sistema de emergencias” y traer un DEA/ desfribilador.
3 ASISTENTE 2: Iniciar compresiones toracicas (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 (si se dispone): Colocar el DEA/desfibrilador y comprobar
el ritmo / aplique descargas si corresponde”.

*Llamar 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 compresién.

“Si hay signos de retorno de circulacion espontanea
Suspender las compresiones y administrar:
* Oxigeno suplementarioy
e Amiodarona amp. de 150 mg.
e (Carga: 2 amp, en 50 cc de SF por volutrol. Goteo libre.

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

e Llidocaina al 2% (si no se dispone de Amiodarona)
* (arga: 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 por minutos.

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

® Si no existen signos de retorno de circulacion espontanea continde con las

maniobras de reanimacidn, evaluar y tratar las causas reversibles, agregando:
Acceso intravenoso /intraoseo.

¢ Farmacos:

® Adrenalina Tmg: 1 amp.sin diluir en bolo, sequida de 20 cc de suero
fisiolégico (SF), repetir 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
Coordinador indica las siguientes acciones:

Esquemas de atencidn

EVALUAR SIGNOS / SINTOMAS CONSIDERAR

1 ASISTENTE 1: Evaluar si respira y/o llora y tiene buen tono.
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2 ASISTENTE 1: Realizar los pasos de C-P-A-S - E.
(Calor - Posicion - Aspiracion - Secado - Estimulacion).

3 CIRCULANTE: Controlary avisar cada vez que se cumplan 30 segundos. (Para
evaluar la respiracién y frecuencia cardiaca)’.

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

5 ASISTENTE 2 (si corresponde): Iniciar compresiones torécicas, 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 sequndos para evaluar la respiracion y frecuencia cardiaca”.

* Calor, proporcionar 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 sequndos FC.
-Si FC >100 suspender la VPP y administrar oxigeno suplementario.

“Sila 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 0.1a 0.3 cc porkilo de la dilucion 1:10.000 (una ampolla
de adrenalina més 9 cc de suero 0 agua) cada tres y hasta cinnco minutos,
sequida de 0,5 ccde SF.

Sino hay respuesta luego de la sequnda dosis de adrenalina, expandir
con SF 10 cc/k 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 torécicas la FC >60 suspender
las compresiones tordcicas, continuar con la VPP y controlar cada 30 segundos la FC.

Paro cardiorrespiratorio materno

Emergencia obstétrica

Reanimacién en sala de parto

PREGUNTAR:
Si se encuentra bien.

EXAMINAR:

-Sino hay:

* Respuesta verbal y/o
* Pulsoyl/o

® Respiracion

PREGUNTAR:

e Sangra o esta pélida,

e Sintomas vaso espaticos 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.

PREGUNTAR:
- Es de término.
-Tiene buen tono.

- Respira o llora.

EXAMINAR:
-FCdel RN <100 0 <60 Ipm

- Pedir ayuda.

- Iniciar maniobras de RCP en
adultos.

- Pedir ayuda.

- Iniciar maniobras de ICT
(Identificar - Compensar - Tratar).

- Pedir ayuda.

- Iniciar maniobras de RCP
neonatal.



A- EMERGENCIA OBSTETRICA

Hemorragia grave / shock hipovolémico

Identificar ESCALA DE ALERTA PRECOZ
(EAPO):

Pulso: >100 Ipm.
PAS: <90 mmHg.
Respiracion: >30 rpm.
Palidez.

Sensorio.

Sangrado genital.
Dolor abdominal.

Compensar EAPO:
‘Signos vitales cada 56 10
minutos.

Tratar EAPO cada 5 6 10 minutos,
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especialmente:

* Pulso: <100 Ipm.

e PAS: >90 mmHg.

® Respiracion: <30 rpm.
® Sensorio.

e Valorar sangrado.

- Alertar al equipo de emergencia.
- Evaluar con la EAPQ.

- Utilizar el afiche Cédigo Rojo en
el apartado de “compensacion”
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 fisiolégico.

6- DIURESIS: controlar la diuresis
instalando sonda vesical con
colector.

- Utilizar el afiche Codigo Rojo en
el apartado de "Hemorragia
postparto”, como lista de
verificacion:

1- HIDRATACION.

2- CONTROL DE LA HEMORRAGIA.

3- TRATAMIENTO ETIOLOGICO.

Tratar

Trasladar

Laboratorio:

« Hemoglobinay hematocrito

» Pruebas de coagulacion

o Tipificaciony pruebas
cruzadas.

Método diagndstico para evaluar

bienestar materno y/o fetal (si

corresponde):

o Interrumpirsi hay
compromiso.

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

- Utilizar el afiche Cédigo Rojo en
el apartado de "Hemorragia
postparto”, como lista de
verificacion:

1- HIDRATACION.

2- CONTROL DE LA HEMORRAGIA.

3- TRATAMIENTO ETIOLOGICO.

- Llamar al transporte.

- Notificar al centro de referencia
sobre el traslado.

- Completar la hoja de referencia
de color rojo.

Para més informacion sobre el tema en la literatura nacional e internacional consultar el siguiente
link: http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/
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Preeclampsia severa/eclampsia

EVALUAR SIGNOS / SINTOMAS CONSIDERAR

120

Identificar

Compensar

Tratar

EAPO:

o PA:160y/0 110 sin sintomas.
o Convulsiones.

o Sintomas vasoespasticos
(cefalea, alteracion visual y/o
auditiva, epigastralgia, reflejos
osteotendinosos (ROT) exaltados.

EAPO:
e Signos vitales cada 56 10
minutos.

EAPO cada 56 10 min,
especialmente:
* PA>160y/0 110 para el uso
de antihipertensivos.
e Sensorio.
Sintomas vasoespasticos.
* Convulsiones.

Parametros de intoxicacion con
SMg:

* Respiracion <12 rpm.

e ROT oausente.

e QOrina <30 cc/h.

- Alertar al equipo de
emergencia.

-Evaluar con la EAPO.

- Utilizar el afiche Cédigo Rojo en
el apartado de “compensacion”
como lista de verificacion:

1- VIAS AEREAS: asequrar su
permeabilidad.

2- OXIGENO: administrar oxigeno
suplementario.

3- ACCESO VENOSO: instalar 02
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.

- Utilizar el afiche Cédigo Rojo en
el apartado de “compensacion”
como lista de verificacion:

1- HIDRATAR.
2- ANTICONVULSIVANTE.
3- ANTIHIPERTENSIVO.

Trasladar

Laboratorio para diagnéstico de
sindrome de HELLP:

e Plaguetas < 100.000/mm3.
e ASTy/oALT> 70 UI/L.
e |DH> 600 UI/L.

Método diagndstico para evaluar

bienestar materno y/o fetal (si

corresponde):

* Interrumpir si hay
compromiso.

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

- Utilizar el afiche Cédigo Rojo en
el apartado de “compensacion”
como lista de verificacion:

1- HIDRATAR.
2- ANTICONVULSIVANTE.
3- ANTIHIPERTENSIVO.

- Llamar al transporte.

- Notificar al centro de referencia
sobre el traslado.

- Completar la hoja de referencia
de color rojo.

Para més informacion sobre el tema en la literatura nacional e internacional consultar el siguiente
link: http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/
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Infeccidn grave / sepsis
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|dentificar

Compensar

Identificar Sx de respuesta

inflamatoria sistémica (SRIS),

dos o mds pardmetros:

e Temperatura> 38,3°6 <36°C.

e Pulso >90 Ipm.
Respiracion >20 rpm.

e PaC02 <32 mmHg (presion
parcial de diéxido de carbono).

e leucocitos >12.000 0 <4000
células/mm3 0 >10 % de
formas inmaduras.

-Identificar una sepsis

(infeccién y dos o mds criterios de
qSOFA):

e Glasgow <13.

e PAS <100 mmHg.

o Respiracion >22rpm.

-Identificar un shock séptico:
e PAS <90 mmHg o

disminucién >40 mmHg.
e lactato elevado (2mmol/l).
e Oliguria <0,5 cc/kg/ht.

EAPO:
® Signos vitales cada 56 10
minutos.

- Alertar al equipo de
emergencia.

-Evaluar con la EAPO.

- Utilizar el afiche Cédigo Rojo en
el apartado de "compensacion”
como lista de verificacién:

1- VIAS AEREAS: asequrar su
permeabilidad.

2- OXIGENO: administrar oxigeno
suplementario.

3- ACCESO VENQSO: 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

Trasladar

-EAPO cada 56 10 min,

especialmente:

 PAS (mantener >90 mmHg).

e Diuresis (mantener
>0,5cc/kg/h).

-Laboratorio:

* Medir el nivel de lactato.

e Obtencion de cultivos de
sangre antes de la
administracion de antibidticos.

e Glicemia.

* Hemograma.

e Coagulograma.

-Método diagndstico para evaluar

bienestar materno y/o fetal (si

corresponde):

* Interrumpir si hay
compromiso.

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

Para més informacidn sobre el tema en la literatura nacional e internacional consultar el siguiente

link: http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/

- Utilizar el afiche Cédigo Rojo de
tratamiento en el apartado de
"Infeccién puerperal” como lista
de verificacién:

1- HIDRATACION.

2- ANTIBIOTICOTERAPIA.

3- ANTIPIRETICO.

4- REMOVER FOCO SEPTICO.

5- UTI EN CASO DE SOSPECHA DE
SHOCK SEPTICO.

2- CONTROL DE LA HEMORRAGIA.

3- TRATAMIENTO ETIOLOGICO.

- Llamar al transporte.

- Notificar al centro de referencia
sobre el traslado.

- Completar la hoja de referencia
de color rojo.
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EVALUAR SIGNOS / SINTOMAS CONSIDERAR

PREGUNTAR:
Si se encuentra bien.

124

Paro cardiorrespiratorio materno

Cadena de supervivencia ante un
paro cardiaco

B- RCP Materno

- Alertar al equipo de
emergencia.

EXAMINAR: -Evaluar con la EAPO.

-Sino hay:

* Respuesta verbal y/o
e Pulsoylo

e Respiracion.

&g Q£ &

Reconocimiento RCP precoz
precoz y pedirayuda para ganar tiempo

para prevenir la

parada cardiaca

Desfibrilacién precoz Cuidados
para reiniciar el corazén postresucitacion
para restaurar la
calidad de vida

2- Antibidtico terapia

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 movil (si corresponde).
Obtener un DEAy equipo para emergencias (o enviar a otra persona para que lo traiga).

Respiracion normal, hay pulso Hay pulso pero no respira con normalidad

Proporcionar ventilacién de rescate: 1 ventilacién

Controlar hasta cada 5- 6 sequndos, unas 10-12

Comprobar si la victima

no respira o sélo
jadea / boquea
y comprobar el pulso
(al mismo tiempo).
¢Se detecta pulso
con certeza al cabo de
10 sequndos?

que lleguen 105 |
reanimadores
de emergencias.

Sin respiracion o sélo
jadea / boquea; sin pulso

= ventilaciones por minuto.

* Activar el sistema de respuesta a emergencias
(si no se ha hecho antes) al cabo de 2 minutos.

e Continuar con la ventilacién de rescate; comprobar
el pulso cada 2 minutos aproximadamente.
Sino hay pulso, iniciar la RCP (ir al recuadro "RCP").

* Sise sospecha la presencia de sobredosis de
opidceos, administrar naloxona si estd
disponible siguiendo el protocolo.

En este punto, en todos los escenarios, se activa el sistema de respuesta a emergencias
o la asistencia y se busca un DEAy equipo de emergencias o se pide a alguien que lo traiga.

Iniciar ciclos de 30 compresiones y 2 ventilaciones.
Utilizar el DEA tan pronto como esté disponible.

Si, es desfibrilable I

Administrar 1 descarga.
Reanudar la RCP de inmediato
durante aproximadamente
2 minutos (hasta que lo indique
el DEA para permitir la
comprobacién del ritmo).
Continuar hasta que se
le sustituyan los profesionales
de soporte vital avanzado o la
victima comience a moverse.

Comprobar el ritmo.
¢El ritmo es desfibrilable?

Llega el DEA.

I No, no es desfibrilable

Reanudar la RCP de inmediato
durante aproximadamente
2 minutos (hasta que lo indique
el DEA para permitir la
comprobacion del ritmo).
Continuar hasta que le sustituyan
los profesionales de soporte vital
avanzado o la victima
comience a moverse.
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Intervenciones en la embarazada

e Sila paciente estaba recibiendo
Magnecio IV antes de la PCR,

* Manejo adecuado de la via aérea. | = ® Administrar la medicacién
* Anticipar una via aérea dificil. habitual y dosis sefialadas.
* 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 cesdrea

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.

Obstruccion de vias aéreas

EVALUAR SIGNOS / SINTOMAS CONSIDERAR

PREGUNTAR:

Pregunte: “; Se esta asfixiando?” -Pedirayuda.

-Realizar compresiones
EXAMINAR: abdominales répidas/maniobra
i no hay: de Heimlich o compresiones
e Respuesta verbal y/o bruscas en el pecho a
o Pulsoylo embarazadas u obesas.

* Respiracion. - Repetir las compresiones
abdominales répidas 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 posicion lateral de seguridad.

crmlAs g
ol

v
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-Sila paciente pierde el
conocimiento y no tiene pulso
iniciar RCP.

Para més informacidn sobre el tema en la literatura nacional e internacional consultar el siguiente
link: http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/
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EVALUAR SIGNOS / SINTOMAS CONSIDERAR

Reanimacion neonatal

128

Pasos iniciales

C- Reanimacion en sala de parto

PREGUNTAR: - Pedir avuda

- ;Es de término? - y )

- ;Tiene buen tono? - Iniciar maniobras de RCP
neonatal.

- iRespira o llora?

EXAMINAR:

» Respiracién inefectiva.

. Frec.cardiaca < 100 [pm.
Cianosis central.

Solicitar ayuda.
Disponer del equipo.
Proporcionar calor.
Controlar la posicion de la cabeza del RN.
Liberar la via aérea.
Estimular.
Administrar oxigeno.
[niciar monitoreo:

- Oximetria.

- Cardiorrespiratorio.

- Presion sanguinea.

erwd10diy 1e1AT - (,5°LE - §'9€) TYINYON L YINILNYIN

(60s)

(30s)

(305s)

Asistencia a la transicion y Reanimacion del recién nacido en sala de partos

Consejo antenatal - Comprobar material y asignacidn de roles

PARTO (reloj)

;Gestacidn a término?
iRespira o llora?
;Buen tono muscular?

o |

e Colocar bajo fuente de calor

e Posicién cabeza, via aérea abierta
e Aspirar si es necesario

e Secar, estimular

e Reposicionar cabeza

l

FC< 100
“gasping” o apnea

l

Ventilar
Monitorizacién SpO, Considerar ECG

l

Persiste FC < 100

l

Asegurar / corregir
maniobras ventilacion
Considerar intubacion

l

FC <60

l

Compresiones toracicas
Coordinadas con VPP 3:1

l

FC< 60

U

Adrenalina

No

No

Si RETRAZAR EL PINZAMIENTO DEL CORDON
== | Cuidades de rutina:
® Proporcionar calor
e Asegurar via aérea abierta
e Evaluacion continua

Madre
piel con piel

No

[0,] inicial 21%

No Modificar segtin pulsioximetria

s Dificultad respiratoria (mano derecha)
Tiempo Sp0,
3 min 60 -80%
Valorar CPAP 5 min 75-90%
Monitorizacién Sp0,
10 min 90-97%

l

No
= Cuidados postreanimacién

Considerar
aumentar FiO,

¢Ventilacion inadecuada? (comprobar TET)
¢Neumotdrax? (drenar)

¢Hipovolemia? (liquidos)

¢ Otros diagndsticos?

FC <60
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Obstruccion de vias aéreas

EXAMINAR:
* Confirmar obstruccién grave
de la via aérea.

e Verificar aparicién stbita 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, serd necesario
observar el interior de la boca.

Para més informacidn sobre el tema en la literatura nacional e internacional consultar el siguiente
link: http://www.mspbs.gov.py/programasdesalud/

Contenido del kit de emergencia

W N .

© Nowon

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.

Fuente de oxigeno porttil.

Manémetro, medidor de flujo y tubos de conexidn.

Mascarillas (adulto y neonatal: adaptado para Recién Nacido de término y prematuro).
Oximetro (adulto y neonatal).

Bolsa auto inflable (adulto y neonatal) con valvula de reduccién de presion y reserva de
oxigeno removible.

Perita de goma.

Estetoscopio (adulto y neonatal).

Esfigmomandémetro.

Termémetro.

Sabanas (dos), térmicas si es posible. Considerar el uso de colchdn térmico si disponible.

Desfibrilador Externo Automatico.
Equipo de macro gotero (cuatro).
Catéter endovenoso N° 14, 16 y 18 (cuatro de cada uno).
Suero fisioldgico de 1000 cc (seis).
Sonda vesical con colector de orina (dos).
Guantes de procedimiento (una caja).
Traje anti shock no neumatico.

Valvas vaginales (dos).

Pinzas de aro largas (cuatro).
Preservativos (cuatro).

Oxitécica 5 Ul ampolla (diez).
Ergonovina ampolla (cinco).

Acido Tranexémico 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 1 g 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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