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San Salvador a los 13 dias del mes de mayo de 2024,

Acuerdo n.°1473

El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud

Considerando:

Que la Ley Nacer con Carifio para un parto respetado y un cuidado cariioso y sensible para el
recién nacido, establece en su articulo uno que es necesario garantizar y proteger los derechos
de la mujer desde el momento del embarazo, parto y puerperio e igualmente deben protegerse
los derechos de nifias y niflos desde la gestacion, durante el nacimiento y la etapa de recién
nacido, mediante el establecimiento de principios y hormas generales para la organizacion y
funcionamiento del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).

Que la Ley del Sistema Nacional Integrado de Salud, establece en sus articulos 3 y 13, que el
SNIS estd conformado por instituciones publicas y privadas, que de manera directa o indirecta
se relacionan con la Salud, y que para ello el Ministerio de Salud es el ente rector del Sistema,
por lo que puede coordinar, integrar y regular el mismo.

Que el numeral 2 del articulo 41 del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, establece que el
Ministerio de Salud, puede dictar las normas y técnicas en salud y ordenar las medidas y
disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacion.

Que es necesario estandarizar en los establecimientos de salud del SNIS el manejo de las tres
principales causas de morbilidad y mortalidad materna directa y sus complicaciones, para lo
cual se hace indispensable emitir un protocolo para el diagndstico y manejo de hemorragias

posparto, trastornos hipertensivos de embarazo y sepsis en obstetricia.

Por tanto, en uso de las facultades legales, acuerda emitir el siguiente:

Protocolos para la atencidén integral de hemorragias posparto, trastornos
hipertensivos del embarazo y sepsis en obstetricia



I. Introduccién

El Centro para Control y Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos (CDC), reporta que la
proporcion de muertes maternas por sepsis (12.7%) en los Estados Unidos de América, es similar a la
de hemorragia obstétrica (11.4%) y trastornos hipertensivos del embarazo (74%). En El Salvador,
durante el aflo 2023, se reportd una muerte materna por trastornos hipertensivos del embarazo
(8.3%), seis por hemorragia posparto (50.0%) y dos muertes materna por sepsis (16.7%).

La incidencia de la hemorragia posparto es de 2 al 5 % del todos los embarazos, mientras que los
trastornos hipertensivos ocurren en 8 a 10%. La sepsis es menos frecuente, pero tiene alta letalidad.?

Las infecciones obstétricas, en particular las complicaciones tras un aborto o las infecciones
derivadas de una cesarea son la tercera causa mas frecuente de mortalidad materna. En el ambito
mundial se estima que por cada 1.000 mujeres que dan a luz, 11 experimentan graves disfunciones
organicas debidas a una infeccion o mueren.

Con la implementacion de la Ley Nacer Con Carifio para un Parto Respetado y un Cuidado
Carifioso y Sensible para el Recién Nacido, se busca velar por la salud de las mujeres y sus bebés
antes, durante y después del embarazo. Por lo tanto, conscientes de la importancia del adecuado
abordaje de estas tres patologias, se busca unificar criterios de manejo basados en la mejor
evidencia disponible actualmente; para lo cual se han elaborado los presentes protocolos con el
objetivo de reducir la morbilidad y mortalidad materna relacionadas a estas tres causas.

1 california Department of Public Health (CDPH). (2018). The California pregnancy-associated review: Report from 2002-

2007 maternal death reviews. Retrieved from https://www.cdph.ca.gov/Programs/CFH/DMCAH/Pages/PAMR. aspx.
2 prescott HC, Angus DC. Enhancing Recovery from Sepsis: A Review. JAMA 2019 Jan;2;319(1):62-75.



https://www.cdph.ca.gov/Programs/CFH/DMCAH/Pages/PAMR

I1. Objetivos
General

Establecer las disposiciones técnicas para estandarizar la atencion de hemorragias posparto,
trastornos hipertensivos del embarazo y sepsis en obstetricia, en los establecimientos de salud del
SNIS, en adelante (SNIS)

Especificos

1. Definir el diagnostico y tratamiento estandarizado en mujeres con hemorragia posparto,
trastornos hipertensivos del embarazo y sepsis en obstetricia, en los establecimientos del SNIS.

2. Establecer instrumentos estandarizados de monitoreo, supervision y evaluacién para los
establecimientos de salud del SNIS.

ITI. Ambito de aplicacion
Estan sujetos al cumplimiento de los presentes protocolos el personal técnico y administrativo de
los diferentes niveles de atencion del SNIS.

IV. Contenido técnico

A. Protocolo para la atencién de hemorragias posparto (cd6digo rojo)

1. Generalidades

La hemorragia posparto (HPP) es una de las principales causas de morbimortalidad materna. En El
Salvador, durante el 2023, se reportaron 6 casos de muertes maternas secundarias a hemorragia
posparto de un total de 12 fallecidas por causas directas. En Estados Unidos se estima que la HPP es
responsable del 11.4% del total de las muertes maternas, segun lo reportado por el Centro para
Control y Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos de América(CDC).

En Estados Unidos, la atonia uterina es responsable del 43% del total de muerte secundarias a HPP.
Le siguen el acretismo placentario (33%), la ruptura uterina (15%) y las complicaciones secundarias a
procedimientos quirurgicos (9%).

Los principales factores de riesgo se presentan en la tabla 1, sin embargo, la literatura internacional®
aclara que el 40% de los casos de HPP no tienen factores de riesgo. Por todo lo anterior, el personal
de salud debe estar preparado técnicamente para detectar y manejar de forma adecuada los casos
de HPP en cualquier mujer.

3 Belfort M. Overview of postpartum hemorrhage [Internet]. Wolters Kluwer; 2019. Disponible en: www.uptodate.com.



Tabla 1. Factores de riesgo para que se presente hemorragia posparto

Factor de riesgo Factor de riesgo

Sobre distension uterina (Recién
i nacido macrosomico, polihi-
Retencion de placenta : dramnios, embarazo multiple)

Falla en descenso y dilatacion - Trastornos hipertensivos delembarazo

Acretismo placentario . .
P Induccion del trabajo de parto

Laceraciones

Prolongacion del segundo periodo
Parto instrumentalizado

Muerte fetal intrauterina

Fuente: Adaptado de Belfort M. Overview of postpartum hemorrhage [Internet]. Wolters Kluwer; 2019. Disponible en:

www.uptodate.com.

2. Etiologia

El personal de salud del SNIS debe identificar las causas de hemorragia tomando en cuenta la
nemotécnica de cuatro "T"

a) Tono: la atonia uterina es responsable del 80% de los casos de HPP.

b) Trauma: incluye desgarros y ruptura uterina.

c) Tejido: retencion placentaria, restos placentarios, acretismo placentario.

d) Trombina: Alteracion de los factores de coagulacion. Se puede sospechar cuando hay
antecedentes de sangrados abundantes en los ciclos menstruales desde la menarquia,
antecedente de HPP en partos previos, sangrados secundarios a procedimientos dentales,
epistaxis, gingivorragia, en caso de fibrindgeno menor a 200 mg/dL, trombocitopenia menor a
100,000/pL, TP prolongado o INR mayor a 1.5.

3. Prevencidn

Con el objetivo de prevenir la HPP y de acuerdo a las recomendaciones brindadas por la OMS (2). El
personal de salud del SNIS debe cumplir las siguientes actividades en la atencion del parto:
a) Administrar:

v' Oxitocina a dosis unica de 10 Ul por via IM o EV diluida al doble solo en caso de contar con
vena canalizada o carbetocina 100 mcg EV #1 (segun disponibilidad en ISSS) en todos los
nacimientos, para prevenir HPP durante el tercer periodo del trabajo de parto (alumbramiento).

v En caso de no contar con oxitocina o carbetocina, administrar metilergonovina 0.2 mg IM o
misoprostol 600 mcgr VO #1.

v' La metilergonovina esta contraindicada en casos de hipertension arterial crénica o preeclamsia.

b) Garantizar el apego seguro y el contacto piel con piel para promover la liberacién de oxitocina
enddgena y favorecer asi el alumbramiento fisiologico.



4.

Realizar pinzamiento tardio de corddn para favorecer el alumbramiento fisiologico, segun lo

establecido en los protocolos vigentes®.

Traccion controlada del cordon:

v Realizarla en casos necesarios, por un proveedor de salud entrenado en la técnica correcta y
si la mujer esta de acuerdo con el procedimiento.

v’ Si se realiza, debe esperar los signos de desprendimiento placentario: elongacién del cordoén,
elevacion del fondo uterino y sangramiento vaginal escaso.

Evaluar la adecuada retraccion uterina luego del alumbramiento, no realizar masaje uterino

como intervencion para prevenir HPP, actualmente esta practica ya no esta recomendada

segun lineamientos internacionales.

Examinar el cordon, las membranas y la placenta minuciosamente, observar primero la cara

fetal y luego la cara materna, con el objetivo de verificar que esté completa.

Realizar controles de signos vitales (frecuencia cardiaca y tension arterial) y sangrado de la

siguiente manera: cada 15 minutos en la primera hora y cada 30 minutos en la sequnda hora.

Si se encuentran signos de alarma, activar el Cédigo Rojo.

La DPNA, la Direccién del SEM vy las instituciones integrantes del SNIS deben realizar Ia
gestiOn para garantizar la existencia de equipos de emergencia con medicamentos e

insumos para la atencién inmediata y posterior referencia en los diferentes niveles de

atencion.

Diagnéstico

Las instituciones del SNIS deben garantizar que el personal de salud realice el diagnodstico
oportuno de HPP y asi iniciar el manejo, cuando se presente cualquiera de las siguientes
situaciones:

a) Pérdida sanguinea estimada:
v" Mayor a 500 cc en parto via vaginal.
v" Mayor a 1,000 cc en un parto por cesarea.
v' Cualquier cantidad de sangrado que amenace la estabilidad hemodindmica del
paciente.

b) Encuentre signos de hipovolemia, independiente de la pérdida sanguinea estimada
(considerar mujeres con comorbilidades como cardiopatias, trastornos hipertensivos, entre
otros):

v" Taquicardia mayor o igual a 110 latidos por minuto.

Taquipnea mayor o igual a 24 respiraciones por minuto.

Oliguria menor a 0.5 cc/kg/hora.

Hipotension manifestada como presion arterial sistolica (PAS) menor a 90 mmHg

SatO, menor 95%.

ASRNENEN

*https://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/ otrosdoc/protocolosdeasistenciaparalosperiodospreconcepcionalprenatalpartoypuerperiodebajoriesgope
rinatal-Acuerdo-640_v1.pdf



v' Alteracion del estado de conciencia (inquietud, agitacion, tendencia al suefio, sopor).
c) indice de chogue mayor oigual a 0.9, la formula para calcularlo es:(2)

Indice de choque: (FC)/PAS |

d) Parametros de laboratorio:
v" Disminucion de la hemoglobina.
v" Plaquetopenia menor a 100,000/uL.
v" Prolongacion de tiempos de coagulacion reflejado por un INR mayor a 1.5,
fibrinbgeno menor a 200 mg/dL.

La HPP es un evento de evolucion sumamente ripida y generalmente no da tiempo para
esperar resultados de examenes para iniciar el manejo de forma temprana.

También el personal de salud debe correlacionar los signos y sintomas con la pérdida sanguinea
(tabla 2), utilizando los siguientes parametros como regla general:

FC en aumento y PA en disminucidn, indica sangrado activo por lo que debe manejarse
agresivamente con componentes sanguineos, independiente del examen fisico o el
ultrasonido abdominal.

Tabla 2. Signos y sintomas relacionados a pérdidas sanguineas

Pérdida sanguinea % PAS Signos y sintomas Gases indice de
(ml) (mmHg)(ml) Arteriales

10-15 (500 a 1000) Normaly 2290 Palpitaciones, mareos, incremento leve o Déficit de base
frecuencia cardiaca normal <2mmol/L

15 — 25 (1000 a 1500) 80290 Debilidad, sudoracién, taquicardia de 100 2120 Déficit de base
Ipm, taquipnea de 20 a 24 rpm (en estemomento 2-6 mmol/L
sedebe activar codigo rojo)

25— 35 (1500 a 2000) Inquietud, palidez, confusién, oliguria, Déficit de base 11a14
taquicardia de 120a 1401pm, piel fria 6-10 mmol/L moderado

35 — 45 (2000 a 3000) Letargia, sed de aire, colapso, anuria, Déficit de base 1.5a2
taquicardia > 1401pm > 10 mmol/L Severo

Fuente: Adapted from: Bonnar J. Massive obstetric haemorrhage. Baillieres Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2000; 14:1.



La pérdida sanguinea estimada o la pérdida sanguinea total, no debe ser utilizada como unico

parametro para confirmar o descartar una hemorragia posparto.

Los diferentes parametros deben determinarse con igual énfasis, ya que con uno de ellos que se
encuentre alterado (taquicardia, hipotension, oliguria, disminucidén de hemoglobina, plaguetopenia,
prolongacién de tiempos de coagulacion o indice de choque mayor a 0.9), debe hacer diagndstico
de HPP.

5.

En el momento que se haga diagnéstico de HPP, se debe activar c6digo rojo iniciar el

manejo de forma temprana

Determinar la causa

El personal médico debe determinar cual es la causa de la HPP de forma rapida (cuatro T):

a)

b)

6.

Descartar trauma del canal del parto (desgarros perineales, vaginales y cervicales):
colocando las valvas para la revision del canal del parto.

Descartar retencidon de tejido: revisar que placenta haya alumbrado de forma completa;
realizar revision manual de cavidad uterina; si la capacidad instalada lo permite se puede
realizar ultrasonido de forma rapida, para evaluar presencia de restos ovulares.

Descartar ruptura uterina: revision manual de cavidad, revisar cicatriz uterina previa en caso de
parto vaginal poscesarea; palpacion abdominal para descartar signos de irritacion peritoneal.
Descartar problemas de coagulacion (trombina): indagar antecedentes; en caso que ya tenga
examenes reportados, revisar si hay plaquetopenia, fibrindgeno bajo o tiempos de coagulacion
prolongados.

Descartar atonia uterina: palpar el fondo uterino para verificar si se encuentra contraido ya
que puede existir atonia focal a nivel del segmento uterino, aunque se palpe contraido el fondo.
Descartar inversidon uterina: sospeche cuando, a través de la palpacion abdominal, no se
encuentre el fondo uterino y via vaginal se observa tumoracion piriforme de superficie regular,
puede tener la placenta adherida.

Manejo

Para el manejo de la hemorragia posparto, las siguientes acciones deben ser realizadas de

manera simultinea




6.1 Reposicion hidroelectrolitica

El personal de salud del SNIS debe cumplir lo siguiente:
a) Tomar en cuenta los objetivos de reanimacion hidrica:
v' Mantener PA sistolica mayor a 90 mmHg

PA media mayor a 65 mmHg

Diuresis mayor a 0.5 cc/kg/hora

Llenado capilar menor de 2 seqgundos

Temperatura mayor de 35 °C

v' El pardmetro por el que se activo el codigo ha mejorado y no hay sangrado activo

b) Administrar liquidos endovenosos, como primer escoge solucion Hartmann, ya que la solucion
salina normal (SSN), se puede asociar a acidosis por los niveles de cloro.

c) Calcular la dosis maxima de liquidos: 20 a 30cc/kg, administrarla en bolus de 500cc a chorro,
segun dosis respuesta, no administrar el total de la dosis calculada de una sola vez.

d) Si posterior al bolus los signos vitales se encuentran normales y el sangrado se controla, no
administrar mas liquidos; caso contrario, si el sangrado no cede y persisten los signos de
hipovolemia, se continuan los bolus de 500cc. En pacientes con obesidad o desnutricion
severa se debe utilizar peso ideal por talla o peso predicho (Mujeres: 45,5 + 0,91 [altura (cm) -
152,4]).

v
v
v
v

Vigilar cuando existan ciertas condiciones médicas que requieran ajustar la dosis de liquidos a

administrar, como cardiopatias ciandticas, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crdnica,
entre otras.

6.2 Hemoderivados

El personal de salud del SNIS debe valorar lo siguiente:

a. Posterior a la reanimacion con liquidos, si el sangrado persiste o existen signos de hipovolemia,
continuar con hemoderivados. No tiene utilidad continuar con mas reposicion
hidroelectrolitica

b. Administrar 2 unidades de glébulos rojos empacados tipo O Rh negativo, cuando se desconoce
el tipo sanguineo de la mujer o tipo a tipo, de igual forma, segun dosis respuesta.

c. En caso de persistir el sangrado o signos de hipovolemia después de las primeras 2 unidades de
glébulos rojos empacados, iniciar transfusion masiva de la siguiente forma: Glébulos rojos
empacados, plasma y plaquetas en relacion 1:1:1 (ejemplo: si se necesitan 4 unidades mas de
glébulos rojos, se deben cumplir 4 unidades de plasma y 4 U de plaquetas)

d. Para el manejo de la hipovolemia no tiene utilidad el expansor de volumen plasmatico a base de
gelatina (coloide), porque pueden ocasionar lesion renal.

e. En ningun momento del manejo del cddigo rojo, la decision de administrar hemoderivados
debe depender del resultado de examenes.



6.3 Medidas para detener el sangrado

6.3.1 Generalidades

Es de suma importancia el control del sangrado, debido a que al final del embarazo, el flujo
sanguineo por las arterias uterinas oscila entre 500 y 700 ml/minuto, lo cual corresponde a
aproximadamente al 15% del gasto cardiaco.

Por ello, es importante la deteccidon oportuna, ya que en cuestion de minutos una mujer puede
deteriorarse significativamente, si no se inicia el manejo de forma temprana y el riesgo de
complicaciones o de muerte sera muy alto. Se deben realizar medidas para detener el sangrado, en
los siguientes escenarios:

a) Mientras se espera el efecto de los medicamentos.

b) A la espera pasar a sala de operaciones, ejemplo cuando hay necesidad de un legrado por

retencion de restos.

c) A la espera de suturar un desgarro perineal, vaginal o cervical importante en la sala de

nacimiento.

d) Durante el traslado.

6.3.2 Intervenciones para el control del sangrado

El personal de salud del SNIS debe realizar las intervenciones necesarias para controlar el sangrado,
como las siguientes:

a) Acido traneximico:
Administrar en todos los casos de HPP, en forma simultanea con los uUteros tonicos y la reposicion
hidrica.

| Dosis: 1 g EV a pasar en 10 minutos. |

Consideraciones para el uso del acido tranexamico:

v" Si el sangrado persiste después de 30 minutos se puede administrar una segunda dosis.

v' Esta contraindicado en coagulacién intravascular diseminada (CID) o si la prueba rapida de Lee
White es mayor a 8 minutos.

v' Después de 3 horas de iniciada la HPP, ya no tiene utilidad el uso del acido tranexamico.

b) Técnica Zea:
Consiste en el pinzamiento de las arterias uterinas por via vaginal, con la técnica ya descrita en los
Lineamientos técnicos de procedimientos y técnicas quirurgicas en obstetricia.®

https://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_procedimientos_tecnicas_quirurgicas_obstetriciavl.pdf



Imagen 1.Técnica Zea

Fuente: Zea Prado, 2011.Técnica Zea para el control de la hemorragia obstétrica, 2011.

c) Compresién bimanual:

Se introduce un pufio en la vagina de la mujer para movilizar el cuello uterino en direccion cefalica
mientras con la otra mano el operador eleva el fondo uterino hacia el pubis, de forma tal que las
arterias uterinas se “doblen”, reduciendo significativamente el flujo a través de ellas.

Imagen 2. Compresion bimanual

Fuente: 2012 Publicado por Elsevier Ireland Ltd. en representacion de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia.
doi:10.1016/}.ijgo.2012.03.001

Estas intervenciones no resuelven la causa de la HPP:

Ayudan a detener el sangrado mientras se resuelve la causa (jcierran elflujo de sangre
en las arterias uterinas!),
Permiten mantener estable hemodinimicamente a la mujery

Reducen las probabilidades de resultados adversos.

“Adoptar estas medidas en todos los casos de HPP, mientras se resuelve la causa.”



6.3 Manejo médico de atonia uterina

Los profesionales de salud del SNIS deben cumplir el manejo médico de la atonia uterina,
considerando los medicamentos disponibles y el tiempo para el inicio de accidén de cada uno de
ellos, el manejo se realizara de la siguiente forma:

Flujograma 1. Manejo de atonia uterina

Administrar oxitocina, 40 U en 1 litro de lactato de Ringer en infusion
rapida (no se recomienda la administracion en bolus directo, se puede
asociar a hipotension y colapso cardiovascular), esperar 5 minutos, si el
sangrado persiste:

TécnicaZeao ¢

compresion >
bimanual

Metilergonovina 0.2mg IM, contraindicado en hipertension, migrana y
cardiopatia, esperar 15 minutos, si el sangrado persiste:

TécnicaZeao
compresion >

bimanual

Metilergonovina 0.2mg IM, contraindicado en hipertensiéon, migrana y
cardiopatia, esperar 15 minutos, si el sangrado persiste:

TécnicaZeao ¢

compresion }
bimanual

Misoprostol 600 a 800 mcgr SL o bucal (en los carrillos); esperar 30
minutos su accioén; no utilizar misoprostol via rectal, ya que su acciéon
inicia hasta dentro de una hora, se requiere su accion sea pronta.

Fuente: Michael A Belfort, MBBCH, MD, PhD, D.A. (SA), FRCSC, FRCOG, FACOG; Charles J Lockwood, MD, MHC; MLynne Uhl,
MD; Dena Goffman, MD; Vanessa A Barss, MD, FACOG; Postpartum hemorrhage: Medical and minimally invasive
management; Nov 07, 2023; https://www.uptodate.com/contents/postpartum-hemorrhage-medical-and-minimally-
invasive-management

Si el sangrado no cede con el manejo médico, respetando los tiempos para accion de los
medicamentos, se debe tomar la decision inmediata de pasar a sala de operaciones a la mujer, para
el manejo quirurgico.

6.4 Manejo conservador (medidas de contencion)

El personal de salud del SNIS debe realizar desde las intervenciones menos invasivas hasta la mas
invasiva, para controlar el sangrado, como las siguientes, segun capacidad instalada:
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a) Taponamiento intrauterino con balén de silicona individual
v El balén debe llenarse entre 300 y 500 ml de SSN, las sefiales para no instilar mas liquido
son que se detiene el sangrado y se vuelve mas dificil instilar liquido, debido a que el baldn
comprime las paredes uterinas.
v Al finalizar el taponamiento, se deben colocar compresas en la vagina para taponarla y
evitar la expulsion del balon.
v' Debe registrarse en el expediente clinico en soporte papel o electrénico la cantidad de
liquido con el que fue llenado el baldn y cuantas compresas se colocaron en la vagina.
v' Administrar antibiotico profilactico mientras el balén se encuentra in situ: Cefazolina 2 g
EV cada 6 horas mas metronidazol 500 mg EV cada 8 horas, suspenderlo al retirar el balon.
v" Se debe administrar analgesia parenteral mientras tenga colocado el balén.
v' Retirar antes de cumplir 24 horas, siempre y cuando no haya signos de sangrado activo, ni
de hipovolemia, el retiro debe hacerse en el dia y horario habil, con la finalidad que haya
personal disponible y suficiente en caso se presente HPP posterior al retiro. La evidencia ha
demostrado que se puede desinflar de una sola vez o paulatinamente sin afectar los
resultados.
v' En caso de presentar sangrado activo o signos de hipovolemia mientras esté colocado, se
debe retirar y pasar al siguiente paso que es el manejo quirurgico.
v' En caso de no contar con balén de silicona, se puede utilizar baldn improvisado con
condoén y sonda transuretrales o solamente sondas transuretrales infladas con 60 cc de
liquido cada una hasta controlar el sangrado.

b) Suturas compresivas:
Sutura de B-Lynch en caso de parto abdominal cuando haya histerotomia o sutura de Hayman
cuando el parto haya sido vaginal.®

Imagen 3. Sutura B-Lynch
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Fuente: B-Lynch C, Coker A, Lawal AH, Abu J, Cowen MJ. The B- Lynch surgical technique for the control of massive
postpartum hemorrhage

https://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_procedimientos_tecnicas_quirurgicas_obstetriciavl.pdf’
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Imagen 4. Sutura Hayman

Fuente: B-Lynch C, Coker A, Lawal AH, Abu J, Cowen MJ. The B- Lynch surgical technique for the control of massive
postpartum hemorrhage

c) Ligadura de vasos hipogastricos o arterias uterinas:

Solamente si se esta entrenado en la realizacion de las mismos.’

d) Histerectomia

Se debe realizar en caso que las otras intervenciones no hayan resuelto el problema. La decision de
realizarla total o subtotal dependera del criterio y habilidad del médico.

Se debe cumplir antibiético profilictico pre quirtirgico: administar 2 g EV de cefazolina si la mujer
pesa menos de 120 kg o 3 g EV si pesa mis de 120 kg. La dosis de cefazolina se debe repetir si durante el
procedimiento se estimauna pérdida sanguinea mayor a 1,500 cc o si la cirugia dura mas de 4 horas.

Alérgica a penicilina: clindamicina 900 mg EV #1.

6.5 Manejo de retencidn placentaria e inversion uterina

En estos casos, la reposicion hidrica, uso de hemoderivados y técnicas para controlar el sangrado
deben realizarse segun lo indicado anteriormente.

a) Retencién placentaria

El personal de salud del SNIS debe realizar diagndstico de retencion placentaria cuando la placenta
no ha alumbrado después de 30 minutos. En ese caso proceder a la traccion controlada del corddn
umbilical por personal capacitado y si no es efectiva pasar a sala de operaciones para extraccion
manual, bajo sedo analgesia.

https://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_procedimientos_tecnicas_quirurgicas_obstetriciav1.pdf
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Administrar dosis de antibidtico profilictico al realizar extraccion manual de placenta:
cefazolina 2 g EV en mujeres con peso menor a 120 kg'y 3 g EV en mujeres con peso mayor

a120 kg.
Alérgica a penicilina: clindamicina 900 mg EV #1

b) Inversion uterina

El personal de salud del SNIS, en caso de inversion uterina con placenta in situ, no debe retirar la
placenta y tiene que iniciar maniobras de restitucion uterina (Ver Lineamientos Técnicos de
Procedimientos y Técnicas Quirurgicas en Obstetricia, vigente).

La activacioén y manejo del c6digo rojo para hemorragia posparto descrito anteriormente,
también debe utilizarse en caso de otras hemorragias obstétricas como placenta previa,

abrupcio de placenta,embarazo ectopico roto, aborto, entre otros.

7. Manejo posterior al control de la hemorragia

Una vez resuelto el episodio de hemorragia posparto, el personal de salud del SNIS debe tomar las
siguientes medidas:

a)
b)

c)

Al estabilizar a la mujer se debe desactivar el codigo, de la misma forma en la que se activo.
Mantener a la mujer en el area de recuperacion al menos dos horas, asegurando que la
hemorragia posparto no recurra en ese periodo.

En caso que la causa de la hemorragia posparto haya sido atonia uterina (tono), debera
mantenerse infusion con oxitocina 20 Ul en un litro de lactato de Ringer o SSN a 40 gotas por
minuto (cada 8 horas) durante las primeras 24 horas posparto.

Tomar examenes de control en las primeras 2 horas de recuperacion, independiente de la
ultima hora a la que se haya administrado algun componente sanguineo, con el fin de verificar
que se obtengan como minimo los parametros hematoldgicos descritos en la tabla 3.

Posterior a las dos horas de recuperacion, trasladar al servicio en el que se pueda seguir
monitorizando de forma cercana que la hemorragia no recurra.

Iniciar tromboprofilaxis 6 horas posterior al evento con heparina fraccionada 5,000 Ul SC cada
12 horas o heparinas de bajo peso molecular (enoxaparina: menor a 80 kg 40 mg SC cada dia;
entre 80 a 100 kg 60 mg SC cada dia; mayor a 100 kg 40 mg SC cada 12 horas), segun
disponibilidad.

Evaluar referencia a un hospital que cuente con mayor capacidad resolutiva, en caso de ser
necesario.

Al alta, si la mujer requirid ingreso a la UCI o cuidados intermedios, debe indicarse control
posparto para evaluacion por ginecologo a los 7 y 40 dias en consulta externa hospitalaria. Si
no necesitd UCI o cuidados intermedios, el seguimiento también debe ser por ginecologo a los
7y 40 dias en Primer Nivel de Atencion.

13



Tabla 3. Parimetros hematolégicos esperados posterior al manejo de la hemorragia posparto

Hemoglobina mayor de 7.0g/dl
Niveles de plaquetas mayores de 50,000/pL
Fibrinégeno mayor de 200mg/dl

TP menor a 1.5 veces del valor control (INR menora 1.5)
TPT menor de 1.5 veces del valor control

Fuente: Michael A Belfort, MBBCH, MD, PhD, D.A. (SA), FRCSC, FRCOG, FACOG; Charles J Lockwood, MD,
MHCM; Dena Goffman, MD; Vanessa A Barss, MD, FACOG; Postpartum hemorrhage: Management approaches
requiring laparotomy; Jun 12, 2023; https://www.uptodate.com/contents/postpartum-hemorrhage-
management-approaches-requiring-laparotomy

8. Cddigo rojo

El personal de salud de los establecimientos del SNIS después de realizar el diagndstico de HPP con
los parametros ya descritos, debe activar “Codigo rojo” inmediatamente y realizar las siguientes
acciones:

a) Brindar asistencia a la mujer.

b) Activar un equipo de al menos tres recursos,

Realizar las acciones de forma simultanea, con la finalidad de resolver en el menor tiempo posible la
hemorragia, el tono uterino y la reposicion hidroelectrolitica

8.1 Organizacibén del equipo

Cada establecimiento de salud del SNIS deberad organizar un equipo multidisciplinaro para el
manejo del codigo rojo, quienes cumplirdn funciones especicas para la recuperacion vy
mantenimiento de la vida de la mujer con signos clinicos de hipovolemia.

El equipo estara conformado en cada establecimiento de salud por los siguientes profesionales con
diferentes roles:

a) Médico (coordinador).

b) Anestesiologo o anestesista u otro médico segun disponibilidad (asistente 1).

c) Enfermeraly 2, segun capacidad instalada (asistente 2).

Las direcciones de los establecimientos de salud del SNIS deben garantizar que se cuente con
equipo de emergencia para atencion inmediata, que incluya lo siguiente:

Equipo de emergencias médicas

Equipo de emergencia en hospitales

Equipo de emergencia para Primer

nivel de atencidén
Descartables para
endovenosos
Liquidos, de preferencia solucion
de Hartmann de 2 a 3 litros
Catéteres calibre # 16 o # 18
Jeringas
Uterotonicos: oxitocina 8 ampollas
y misoprostol 4 tabletas minimo

liquidos

1

Descartables
endovenosos
Liquidos, de preferencia solucion de
Hartmann de 2 a 3 litros

Catéteres calibre # 16 o # 18
Jeringas

Uterotodnicos: oxitocina 8 ampollas,
metilergonovina 0.2 mg #2

para liquidos

SEM
1.Descartables para
endovenosos
2.Liquidos, de preferencia solucion
de Hartmann de 2 a 3 litros
3.Catéteres calibre # 16 o # 18
4 Jeringas

5.Uterosténicos:

liquidos

oxitocina 8

ampollas y misoprostol 4 tabletas
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Equipo para colocacion de sonda ampollas, misoprostol 4 tabletas minimo
vesical minimo. . 6.Equipo para colocacion de sonda
Pinzas para técnica Zea (2 valvas, Acido tranexamico 4 ampollas de esjcal,

dos pinzas de anillo rectas y dos SOO_mg -
) . Equipo para colocacion de sonda
pinzas de anillo curvas)

vesical
Hojas de registro de activacion de ) S
e . Pinzas para técnica Zea (2 valvas,
codigo rojo.

dos pinzas de anillo rectas y dos - -
pinzas de anillo curvas) codigo rojo.
Balones intrauterinos segun

capacidad instalada

Boletas de laboratorio con sello de

“Codigo Rojo”

Hojas de registro de activacion de

codigo rojo.

7. Pinzas para técnica Zea (2 valvas,
dos pinzas de anillo rectas y dos
pinzas de anillo curvas)

8.Hojas de registro de activacion de

*El Segundo Nivel de Atencion del ISSS
agregara carbetocina 2 ampollas segun
normativa institucional

Este equipo de emergencia debe estar accesible y debidamente identificado con los insumos segun
capacidad instalada.

8.2 Funciones de los miembros del equipo
a) Coordinacion: estara a cargo segun capacidad instalada del establecimiento de salud que brinda
la atencion y puede ser cualquiera de los siguientes:

v' Médicol(a) especialista en obstetricia y ginecologia.

v’ Jefe del servicio donde ocurre el evento.

v' Médico especialista de turno o el médico general.

El coordinador/a estara encargado de dirigir las acciones, determinar la causa y evaluar traslado de

la mujer segun necesidad. Las actividades que debe cumplir en este rol son:

Acudir inmediatamente al lugar donde ha sido detectado el caso.

Delegar que se notifique a la jefatura inmediata superior.

Evaluar a la mujer.

Activar el cédigo rojo si cumple criterios previamente establecidos.

Coordinar el equipo y manejo.

Designar a los asistentes 1y 2.

Clasificar el choque segun signos y sintomas.

Identificar la causa e iniciar el tratamiento de acuerdo a la nemotécnica de cuatro “T".

Ordenar la administracion de liquidos, componentes sanguineos y medicamentos.

Decidir si amerita traslado a otro servicio como sala de operaciones, UCI o referencia a otro
establecimiento.

Verificar que los asistentes 1y 2 se encuentren cumpliendo sus funciones.

Al finalizar el evento, brindar informacion a la mujer y a su acompafante si esta presente.

Evaluar si se requiere la presencia de mas personal y solicitarla.

Al finalizar, informar sobre el caso segun rutas establecidas y realizar resumen de caso.

AN N N N N NN NN

ANENENRN

b) Asistente 1- Debe ser anestesiologo o anestesista segun capacidad instalada, o en su defecto
asumira este rol un médico (especialista o general) y sus funciones son las siguientes:
v" Acudir al llamado de codigo.
v" Se colocara en la cabecera donde se encuentra la mujer.
v' Explicar el procedimiento a la mujer y familiar o acompafiante en caso de que la mujer se
encuentre inconsciente.
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d)

Mantener la via aérea permeable.

Administrar oxigeno por mascarilla a ocho litros por minuto o por bigotera a tres litros por
minuto, para mantener saturacion arriba del 95%.

Tomar la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura,
saturacion de oxigeno (con oximetro de pulso), monitoreo del gasto urinario y estado
sensorial de la mujer.

Manejo del medio interno para estabilizacion hemodindmica inicial (reposicion
hidroelectrolitica), en conjunto con el coordinador.

Vigilar constantemente los signos clinicos de hipovolemia e informar inmediatamente al
coordinador.

Conservar la temperatura de la mujer cubriéndola con frazadas, segun capacidad instalada.
Garantizar que los liquidos y hemoderivados a transfundir tengan la temperatura adecuada,
segun capacidad instalada.

Participar en la realizacion de procedimientos en caso de ser requerido.

Asistente 2

Este rol debe ser asumido por uno o dos recursos de enfermeria quienes deben realizar lo siguiente:

v
v
v

v
v

Acudir al llamado de cdodigo.

Colocarse al lado izquierdo de la mujer.

Garantizar y verificar el funcionamiento de 2 accesos venosos con catéteres # 16 o # 18, uno
en cada brazo y asegurar el cumplimiento de cristaloides 0 componentes sanguineos.

Toma de exdmenes: hemograma, tiempos de coagulacion (TP, TPT e INR), fibrindgeno vy
prueba del tubo. En caso de ser necesario tomar otros exdmenes como: gases arteriales (para
el seguimiento del lactato, déficit de base), creatinina (si hay oliguria), entre otros. Ver valores
normales (Anexo 1).

Realizar el llenado completo de las ordenes de laboratorio necesarias, identificar
adecuadamente los tubos y verificar que lleguen oportunamente al laboratorio.

Colocar o asistir en la colocacion de sonda Foley con colector para medir diuresis.

Si el coordinador considera un choque severo, sera responsabilidad del asistente 2 solicitar
inmediatamente dos unidades de glébulos rojos empacados tipo O Rh negativo en caso de no
conocer el tipo de sangre de la mujer, si no esta disponible el tipo O Rh negativo, utilice tipo a
tipo. Coloque las transfusiones en el catéter de mayor calibre.

Administrar medicamentos indicados por el coordinador e informar su cumplimiento.

Anotar los eventos en la hoja de registro del codigo rojo.

8.3 Activacion del cddigo rojo (minuto cero)
a) Activacion en establecimientos del Primer Nivel de atencién del SNIS:

v

La activacion del codigo rojo puede ocurrir en cualquier area de atencion, cada
establecimiento establecera la estrategia para la activacion del codigo y el llamado a las
personas asignadas.
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Solicitar ayuda
Canalizar dos venas
Reposiciéon hidroelectrolitica

Oxitocina, 40 U en 1 L de lactato de Ringer en infusién rapida.

Estabilizar: aplicar medidas de para detener el sangrado.

Coordinacién y referencia a un establecimiento de mayor capacidad resolutiva,
acompafiada por médico y enfermera.

v En caso de no contar con médico o personal de enfermeria, se debera estabilizar a la mujer,
informar al establecimiento con mayor capacidad resolutiva mas cercano y referir.

b) Activacion en establecimientos de Segundo y Tercer Nivel de Atencion del SNIS:

v' La activacion del cdédigo rojo puede ocurrir en el servicio de emergencia, hospitalizacion,
quirofano, sala de partos, recuperacion o cualquier otro servicio en donde se encuentre toda
mujer embarazada o posparto, por o tanto, la activacion se hara por sistema de parlantes del
establecimiento de salud, a través de la frase: “cédigo rojo” e indicando el lugar del evento.

v" Esta activacion debe realizarla de forma directa a través del sistema de teléfonos.

v" En caso de no contar con un sistema de parlantes, cada establecimiento determinara la
estrategia para el llamado y las personas asignadas al codigo se hacen presentes al lugar.

8.4 La activacién implica varias acciones del personal de salud que deberan realizar en forma
simultinea en las siguientes 4reas:
a) Banco de sangre o laboratorio clinico (donde aplique):
v" Tendra listas dos unidades de globulos rojos empacados tipo O Rh negativo o en su defecto
tipo a tipo para su utilizacion, en caso de ser necesario.
v' Ademas, verificara la existencia de plaquetas y plasma fresco congelado.
v' Procesara urgentemente la prueba cruzada para el envio de mas sangre, si es necesario.
v' Cada establecimiento del SNIS, establecera los mecanismos para garantizar la disponibilidad
de hemoderivados.
b) Sala de operaciones:
v' Preparar rapidamente un quirdfano en espera que el coordinador del codigo dé la orden de
utilizarse, en caso de ser necesario se debe suspender un procedimiento quirurgico electivo.
v Asegurar liquidos a temperatura 37°C utilizando el dispositivo que tenga disponible.
c) Laboratorio clinico:
Debera delegar un recurso (auxiliar de servicio, laboratorista u otro segun disponibilidad) quien se
desplazara al lugar del codigo rojo para trasladar las muestras.

Al recibir las muestras, el personal de laboratorio debe realizar las siguientes funciones:

v" Procesamiento urgente de los examenes procedentes de la mujer con codigo rojo,

v En caso de no contar con expediente electronico, aceptar las boletas en fisico identificadas
con “cdédigo rojo” aun sin firma ni sello del médico.

d) Servicios de apoyo

v' La direccion del establecimiento de salud debe realizar las gestiones para tener disponible una
ambulancia en caso de necesitar referencia.

v'Asistente auxiliar debe estar presente en el lugar del cddigo rojo, para apoyar al equipo, segun
disponibilidad.
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B. Protocolo para la atencién integral de trastornos hipertensivos del
embarazo (c6digo naranja)

1. Generalidades

En las ultimas décadas, los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) han sido una de las tres
principales causas de mortalidad materna que incrementan la incidencia de prematurez, siendo la
primera causa de mortalidad neonatal.

Los THE se clasifican en:

a) Hipertension gestacional.

b) Preeclampsia y sus complicaciones: preeclampsia con signos de gravedad, sindrome HELLP y
eclampsia.

c) Hipertension arterial cronica.

d) Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobre agregada.

2. Prevencién

El Personal de salud del SNIS, en el control prenatal para la prevencion de THE, debe cumplir lo

siguiente:

a) Indicar acido acetilsalicilico a dosis de 100 mg VO cada dia, se debe iniciar entre las semanas 12
y 16 de gestacion y su uso prolongarse hasta la semana 36 en mujeres embarazadas con:

v" Un factor de riesgo alto.

v' Dos o mas factores de riesgo moderados.

No debe iniciarse a las 28 semanas o mas de embarazo y ni se debe administrar a mujeres
embarazadas sin factores de riesgo (Ver tabla 4)

b) Indicar carbonato de calcio en mujeres embarazadas con factores de riesgo de preeclampsia y

baja ingesta de calcio, dosis: 600 mg VO cada 12 horas, iniciarlo desde la semana 16 hasta la
finalizacion del embarazo.

Tabla 4. Factores de riesgo de preeclampsia

Alto riesgo Riesgo moderado

Embarazo multiple Nuliparidad
Antecedente personal de preeclampsia Edad materna menor a 18 afios o mayor o
Hipertension arterial cronica igual a 35 afios

Diabetes pre gestacional/gestacional IMC mayor a 30 pre embarazo (Obesidad)
Trombofilia Antecedente familiar de preeclampsia

Lupus eritematoso sistémico Técnicas de reproduccion asistida

Sindrome anti fosfolipido Intervalo intergenésico mayor de 10 afios
Enfermedad renal cronica

Fuente: Practice Bulletin Number 222: Gestational Hypertension and Preeclampsia, June 2020, American College of

Obstetricians and Gynecology (ACOG)

18



3. Diagnéstico

Las instituciones del SNIS deben establecer los pasos a seguir para que el personal de salud realice

el diagnostico de THE de la siguiente forma:

a) Toma correcta de presion arterial (PA) (ver anexo 2):

v' Estdndar de oro: tensidmetro aneroide, si es electrénico, debe haberse revisado su calibracion
cada 6 meses, auscultado: primer ruido de Korotkoff = presion sistdlica, quinto ruido de
Korotkoff = presion diastélica.

Indagar si la mujer embarazada ha consumido tabaco o cafeina 30 minutos previo a su llegada
al establecimiento de salud.

Indicar a la mujer embarazada que debe vaciar la vejiga.

Longitud del brazalete debe ser 1.5 veces la circunferencia del brazo.

Permitir 10 minutos de descanso previo a la toma.

La posicion ideal es sentada y en caso de no poder sentarse, recostada sobre su lado izquierdo
con su brazo a nivel del corazon, y sequir las siguientes indicaciones:

e No cruzar las piernas y deben estar apoyadas en el suelo.
e No mover el brazo, idealmente apoyado.
¢ No debe hablar durante la toma.
e No colocar el brazalete encima de la ropa.
Si se toma en ambos brazos, registrar en el expediente clinico la PA mas alta.

AN
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Tomar examenes de laboratorio, dependiendo de capacidad instalada:
Hemograma.

Frotis de sangre periférica.

Bilirrubinas.

TGOy TGP.

LDH.

Tiempos de coagulacion (TP, TPT, INR).
Fibrinogeno.

Prueba del tubo (prueba de Lee White).
Proteinas en orina.

Depuracion de proteinas en orina de 24 horas.

v Creatinina.

AN NN NN Y U N N e

El personal de salud del SNIS, habiendo tomado de forma correcta la presion arterial y junto con
parametros de laboratorio segun capacidad instalada, diagnosticara los THE de la siguiente forma:

Niveles de plaquetas menores a 100,000/pL.

Creatinina mayor a 1.1 mg/dl.

Transaminasas mayores a 70 mg/dl

Cefalea que cumpla las siguientes caracteristicas: de fuerte intensidad (“el peor
dolor de cabeza que he sentido”), holocraneana, no cede con acetaminofén.

Trastornos visuales (incluida la amaurosis)
Epigastralgia o dolor bajo reborde costal derecho de fuerte intensidad.
Edema agudo de pulmén
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a) Hipertensién gestacional
Si cumple el criterio de hipertension, definido como: Presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a
140 mmHg o Presion arterial diastélica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg en 2 ocasiones, separadas
por 4 horas, a partir de las 20 semanas, sin proteinuria ni criterios de severidad, en mujeres
previamente normotensas.

b) Preeclampsia sin signos de gravedad
Si cumple el criterio de hipertension, definido como: PAS mayor o igual a 140 mmHg o PAD mayor
o igual a 90 mmHg en 2 ocasiones, separadas por 4 horas, a partir de las 20 semanas, en mujeres
previamente normotensas.

Acompafiado de proteinuria, que sera detectada mediante uno de los siguientes examenes,

dependiendo de la capacidad instalada:

v" 300 mg o mas en orina colectada en 24 horas.

v" Relacién entre proteina/creatinina en orina al azar para obtener indice el cual es diagndstico si
es mayor o igual a 0.3.

v' Tira reactiva 2+ o mas (usarlo solo si no se dispone de los métodos cuantitativos).

c) Preeclampsia con signos de gravedad

v Si cumple el criterio de crisis hipertensiva, definido como: PAS mayor o igual a 160 mmHg o PAD
mayor o igual a 110 mmHg en 2 ocasiones, tomada con 2 a 5 minutos de diferencia.

v En caso de no cumplir criterio de crisis hipertensiva, también se hace diagndstico de
preeclampsia con signos de gravedad si cumple el criterio de PAS mayor o igual a 140 mmHg o
PAD mayor o igual a 90 mmHg, a partir de las 20 semanas, en mujeres previamente
normotensas, con presencia o no de proteinuria, acompafiado de uno o mas, de los siguientes
signos o sintomas de gravedad:

Plaquetas menores a 100,000/pL.

Creatinina mayora 1.1 mg/dl.

Transaminasas mayores a 70 mg/dl

Cefalea que cumpla las siguientes caracteristicas: de fuerte intensidad (“el peor
dolor de cabeza que he sentido”), holocraneana, no cede con acetaminofén.

Trastornos visuales (incluida la amaurosis)
Epigastralgia o dolor bajo reborde costal derecho de fuerte intensidad.
Edema agudo de pulmén

d)Sindrome de HELLP
El personal de salud del SNIS debe realizar el diagndstico de sindrome HELLP con los siguientes
parametros de laboratorio:
1.Hemolisis: presencia de esquistocitos en el frotis de sangre periférica
2.Bilirrubina total: mayor o igual a 1.2 mg/dl,
3.Deshidrogenasa lactica: mayor o igual a 600 mg/dl.
4 Enzimas hepaticas elevadas: transaminasas mayor o igual a 70 mg/dl
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5.Plaguetopenia: plaquetas menores a 100,000/uL

Esta prohibido realizar diagnéstico de “HELLP parcial”’, “HELLP incompleto”, “HELLP
incipiente”, entre otros, ya que no estan descritos en la literatura internacional, por lo que

estos términos no deben ser utilizados.

e) Eclampsia
El personal de salud del SNIS debe realizar el diagndstico en una mujer embarazada o puérpera de
eclampsia, cuando presente convulsiones ténico-clonicas generalizadas, focalizadas o multifocales,
en ausencia de otra condicion que las cause.

f) Hipertension arterial crénica

El personal de salud del SNIS para realizar el diagndstico de HTA crdnica en una mujer embarazada

O puérpera, debe cumplir lo siguiente:

v' Diagnostico de hipertensién cronica previo al embarazo.

v En embarazos menores a 20 semanas si cumple el criterio de hipertension definido como: PAS
mayor o igual a 140 mmHg o PAD mayor o igual a 90 mmHg en 2 ocasiones, separadas por 4
horas.

v En una mujer con 12 o mas semanas posparto si cumple el criterio de hipertensiéon definido
como: PAS mayor o igual a 140 mmHg o PAD mayor o igual a 90 mmHg en 2 ocasiones,
separadas por 4 horas.

g) Hipertensidn arterial cronica con preeclampsia sobre agregada
El personal de salud del SNIS debe realizar el diagnostico de preeclampsia sobreagregada a HTA
cronica con los siguientes parametros:
v' Exacerbacion de la hipertension en pacientes adecuadamente controladas.
v" Necesidad de incrementar la dosis de antihipertensivo.
v'Incremento subito y significativo de la proteinuria.
v" Sicumple al menos uno de los signos de gravedad previamente descritos.

4. Manejo

El personal de salud del SNIS debe realizar el manejo de la preeclampsia con signos de gravedad,
eclampsia o sindrome de HELLP, cumpliendo los siguientes objetivos:

a) Manejo de la crisis hipertensiva

b) Prevencion de las convulsiones

c) Evaluar via y momento de nacimiento.

4.1 Manejo de la crisis hipertensiva

La crisis hipertensiva se define como PAS mayor o igual a 160 mmHg o PAD mayor o igual a 110
mmHg en 2 ocasiones, con 2 a 5 minutos de diferencia, debe ser controlada lo mas pronto posible,
en los primeros 15 minutos sin completar necesariamente dosis de impregnacion de sulfato de
magnesio.
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Si no se realiza la mujer puede presentar las siguientes complicaciones: insuficiencia
cardiaca congestiva, infarto agudo al miocardio, injuria renalaguda y accidente cerebro

vascular isquémico o hemorrigico.

El personal de salud del SNIS debe utilizar los medicamentos de escoge para la crisis hipertensiva,
descritos a continuacion:

Tabla 5. Manejo de la crisis hipertensiva

Eleccio Pérdida i Sianos v Efectos
sanauinea

Primer escoge Labetalol 5mg/ml 20mg-40mg-80mg-80mg-80 mg EV directo, Tiene menos efectos secundarios.
pasarlo en 2 minutos, cada 20 minutos (dosis Contraindicado e asma,
miéxima 300mg) enfermedad miodirdica previa, ICC, bloqueo

cardiaco y bradicardiamenor a 60 latidos por

mmnuto

Segundo Hidralazina 5mg/ml 5mg-5mg-10mg-10 mg EV cada 20minutos Asociada a hipotensién materna,
escoge (dosismixima 30mg) cefalea.monitoreo fetal anormal.

10-20 mg VO cada 20 minutos #2, luego 10-20 mg Puede producir taquicardia refleja y
Tercer escoge Nifedipina 10mg cada 2-6 horas (dosis méximadiaria 180 mg) cefalea.

Fuente: Practice Bulletin Number 222: Gestational Hypertension and Preeclampsia, June 2020, American College of
Obstetricians and Gynecology (ACOG)

Consideraciones para el manejo de crisis hipertensiv

v' Utilizar antihipertensivos de accion rapida cuando uno o los dos valores que definen crisis
hipertensiva estén alterados.

v' El personal de salud del SNIS debe mantener las presiones arteriales entre los siguientes rangos:
140-150/90-100 mmHg.

v' Se debe sequir la secuencia de cumplimiento iniciando con la dosis minima, segun el esquema
establecido en la tabla 5, ajustar la respuesta hasta completar la dosis maxima de cada
medicamento. Si no resuelve utilizar el siguiente medicamento.

v" Si se logra controlar la crisis hipertensiva con la dosis maxima del antihipertensivo seleccionado
mantener una infusion continua y valorar referencia segun capacidad instalada.

v" Valorar manejo en conjunto con medicina interna y/o anestesiologia segun el caso

4.2 Prevencién y manejo de las convulsiones
Los establecimientos de salud del SNIS, que cuenten con bombas de infusion continua deberan
prevenir las convulsiones con sulfato de magnesio, con las siguientes dosis:

Dosis de Impregnacién de 4 a 6 gr EV a pasar en 20 minutos.

Dosis de Mantenimiento de 1 a 2 gr por hora

v' Las dosis de impregnacion y mantenimiento a elegir, se hara segun la condicion de la mujer y
Nno segun un esquema preestablecido, dependera de la gravedad del cuadro y el juicio clinico
del médico tratante.
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v En caso de una mujer con cefalea intensa y trastornos visuales (o alguno de los signos de
gravedad) se debera cumplir una dosis impregnacion de 6 gramos.

v En caso de una mujer cuyo Unico criterio de gravedad es una crisis hipertensiva, pero esta
asintomatica y se le inicia prontamente el manejo con antihipertensivo, se debe impregnar con
sulfato de magnesio a dosis de 4 gr.

No estd contraindicado que la mujer pueda ingerir alimentos, movilizarse y brindar
atencion al recién nacido, por encontrarse bajo uso de sulfato de magnesio, siempre

valorando el estado materno y del bebé.

El sulfato de magnesio esta contraindicado en las siguientes circunstancias:
a) Miastenia gravis.

b) Hipocalcemia.

c) Falla renal cronica con diuresis disminuida.
d) Isquemia cardiaca.

e) Bloqueo cardiaco.

En estos casos, la prevencion de convulsiones se debe realizar con fenitoina sédica: 17 mg/kg de
impregnacion y luego 250 mg cada 8 horas.

El personal de salud del SNIS, debe vigilar si aparecen signos de intoxicacion con sulfato de
magnesio, los cuales inician con la pérdida de los reflejos patelares, continuan con la alteracion del
patron respiratorio y finalmente conlleva al fallo cardiaco. Por ello, las notas de evolucion en
soporte papel o electronico de “control de sulfato” deben incluir la evaluacion de los siguientes
parametros:

a) Estado de conciencia: escala de Glasgow. (Ver anexo 3)

b) Reflejos patelares.

c) Frecuencia respiratoria.

d) Diuresis horaria (la cual debe ser mayor a 0.5 ml/kg/hora).

El personal de salud del SNIS, ante un caso de intoxicacion con sulfato de magnesio, debe cumplir

Gluconato de calcio (1 g EV durante 5-10min), como tratamiento de escoge. Este sélo debe
administrarse si se observa compromiso cardiorrespiratorio y/o hipocalcemia sintomatica.

4.3 Manejo de la eclampsia

El personal de salud del SNIS, para manejo de eclampsia debe cumplir los siguientes pasos:
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Flujograma 2. Manejo de Eclampsia

No esta contraindicado que la mujer pueda ingerir alimentos, movilizarse y brindar atencion al
recién nacido, por encontrarse bajo uso de sulfato de magnesio, siempre valorando el estado
materno y del bebé.

'

{ En la primera convulsion o al presentarse la mujer embarazada convulsionando a la

emergencia: impregnarla con 6 gr EV de sulfato de magnesio y luego infusion de
mantenimiento a 2 gr por hora.

v

Si presenta una segunda convulsion posterior a la impregnacion: administrar sulfato de
magnesio 4 gr EV lento (preparar jeringa de 20 cc con 8 cc de sulfato de magnesio mas 12 cc de
agua bidestilada), siempre se debe mantener la infusion de mantenimiento.

v

N
.En la tercera convulsion posterior a la impregnacion: administrar otros 4 gr EV lento de sulfato
de magnesio.
¢ J
4 N
En la cuarta convulsion posterior a la impregnacion: fenitoina sodica a 17 mg/kg de impregnacion,
no se recomienda superar la dosis de 50 mg por minutos ya que puede causar arritmias o bloqueo
cardiaco a dosis superiores.
N J
A
p
Si presenta una quinta convulsion o estatus epiléptico: sedacion mas colocacion de tubo
orotraqueal (manejo por profesional de anestesiologia/- terapia respiratoria).
.

Fuente:Gestational Hypertension and Preeclampsia: ACOG Practice Bulletin, Number 222. Obstet Gynecol [Internet]. 2020
Jun 1 [cited 2021 Aug 29];135(6):e237-60. Available from:  https://journals.lww.com/greenjournal/Full
text/2020/06000/Gestational_Hypertensio n_and_Preeclampsia__ACOG.46.aspx

5. Via y momento del nacimiento

El personal de salud del SNIS en nivel hospitalario tomara la decision segun condicion clinica de la
mujer sobre la via y momento del nacimiento, (ver tabla 6).
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Tabla 6. Criterio para finalizar el embarazo segiin trastorno hipertensivo

Trastorno hipertensivo

Manejo segin edad gestacional

Hipertension gestacional o preeclampsia sin
signos de gravedad

37semanas o mas:ingreso parafinalizar elembarazo

Menora 37 semanas, monitorear cada4 dias si presenta:

*  Aparecimientode cefalea, trastornos visuales o epigastralgia

e TomarPAparaevaluarsitienecrisis hipertensiva

e Realizarexamenesde preeclampsia

*  NSTy/operfilbiofisico

Sitodos se mantienennormales, ingreso parainduccion alas 37semanas
Sialgunodeesos parametros sealtera, ingreso parafinalizarelembarazo

Preeclampsia con signos de gravedad

34 semanas o mas:ingreso parafinalizarelembarazo

Menor de 34 semanas con signos de gravedad presentes como
alteracion de examenes, sintomas de gravedad o edema agudo de
pulmon: ingreso parafinalizarelembarazo.

Menor de 34 semanas sin presencia de signos de gravedad (Unico
pardmetro la crisis hipertensiva, la cual se controla): maduracion
pulmonareingreso parafinalizarelembarazode 48 a72 horas

Sindrome de HELLP

Partoacortoplazo

Repetirexamenescadal2horas

Importante hay que recordar que en el posparto las alteraciones de
laboratorio no resuelven inmediatamente, incluso en el segundo dia
postpartola plaquetopeniaempeora.
Losexamenestiendenanormalizaral 7° dia pos parto.

Eclampsia

Partoacortoplazo

La eclampsia por si sola no es indicacion de cesarea, recordarque el
tono aumentado y el clono de los musculos también ocurre en el
musculo uterino, por lo que puede haber alteraciones usualmente
transitorias en el monitoreo fetal electronico.

Siempre brindarlas medidas de reanimaciénintrauterina.

Fuente: Tomado y adaptado de recomendaciones del Practice Bulletin Number 222: Gestational Hypertension and
Preeclampsia, June 2020, American College of Obstetricians and Gynecology (ACOG)

Tener en cuenta que la via del parto preferida en los trastornos hipertensivos del embarazo es la
vaginal, en caso de ser necesaria una cesarea, la anestesia de eleccion es la regional, la cual no esta
contraindicada por el uso de aspirina o presencia de plaquetopenia mayor a 70,000.

Mientras la estabilidad de la mujer embarazada lo permita no utilizar anestesia general ya que se
asocia a mayor riesgo de ACV por incremento en la presion intracraneal durante la intubacion.
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6. Seguimiento en el posparto:

6.1 Seguimiento del sulfato de magnesio

El personal de salud del SNIS, durante el posparto, mantendra el sulfato de magnesio de la siguiente

forma:

v" Durante no menos 12 horas posparto si no hay signos de gravedad y se controld la crisis
hipertensiva.

v’ Durante 24 horas posparto si hay signos de gravedad o en los casos de eclampsia.

6.2 Seguimiento de antihipertensivos

El personal de salud del SNIS, debera indicar antihipertensivos orales en el posparto, cuando sea
necesario, los de eleccion son el IECA (enalapril) y los inhibidores de los canales del calcio
(nifedipina, amlodipino).

No se deben indicar como antihipertensivos de primera linea:

Alfa metildopa (sedacion, depresion),

Atenolol (se concentra en leche materna, efectos secundarios en el bebé)

Diuréticos (reducen volumen intravascular, pueden interferir con la lactancia)

Inhibidores de receptor de angiotensina (Irbesartdn y Losartan) estdn contraindicados en
lactancia materna. Si se pueden utilizar en casos de muerte fetal o perinatal o
contraindicaciones para lactancia.

AN NANRN

Tabla 7. Dosis, presentacion y efectos adversos de antihipertensivos recomendados

Inhibidores de Ia Enzima | Enalapril (5Smg Cadadia o Tos seca, angioede-
convertido- ra de | Y20mg)(IECA) cadal2 ma, exantema, cambio

angiotensina (IECA) horas enla pz;(gip:éscién de

Beta-bloqueadores Propranolol 20-40mg Cadal2horas Bradicardia,
10-40mg Cada dia Cada12 broncoespasmo,
Atenolol100mg 25-100mg horas Insuficiencia cardiaca
congestiva,
6.25-25mg insuficiencia vascular
periférica, insomnio,
adinamia, impotencia.

Antagonista de Canales Nifedipina  10-30 Cadadia Cefalea, rubor, edema
de Calcio(Ac) mg demiembros

inferiores.

Amlodipino5mg Cadadia

Irbesartan 150 75-300mg Cadadia Cefalea, mareo, rinitis.
mg Contraindicada en
lactancia
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Antihipertensivo de Alfametildopa 250mg - Cada dia hasta Hipotension, nduseas,
accién central 500mg 3gr cada6horas fatiga, edema, sedacién
transitoria, depresion.

Fuente: acuerdo_2280_reforma_lineamientos_hipertension_diabetes_enfermedad_renal_cronica_pna_vl.pdf [Internet].
[citado 15 de julio de 2023]. Disponible en:
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/acuerdos/acuerdo_2280_reforma_lineamientos_hipertension_diabetes_enfermedad
_renal_cronica_pna_vl.pdf, (17).

6.3 Tromboprofilaxis

Iniciar tromboprofilaxis 6 horas posterior al evento con heparina fraccionada 5,000 Ul SC cada 12
horas o heparinas de bajo peso molecular (enoxaparina: menor a 80 kg 40 mg SC cada dia; entre 80
a 100 kg 60 mg SC cada dia; mayor a 100 kg 40 mg SC cada 12 horas), segun disponibilidad.

6.4 Seguimiento posterior al alta

El personal de salud del SNIS, al indicar el alta de toda mujer con preeclampsia, debera referir a:

a. Control puerperal temprano por ginecologo (antes de 7 dias).

b. Control a las 6 semanas con ginecologo (primer o segundo nivel): con creatinina sérica y
examen general de orina para determinar proteinuria, si estan alterados referencia a medicina
interna.

c. Si estan normales, control anual para toma de presion, creatinina sérica y examen general de
orina para determinar proteinuria durante los proximos 10 afios con médico general, si estan
alterados, referencia a medicina interna.

7. Cbdigo naranja

El Codigo Naranja es una estrategia que define el conjunto de intervenciones a desarrollar por el
equipo multidisciplinario que permite tratar a una mujer con preeclampsia con signos de gravedad,
sindrome de HELLP o eclampsia de una manera coordinada, ordenada y oportuna, por lo que debe
ser activado por la primera persona que lo diagnostique.

El objetivo es disminuir la morbimortalidad materna asociada a las convulsiones utilizando el sulfato
de magnesio como estrategia anticonvulsivante y en la crisis hipertensiva, antihipertensivos de
rapida accion como el labetalol, hidralazina o nifedipina.

1.1 Organizacién del equipo

Organizacion del equipo

Una vez hecho el diagndstico de preeclampsia con signos de gravedad, eclampsia o sindrome de
HELLP, con los parametros ya descritos, se debe activar “Codigo Naranja” y deben asistir a la mujer
directamente un equipo de al menos tres profesionales, realizando las acciones de forma
simultanea, evitando la duplicacion o la falta de realizacion de alguna de ellas, el cual estara
conformado en cada establecimiento de salud por los siguientes profesionales con diferentes roles,
segun capacidad instalada:

a) Médico (coordinador)

b) Anestesidlogo o Anestesista, u otro médico segun disponibilidad (asistente 1)

c) Enfermeraly 2 (asistente 2)
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Los establecimientos deben tener un plan de contingencia, donde el personal de salud tenga roles
asignados y cuenten con un equipo de insumos listo y etiquetado para el manejo primario.

Las direcciones de los establecimientos de salud del SNIS deben garantizar que se cuente con
equipo de emergencia que incluya los siguiente:

Equipo de emergencia para Equipo de emergencia en hospitales Equipo de emergencias médicas
Primer nivel de atencién SEM

Catéteres #18
Descartables

suero.

Hidralazina

ampollas).

Nifedipina de accion
inmediata (8 tabletas).
3 agujas de puncion
lumbar # 21

Sulfato de Magnesio (6
ampollas).

Sonda vesical mas
bolsa colectora.
Ampollas gluconato de
calcio

10 ampollas de agua
bidestilada

4 jeringas de 20 cc
Betametasona 2
ampollas O
dexametasona 4
ampollas

Hojas de registro de
activacion de codigo
naranja.

Catéteres #18

Bombas de infusion

Descartables para suero.
Hidralazina (2 ampollas).

Labetalol (3 ampollas).

Nifedipina de accién inmediata (8
tabletas).

Sulfato de Magnesio (6 ampollas).
Sonda vesical mas bolsa colectora.
Ampollas gluconato de calcio
Fenitoina soédica

3 agujas de puncion lumbar # 21
Boletas de laboratorio identificadas
con “Codigo Naranja”

Hojas de registro de activacion de
codigo naranja.

Catéteres #18
Descartables para suero.
Hidralazina (2 ampollas).
Nifedipina de accion
inmediata (8 tabletas).
Sulfato de Magnesio (6
ampollas).

Sonda vesical mas bolsa
colectora.

Ampollas gluconato de
calcio

10 ampollas de agua
bidestilada

4 jeringas de 20 cc
Betametasona 2 ampollas
O dexametasona 4
ampollas

Hojas de registro de
activacion de codigo
naranja.

Este equipo de emergencia debe estar accesible y debidamente identificado con los insumos segun

capacidad instalada.

7.2 Funciones de los miembros del equipo

a) Coordinacibn:

Debe ser el médico(a) especialista en Obstetricia y Ginecologia, el jefe del servicio donde ocurre el
evento, el médico especialista de turno o el médico general; el coordinador estara encargado de
dirigir las acciones y evaluar la necesidad de traslado de la mujer para un tratamiento mas
exhaustivo, sus funciones son:

Acudir diligente al lugar donde ha sido detectado el caso.

Evaluar a la mujer

Delegar que se notifique a la jefatura inmediata superior.

Coordinar el equipo designando a los asistentes 1y 2 y establecer el manejo.

Ordenar el cumplimiento de medicamentos.

Colocar monitor fetal para evaluar el bienestar fetal, la presencia de contracciones, aumento
de tono uterino o sangrado transvaginal.

ANENENENENEN
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Decidir si amerita traslado a otro servicio o referencia a otro establecimiento.

Verificar que los asistentes 1y 2 se encuentren cumpliendo sus funciones.

Al finalizar el evento brindar informacién a la mujer y al acompafante si esta presente.
Evaluar si se requiere la presencia de mas personal y solicitarlo

Al finalizar informar sobre el caso segun rutas establecidas y realizar resumen de caso.

AN N NN

b) Asistente 1:

v" Acudir al llamado de cédigo.

v" Se colocara en la cabecera donde se encuentra la mujer.

v' Explicar el procedimiento y su condicién a la mujer y su acompafiante.

v Serd el encargado del monitoreo de los signos vitales y sensorio de la mujer, sera el
responsable de mantener la via aérea permeable y administrar oxigenoterapia de ser necesaria.

v Informar al coordinador(a) los signos clinicos de la mujer.

c) Asistente 2:

v" Acudir al llamado de codigo.

v" Colocar 2 accesos venosos con catéteres # 18.

v Tomar Exdmenes.

v' Cumplir medicamentos indicados por el coordinador.

v" Realizar las ordenes de laboratorio necesarias, |dentificar adecuadamente los tubos y verificar
que lleguen oportunamente al laboratorio.

v' Colocar o asistir en la colocacion de sonda Foley con colector para medir diuresis, cuando el

coordinador lo indique (diuresis debe ser mayor a 0.5 cc/kg/hora)
v' Anotar los eventos en la hoja de registro del codigo naranja.

7.3 Activacion de Codigo Naranja
El personal de salud del SNIS, deber activar el cddigo naranja para el manejo de crisis hipertensiva y
la prevencion de las convulsiones, el cual debe iniciarse de manera simultanea, no utilizar liquidos
endovenosos de mantenimiento o cargas o bolos de rutina para evitar sobrecarga hidrica, realizar
tacto vaginal una vez se haya controlado la crisis hipertensiva, al igual que la colocacion de la sonda
transuretral para evitar reflejo vagal.

La activacion implica varias acciones que deberan realizarse en forma simultanea:

a) Laboratorio clinico
Se delega un recurso para que procese de manera urgente los examenes procedentes de la mujer
con codigo naranja, si No se cuenta con expediente electronico, solicitados con boletas aun sin
firma ni sello del médico, pero deberan ir identificadas con “codigo naranja”.

b) Servicios de apoyo

v' La direccion del establecimiento de salud debe realizar las gestiones para tener disponible una
ambulancia en caso de necesitar referencia

v' Ayudante de servicio debe estar presente en el lugar del cddigo naranja, para apoyar al equipo.

7.3 Activacion del cddigo en los establecimientos

7.3.1 Activacidn del c6digo en primer nivel de atencién

Si el diagnodstico se realiza en establecimientos de salud de primer nivel de atencidon, en los

primeros 30 minutos de hecho el diagndstico debe:

v Iniciar la administracién de antihipertensivo de ser necesario y colocar sonda vesical (segun
disponibilidad)

v' Administrar sulfato de magnesio por método Pritchard (Ver tabla 8)

29



Evaluar el estado hemodinamico de la madre y el feto

Coordinar con el hospital de referencia sobre el traslado de la mujer.

Referir a la mujer y su familiar acompafados de meédico y enfermera, en las mejores

condiciones posibles (siempre estabilizar a la mujer previo al traslado)

v" En embarazos menores a 34 semanas, administrar la primera dosis de esteroides para
maduracion pulmonar, si fuera necesario.

v En caso de no contar con médico o personal de enfermeria se debera estabilizar a la mujer,

informar al establecimiento mas cercano y referir.

ANNIN

Tabla. 8 Esquema de uso de Sulfato de Magnesio método Pritchard (uso exclusivo en
establecimientos que no cuenten con bombas de infusién continua)

Meétodo Pritchard
Sulfato de Magnesio 50 % ampolla 10 cc =5 gr

Diluir 8 cc de sulfato de magnesio al 50% en 12

Forma de preparar dilucion ;
cc de agua destilada (en 20 cc hay 4 gramos)

4 gr IV lento, pasar de 15 a 20 minutos (20
Dosis de Impregnacion CC) + 5 gr de sulfato de Magnesio al 50% IM

profundo en cada gluteo

5 gr de sulfato de magnesio al 50% IM

} . profundo en gluteos alternos cada 4 horas,
Dosis de mantenimiento ) . ) ) .
previo control clinico de signos de intoxicacion

con SOsMg

Fuente: Cunningham Gary. Williams Obstetricia. 252 ed. Prolongacion Paseo de la Reforma 1015, Torre A, Piso 16, Col.
Desarrollo Santa Fe Alcaldia Alvaro Obregdn C.P. 01376, Ci: McGRAW-HILL INTERAMERICANA EDITORES, S.A. de C.V.; 2019.
1328 p.

7.3.2 Si el diagnostico se realiza en los diferentes hospitales del SNIS
v Cumplir la impregnacion o continuar dosis de mantenimiento con sulfato de magnesio,
antihipertensivo de ser necesario y colocar sonda vesical

Tomar y reportar exdmenes

Monitorear signos vitales maternos

Monitoreo fetal

Decidir via y momento de parto

ANENENEN

En todo momento se debe evaluar la condicion de la mujer y la capacidad instalada, de no contar
con las condiciones requeridas para la atencion se debe referir al nivel correspondiente.
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C. Protocolo para la atencidén integral de sepsis en obstetricia (codigo
amarillo)

1. Generalidades

Con el objetivo de reducir la morbimortalidad secundaria a sepsis, la campafia sobreviviendo sepsis
ha recomendado criterios para tamizaje para detectarla tempranamente y asi evitar sus
complicaciones.

El California Maternal Quality Care Collaborative (CMQCC), en conjunto con el Colegio Americano
de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), la CDC, la Campafia Sobreviviendo Sepsis y las Sociedades
Americanas de Enfermedades Infecciosas y de Infecciones Quirurgicas, desarrollaron nuevos
criterios de tamizaje para sepsis, especificos para embarazadas, actualizados en el 2022, con los
que se ha reportado una sensibilidad del 0.97 y una especificidad del 0.99. Esto lo vuelve al
momento, el mejor método de tamizaje para sepsis disponible en obstetricia, por lo cual son los
criterios que se utilizaran en el presente protocolo.

2. Etiologia

La fuente de infeccion en la sepsis gestacional y puerperal puede tener origen pélvico o no pélvico,
en la Tabla. 9 se describen las causas mas comunes de sepsis en obstetricia.

Tabla. 9 Causas de sepsis en obstetricia
Aborto séptico Corioamnionitis Neumonia
Corioamnionitis Endometritis Pielonefritis
Neumonia Neumonia Infecciones de herida

Pielonefritis Pielonefritis operatoria/ Fascitis
Apendicitis Infeccion de herida necrotizante
operatoria/ fascitis Mastitis
necrotizante Colecistitis.
Fuente: Adaptado de Kit de herramientas de mejora de la calidad del California Maternal Quality Care Collaborative.

3. Diagnostico

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define sepsis materna como una condicién que
amenaza la vida con disfuncion de organos que ocurre durante el embarazo, parto, puerperio (hasta
42 dias) o posaborto.

Es decir, que la sepsis basicamente es la existencia de una infeccion que ha ocasionado la
disfuncion de uno o mas érganos. Una vez se cumple este criterio de definicion, se debe realizar el
diagnostico y manejo oportuno para reducir la mortalidad por sepsis.

3.1 Tamizaje de sepsis
El personal de salud de las instituciones del SNIS deben realizar el diagndstico de sepsis cumpliendo
los pasos siguientes:
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a) Paso 1:

Tamizaje inicial de sepsis para todas las mujeres con sospecha de infeccion
(es positivo si cumple 2 criterios

Temperatura axilar menor a 36°C o mayor o igual a 38°C

Frecuencia cardiaca (FC) mayor a 110 latidos por minutos, sostenida por al menos 15 minutos

Frecuencia respiratoria (FR) mayor a 24 respiraciones por minutos, sostenida por al menos 15 minutos

Globulos blancos mayor a 15,000 o menor a 4,000 o neutrofilos inmaduros (bandas) mayor a 10%
Fuente: Adaptado de Kit de herramientas de mejora de la calidad del California Maternal Quality Care Collaborative.

Consideraciones especiales:

a) Siexiste foco infeccioso, una presion arterial media (PAM) menor a 65 mmHg o una FC mayor
de 130 latidos por minutos, se debe catalogar como sepsis y activar codigo amarillo.

b) Sisolamente cumple un criterio, repetir la toma de signos vitales en 15 minutos, incluyendo la
saturacion de oxigeno

c) Laadministracion de esteroides para maduracion pulmonar incrementa el recuento de glébulos
blancos (hasta 20,800), el cual se mantiene por 96 horas.

d) En caso la mujer embarazada se encuentre en la fase activa del trabajo de parto, no se deben
tomar los signos vitales durante las contracciones.

e) En ocasiones que la mujer tenga un foco infeccioso y no cumpla criterios positivos del paso
uno, pero tiene examenes en rangos alterados debera realizar una vigilancia mas estricta.

b) Paso 2:
En circunstancias que durante el tamizaje (paso 1) se encuentren dos criterios presentes (tamizaje
positivo a sepsis) o si se activo el codigo amarillo por encontrar un foco infeccioso mas PAM por
debajo de 65 mmHg (choque séptico) o la FC se mantiene por arriba de 130 lpm, se debe proceder
a la confirmacion del diagnostico de sepsis utilizando el paso 2.

Paso 2: Confirmacibén del diagndstico de sepsis

Tomar examenes*:

v' Hemograma completo

v/ Coagulacion (TP, TPT, INR)

v" Quimica (bilirrubina, creatinina)
v' Gases arteriales

Valorar lo parametros:

Diuresis (colocar sonda transuretral)

Signos o sintomas de insuficiencia respiratoria

Oximetria de pulso

Evaluar el estado mental (Escala de Glasgow)
*|Indicar examenes segun disponibilidad.

Fuente: Adaptado de Kit de herramientas de mejora de la calidad del California Maternal Quality Care Collaborative.

32



El personal de salud del SNIS debe confirmar el diagndstico de sepsis con uno de los siguientes
criterios alterados:

ltad respiratoria (distrés) evidenciado por la necesidad de ventilacion invasiva o
Funcion respiratoria no invasiva
PaO,/FiO, menor a 300

Plaguetas menores a 100,000 /pL
Coagulacion INR mayor de 1.5

TPT mayor a 60 segundos
Bilirrubina total mayor a 2 mg/dl

Hipotension persistente posterior a administracion de liquidos:

i . PAS menor a 85 mmHg
runcion cardlovascular | PAMmenora6Smmig 0000000000000 |

PAM menor a 65 mmHg

Descenso de PAS mayor a 40 mmHg

Creatmma mayor a 1.2 mg/dl

Funcién renal Incremento al doble de la creatinina
Diuresis menor a 0.5 ml/kg/h (al menos dos horas)
Evaluar estado mental Agitacion, confusion, falta de respuesta (Escala de Glasgow en Anexo 3)

fcicl KEaiices Mayqr a 2 mmol/L en ausencia de trabajo de parto (no indicar lactato en mujeres en
trabajo de parto)

Fuente: Adaptado de Kit de herramientas de mejora de la calidad del California Maternal Quality Care Collaborative.

4. Manejo

El personal de salud del SNIS debe activar el cédigo amarillo, al encontrar positivo el paso 1 del

tamizaje para sepsis y debera cumplir las siguientes actividades:

a. Tomar exdmenes para confirmar el diagnostico (paso 2).

b. Administrar liquidos EV: Hartmann o SSN a dosis de 20 a 30 cc/kg de peso, los cuales deben
administrarse en bolus de 300 a 500 cc, segun dosis respuesta (en base a mejoria de
parametros clinicos o si se tiene el recurso segun variables dinamicas por ultrasonografia).

En caso de requerir coloides la eleccion es albumina humana.

Administrar paracetamol EV o acetaminofén VO 1 g cada 6 a 8 horas, segun curva febril

Aplicar medios fisicos para disminuir la temperatura.

Colocar sonda transuretral para medir diuresis horaria.

Tomar hemocultivos y cultivos dirigidos segun el foco infeccioso.

No tomar cultivo de loquios.

Solicitar pruebas de imagen para determinar estrategias de control del foco infeccioso, si se
precisan (ultrasonido abdominal o pélvico, radiografia de tdrax, si existe sospecha de
neumonia).

j. Evaluar interconsulta con otras especialidades, segun corresponda.

k. Indicar antibioticos de forma inmediata, no mas de 60 minutos de confirmado el paso 1 de

tamizaje (ver tabla 10). Los antibioticos se deben administrar en dosis extendidas que consiste
en diluir la dosis en 250 cc de SSN y se mantiene una infusidon sostenida durante 2 a 3 horas.

~ @ mean

Cuando se ha confirmado el diagnostico de sepsis (paso 2), el personal de salud del SNIS debe

realizar las siguientes actividades:

a. Controlar el foco infeccioso con las intervenciones quirurgicas correspondientes segun el sitio
(Legrado por aspiracion o instrumental en caso de aborto séptico, laparotomia en abdomen
séptico, drenajes de abscesos, debridacidn de heridas, entre otros). Esto debe realizarse lo mas
pronto posible, en las primeras 6 horas de confirmado el diagndstico de sepsis y con la mujer
hemodinamicamente estable.
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Infeccion intra amniotica

(corioamnionitis)

Aborto séptico

Pielonefritis

Abdomen séptico, abscesos pélvicos,
fascitis necrotizante

Neumonia

Sepsis confirmada o choque séptico
de origen desconocido

Tabla 10. Esquema de antibibticos sugeridos segin patologia

Antibibticos empiricos sugeridos segin patologia

Régimen recomendado de primera linea:

Clindamicina 900 mg EV cada 8 horas mas gentamicina 2 mg/kg de impregnacion,

luego 5 mg/kg cada 24 horas

Regimenes alternativos:

v' Ampicilina-sulbactam 3 g EV cada 6 horas o

v' Piperacilina-Tazobactam 4.5 g EV ¢/ 6 horas o

v" Ampicilina 2 g EV ¢/ 6 horas mas gentamicina 2 mg/kg de impregnacion, luego
5 mg/kg cada 24 horas. Si es parto por cesarea agregue una dosis adicional de
metronidazol 500 mg EV.

Clindamicina 900 mg EV cada 8 horas mas gentamicina 2 mg/kg de impregnacion,
luego 5 mg/kg cada 24 horas mas doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas

Régimen recomendado de primera linea:

Ceftriaxona 2 g EV cada dia

En alergia grave a la penicilina:

v' Meropenem 1 gr EV cada 8 horas o

v' Gentamicina 2 mg/kg de impregnacion, luego 5 mg/kg cada 24 horas

Régimen recomendado de primera linea:

Piperacilina tazobactam 4.5 g EV cada 6 horas mas Vancomicina 15-20 mg/kg cada
8 horas

Régimen alternativo-

Meropenem 1 g EV cada 8 horas

Régimen recomendado de primera linea:

Ceftriaxona 2 g EV cada dia mas azitromicina 500 mg VO cada dia (evaluar
oseltamivir 75 mg via oral c/ 12 horas en caso de influenza).

En caso de no contar con azitromicina puede agregarse claritromicina 500 mg VO
cada 12 h o eritromicina 500 mg VO cada 6 horas (6)

Cobertura para Gram (-) y anaerobios:

v' Piperacilina-tazobactam 3.375 g EV ¢/8h 0 4.5 g EV c/6h o

v' Meropenem 1 g EV c/8h (si tuvo hospitalizacion reciente) o

v Cefepime 1-2 g EV c¢/8h mas metronidazol 500 mg EV c/8h

mas

Cobertura para Gram (+):

v" Vancomicina 15-20 mg/kg c/8h-12h o

v' Linezolid 600 mg EV/VO c/12h (para mujeres con alergia a vancomicina)

Fuente: Adaptado de Kit de herramientas de mejora de la calidad del California Maternal Quality Care Collaborative.

El personal de salud del SNIS debe realizar un monitoreo estricto de los siguientes parametros

(Tabla 11):

Tabla. 11 Parimetros de monitoreo en sepsis

Monitoreo Tiempo Consideraciones

Monitoreo  fetal si  edad
gestacional es superior a 24 | Continuo
EMERES

Oximetria de pulso Hasta que signos vitales se normalicen

Ante e intraparto

Fuente: Adaptado de Kit de herramientas de mejora de la calidad del California Maternal Quality Care Collaborative.
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4.1 Uso de aminas vasopresoras

El personal de salud del SNIS, que ha realizado diagndstico de sepsis mas una PAM que se mantiene
menor de 65 mmHg, a pesar de la terapia hidrica, se convierte en diagndstico de choque séptico y
debe iniciarse el uso de aminas vasoactivas, por vena periférica:

a) Cumplir noradrenalina, como primer escoge, de la siguiente forma:

v" Diluir 2 ampollas de 4 mg/4 ml + 42 cc de dextrosa al 5%.

v" Iniciar a 5 mcg/min o 0.07 mcg/kg/min. dosis maxima 3 mcg/kg/min.

v" Iniciar en bomba perfusora a 1.8 cc/h (4 mcg/min).

b) Cumplir hidrocortisona a dosis de 200 mg en 100 cc de SSN a 4 cc/hora o una sola dosis
diaria, cuando se utilicen vasopresores a dosis iguales o superiores a 0.3 mcg/kg/min o
mayor a 15 mcg/minutos.

c) Cumplir adrenalina como segundo vasopresor, a dosis de 0,05-1 pg/kg/min (incrementando
0,05-0,2 pg/kg/min cada 10-15 min hasta alcanzar el efecto deseado PAM mayor a 65
mmHg) preparando una dilucion de 20 ampollas de adrenalina de 1 mg/ml en 30 cc de SSN.
La necesidad de un segundo vasopresor se presenta cuando no se logra PAM objetivo
mayor de 65 mmHg a pesar de mantener la noradrenalina de 0.3 mcg/kg/min o mayor 15
mcg/minuto.

Solicitar interconsulta con medicina interna, para manejo integral cuando hay necesidad de
vasopresores.

4.2 Colocacién de catéter venoso central

El personal de salud de los establecimientos del SNIS debe valorar la necesidad de catéter de vena
central, en casos que se requieran multiples infusiones o para monitoreo hemodinamico, si existe la
disponibilidad y capacidad resolutiva.

4.3 Valoracién de uso de hemoderivados
El personal de salud de los establecimientos del SNIS deberd estimar el uso de hemoderivados
segun resultado de examenes.

5.Via y momento del parto
La sepsis no es indicacion para finalizar el embarazo, exceptuando cuando el foco se encuentre en
el utero o este comprometido el bienestar materno fetal.

6. Referencia a otro establecimiento del SNIS

El personal de salud del SNIS al realizar el diagndstico de sepsis 0 choque séptico debe referir a la
mujer a nivel de atencion correspondiente previa estabilizacion. Si el establecimiento de salud lo
permite debe evacuarse el foco infeccioso (cuando aplique) y con los antibioticos iniciados.

7.Tromboprofilaxis

Iniciar tromboprofilaxis con heparina fraccionada 5,000 Ul SC cada 12 horas o heparinas de bajo
peso molecular (enoxaparina: menor a 80 kg 40 mg SC cada dia; entre 80 a 100 kg 60 mg SC cada
dia; mayor a 100 kg 40 mg SC cada 12 horas), segun disponibilidad, exceptuando si pasara a sala de
operaciones; en cuyo caso se iniciara 6 horas posterior al procedimiento.

8.Seguimiento al alta

En el caso de mujeres embarazadas dadas de alta de la UCI| por choque séptico y no hubo
necesidad de finalizar el embarazo, dar referencia para controles especializados de alto riesgo en
consulta externa.
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En los casos de mujeres puérperas dadas de alta de UCI, continuar los controles posparto alos 7 y
40 dias en con ginecologo e internista.

9.Cédigo amarillo

Es una estrategia que define el conjunto de intervenciones a desarrollar por el equipo
multidisciplinario que permite tratar a una mujer obstétrica o puérpera con sepsis de una manera
coordinada, ordenada y oportuna, que tiene por objetivo disminuir la morbimortalidad materna
asociada a la infeccion sistémica, mediante estrategias de compensacion hemodinamica con
hidratacion parenteral, evaluando la necesidad de vasopresores y la no demora de iniciar uso de
antibioticos.

9.1 Organizacibén del equipo

En caso de mujer embarazada que fue dada de alta de la UCI por choque séptico y no hubo
necesidad de finalizar el embarazo, dar referencia para controles especializados de alto riesgo en
consulta externa.

En caso de mujer puérpera que fue dada de alta de la UCI, continuar los controles pospartoalos 7y
40 dias con ginecologo e internista.

Este equipo debe ser previamente conformado en cada area y segun horarios de trabajo y estara
conformado por:

a. Médico (coordinador).
b. Anestesidlogo o anestesista, o médico (asistente 1).
c. Enfermeraly 2 (asistente 2).

Los establecimientos deben tener un plan de contingencia, en el cual el personal de salud tenga
roles asignados y cuenten con un equipo de insumos listos y etiquetado para el manejo primario.

Las direcciones de los establecimientos de salud del SNIS deben garantizar que se cuente con
equipo de emergencia que incluya los siguiente:

Equipo de emergencia para Equipo de emergencia en Equipo de emergencias médicas
Primer nivel de atencidn hospitales SEM

o Catéteres #18 o Catéteres #18 o Catéteres #18

e Descartables

e Jeringas

e Sonda vesical mas bolsa
colectora

e Sueros, de preferencia
Hartmann 2 a 3 litros
e Noradrenalina,
disponibilidad

e Antipiréticos
disponibilidad

e Antibidtico
disponibilidad

e Hojas de reqgistro de
activacion de codigo
amarillo.

segun

segun

segun

e Descartables

e Jeringas

e Sonda vesical
colectora

e Sueros, de preferencia
Hartmann 2 a 3 litros
e Noradrenalina

e Antipiréticos
disponibilidad

e Antibidtico de
espectro

e Boletas de
identificadas con
amarillo”

e Hojas de registro de
activacion de codigo amarillo.

mas bolsa

segun
amplio

laboratorio
“Codigo

e Descartables

e Jeringas

e Sonda vesical mas
colectora

e Sueros, de preferencia
Hartmann 2 a 3 litros
e Noradrenalina,
disponibilidad

e Antipiréticos
disponibilidad

e Antibidtico
disponibilidad

e Hojas de reqgistro de
activacion de codigo amarillo.

bolsa

segun
segun

segun
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9.2 Funciones de los miembros del equipo

a. Coordinacién:

Debe ser el médico(a) especialista en obstetricia y ginecologia, el jefe del servicio donde ocurre el
evento, el médico especialista de turno o el médico general; el coordinador estara encargado de
dirigir las acciones y evaluar la necesidad de traslado de la mujer, sus funciones son:

oUW

7.
8.

0.

Acudir diligente al lugar donde ha sido detectado el caso.

Evaluar a la mujer.

Delegar que se notifique a la jefatura inmediata superior.

Coordinar el equipo designando a los asistentes 1y 2 y establecer el manejo.

Indicar el cumplimiento de medicamentos.

Vigilar el bienestar fetal con Doppler o colocar monitor fetal, dependiendo de la edad
gestacional, la presencia de contracciones, aumento de tono uterino o sangrado
transvaginal.

Decidir si amerita traslado a otro servicio o referencia a otro establecimiento.

Verificar que los asistentes 1y 2 se encuentren cumpliendo sus funciones.

Al finalizar el evento brindar informacion a la mujer y a su acompafante si esta presente.

10. Evaluar si se requiere la presencia de mas personal y solicitarlo.
11. Al finalizar informar sobre el caso segun rutas establecidas y realizar resumen de caso.

b. Asistente 1:

Hwn =

Acudir al llamado de cdodigo.

Se colocara en la cabecera donde se encuentra la mujer.

Explicar el procedimiento y su condicién a la mujer y/o su acompafiante.

Sera el encargado del monitoreo de los signos vitales y sensorio de la mujer, administrara
oxigenoterapia de ser necesaria.

Informar al coordinador(a) los signos clinicos de la mujer.

c. Asistente 2:

1.
2.
3.

4.
5.

6.

Acudir al llamado de cddigo.

Colocar 2 accesos venosos con catéteres # 18.

Tomar examenes, realizar las 6rdenes de laboratorio necesarias, identificar adecuadamente
los tubos y verificar que lleguen oportunamente al laboratorio.

Cumplir medicamentos indicados por el coordinador.

Colocar o asistir en la colocacion de sonda Foley con colector para medir diuresis, cuando
el coordinador lo indique (diuresis debe ser mayor a 0.5 cc/kg/hora)

Anotar los eventos en la hoja de registro del codigo amarillo.

9.3 Activacion de c6digo amarillo
a) Activacion en establecimientos de primer nivel del SNIS:

v La activacion del codigo amarillo puede ocurrir en cualquier area de atenciéon, cada
establecimiento establecera la estrategia para la activacion del codigo y el llamado a las
personas asignadas.

Manejo

Solicite ayuda.

Canalizar dos venas.

Reposicion hidroelectrolitica.

Estabilizar.

Coordinacion y realizar referencia a un establecimiento de mayor
capacidad resolutiva, acompafada por medico y personal de
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v

En caso de no contar con médico o personal de enfermeria se debera estabilizar a la mujer,
informar al establecimiento mas cercano y referir.

b) Activacion en establecimientos segundo y tercer nivel del SNIS:

El personal de salud del SNIS, que realice primero el diagndstico de sepsis en una mujer
embarazada o posparto, debera activar el codigo mediante parlantes con la frase “codigo amarillo”,
designando el area donde se esta activando dentro de los establecimientos del SNIS.

9.3.1 La activacidon implica varias acciones que deberan realizarse en forma simultinea:

Laboratorio clinico:

Debe delegar un recurso para que procese de manera urgente los examenes procedentes de la
mujer con codigo amarillo, en caso de no contar con expediente electronico, solicitarlos con
boletas, aun sin firma, ni sello del médico, pero deberan ir identificadas con “codigo amarillo”.

Servicios de apoyo

La direccion del establecimiento de salud debe realizar las gestiones para tener disponible una
ambulancia, en caso de necesitar referencia y el ayudante de servicio debe estar presente en el
lugar del codigo amarillo, para apoyar al equipo.

D. Monitoreo, supervision, asistencia técnica y evaluacioén

1. Transferencia de conocimientos
Las direcciones de los diferentes niveles de atencion del SNIS deberdn asegurar la transferencia de
conocimientos en los presentes protocolos de atencion, a través de:

a)

b)
c)
d)

Socializacion en todos los niveles de atencion.

Realizacion de ateneos.

Simulaciones clinicas : tomando en cuenta perfiles epidemioldgicos para la toma de decisiones,
Elaborar y redireccionar planes de accidon (intevenciones de mejora) con el objetivo de
disminuir muertas maternas.

2. Monitoreo, supervision y asistencia técnica
Los establecimientos de salud del SNIS, deben realizar:

a)

b)
c)

Simulaciones cada 3 meses (cuatro simulaciones por cédigo al afio), con el personal de salud
tratante de mujeres.

Desarrollar planes de accion en funcion de las capacidades operativas de cada institucion.

Las jefaturas de cada area debera monitorear de acuerdo a lo estipulado en los instrumentos
estandarizados para supervision descritos en los anexos 4, 5y 6.

3. Evaluacién

4.1 Ministerio de Salud:
La DNPNA y DNH deben verificar el cumplimiento de los presentes protocolos y coordinar con la
DIMPYN, las jornadas de analisis de casos segun la normativa vigente.

4.2 Direccion Nacional de Hospitales:

La DNH es responsable del monitoreo, evaluacion , supervision y asistencia técnica a la red
hospitales del Ministerio de Salud, los referentes de cada hospital deben enviar la informacion
semanal en caso de ocurrencia de algun cdodigo en sus establecimientos al referente nacional
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materno infantil, quien sera responsable de coordinar con la DIMPYN jornadas de analisis de caso
cunado sea requerido.

4.3, Direccién Nacional de Primer Nivel de Atencidén:
Es la responsable del monitoreo, evaluacion , supervision y asistencia técnica a:

a) Regiones de salud: los referente maternos deben enviar cada semana la informacion
relacionada a las atenciones brindadas en cada uno de los SIBASI bajo su responsabilidad al
referente nacional materno de DNPNA.

b) SIBASI: los referente maternos deben enviar cada semana la informacion relacionada a las
atenciones brindadas en cada uno de las unidades de salud bajo su responsabilidad al
referente materno regional.

c) Unidades de salud: los referente maternos locales deben enviar cada semana la informacion
relacionada a las atenciones brindadas en su establecimiento de salud al referente materno
de SIBASI.

4.4 Instituciones integrantes del SNIS:

Los establecimientos de salud del SNIS deben:

a) Elaborar y enviar informes sobre la atencion de los diferentes codigos en sus instituciones, para
su respectivo analisis y busqueda de acciones de mejora donde aplique.

b) Asi mismo los referentes institucionales del SNIS posteriormente al proceso administrativo
interno, deben enviar la informacion el décimo dia habil de cada mes a la DIMPYN para su
debida incorporacion las jornadas de sala situacion nacional

V. Disposiciones finales

a) Sanciones por incumplimiento

Es responsabilidad del personal del Sistema Nacional Integrado de Salud dar cumplimiento a los
presentes protocolos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion
administrativa respectiva.

b) Revisién y actualizacién

Los presentes protocolos seran revisados y actualizados cuando existan cambios o avances en los
tratamientos y abordajes, o en la estructura organica o funcionamiento del Ministerio de Salud o
cuando se determine necesario por parte del Titular.

c) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por los presentes protocolos, se resolvera a peticion de parte, por
medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razon de lo no
previsto, técnica y juridicamente.

d) Derogatorias

Deroganse los siguientes documentos:

Lineamientos técnicos para la implementacion del codigo rojo, del 11 de agosto 2015.
Lineamientos técnicos para la aplicacion del codigo naranja en la RIIS, del 8 de diciembre de 2017.
Lineamientos técnicos para la aplicacion del coédigo amarillo en la RIISS,  del 10 de junio 2016.
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VI.Vigencia

Los presentes protocolos entraran en vigencia a partir de la fecha de la firma de los mismos, por
parte del Titular de esta Cartera de Estado.

Comuniquese,

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud Ad honorem
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Anexo 1.

Valores normales de Parametros de Laboratorio

Examen de laboratorio Valores Normales
Hemoglobina 12-16 g/dL
Hematocrito 36-47%

Plaquetas 150-350 x 10%/mcL
Globulos Blancos 4,5-11 x 103 células/mcL
Neutrofilos 2,6—8,5 x 10% células/mcL
Neutrofilos en Banda 0-1,2 x 103 células/mcL
Aminotransferasa, alanina (ALT) <35U/L
Aminotransferasa, aspartato (AST) <35U/L
Bilirrubina total 0.3-1,2 mg /dl
Bilirrubina Indirecta 0.2-1.2 mg/dL
Bilirrubina directa 0-0,3 mg/dL
Creatinina 0,5-1,0 mg/dL
Lactato Deshidrogenasa 60-160 U/L
Tiempo de protrombina 11-13 s
Tiempo de trombina 18,5-24 s
Fibrindgeno 150-350 mg/dL
Prueba del tubo ( Lee White) 5 a 8 minutos

Fuente: American Board of Internal Medicine: ABIM Laboratory Test Reference Ranges July 2021.
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Anexo 2

Toma correcta de la presioén arterial
Verificar el tamafio correcto del brazalete con el que se toma la presidn arterial

Circunferencia del brazo Tamafio de brazalete
22-26 cm 12 x22cm
27- 34 cm 16 x 30 cm
35-44 cm 16 x 36 cm
45-52 cm 16 x 42 cm

Fuente: Improving Healt Care Response to hypertensive disorders of pregnancy, a CMQCC quality improvement toolkit

y a uno o dos centimetros del codo

Permanecer quieto, no hablar y no
cruzar las piernas mientras se realiza

la medicion

El brazo ha de reposar
inmovil sobre la mesa

Laropano
debe apretarel |
brazo

Para que la posicion adoptada sea correcta,
esta debe permitir el reposo psicofisico

El manguito debe colocarse a la altura del corazon

Se debe apoyar
bien la espalda
sobre el respaldo

Se recomienda reposar
sentado al menos durante 10
minutos previos a la
medicion

Fuente: stop-pe.org
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Anexo 3.

Escala de Glasgow

GCS|:

ESCALA DE COMA DE GLASGOW : hazlo asi 40 |-

Institute of Neurological Sciences NH lasgow and Clyde

?

COMPRUEBA

Factores que interfieran en la
comunicacion, capacidad
de respuesta y ofras lesiones

OBSERVA

ESTIMULA

VALORA

La apertura de los cjos, el
contenido del discurso y los
movimientos del lado

Verbal: diciendo o gritando una Asignar de acuerdo a la mejor
orden respuesta observada
Fisica: presién en la punta del dedo,

derecho e izquierdo el trapecio o el arco supraorbitario

Apertura de Ojos

Criterio Observado Clasificacion Puntuacién

Abre antes del estimulo v Espontanea 4

Tras decir o gritar la orden « Al sonido 3

Tras estimulo en la punta del dedo f Ala presion 2

No abre los ojos, no hay factor que interfiera J Ninguna 1

Cerrados por un factor a nivel local J No valorable NV
Respuesta Verbal

Criterio Observado Clasificacion Puntuacion

Da comectamente el nombre, lugar y fecha v Orientado 5

No esta orientado pero se comunica coherentemente 4’ Confuso 4

Palabras sueltas inteligibles v Palabras 3

Solo gemidos, quejides < Sonidos 2

No se oye respuesta, no hay factor que interfiera “ Ninguna 1

Existe factor que interfiere en la comunicacién ¢ No valorable NV
Mejor respuesta motora

Criterio Observado Clasfficacién Puntuacion

Obedece la orden con ambos lados v Obedece comandos 3

LLeva la mano por encima de la clavicula al estimularie el cuello ¢ Localiza 5

Dobla brazo sobre codo rapid: 1te, pero las no son anormales J Flexién normal 4

Dobila el brazo sobre el codo, caracteristicas predominantemente anormales « Flexién anommal 3

Extiende el brazo v Extension z

No hay movimiento en brazos ni piemas. No hay factor que interfiera V Ninguna 1

Paralisis u otro factor limitante v No valorable: NV

Caracteristicas de las Respuestas Flexoras
Medificade con el permiso de Van Der Naalt 2004

Lugares Para Estimulacion Fisica

Presion en la punta del dedo Pellizco en trapecio Arca supraorbital Ned Tijdschr Geneeskd
! ) N
= 1 N ) / /‘ . Flexion anomal “ ' . Flexion Normal
. . 73 | Esterectipo lento ““  Rapida
b — 1 L4 Brazo sobre el pecho " { variable
—J \ 1 - A - Antebrazo rotado e 3 ,‘/’ Brazo lsjos del cuerpo
| A c 5, . Pulgar apretado L3 fos

Piema extendida

Para informacién adicional y demostracion en video visite www.glasgowcomascale.org
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MINISTERIO
DE SALUD

Unidad Materno Perinatal
Instrumento estandarizado para la evaluacibén del cddigo rojo en los establecimientos del
SNIS

I.  Datos Generales:
Instituciéndel SNIS
Establecimiento de Salud:
Region:
Fecha y hora:

II.  Activacidn del codigo:
Fecha: Hora:
ITII.  Activado por:
Ginecodlogo Médico general Enfermeria Otro

IV.  Justificacién de activacién de codigo:
Perdida sanguinea estimada Signos vitales

V.  Procedimiento

Intervencién

Si

No

Se cumplié medicamento para prevenir HPP:
Oxitocina carbetocina Metilergonovina

- _Carbetocina_____ _____ Misoprostol_____

Se realizo traccion controlada del cordon

Se realizd masaje uterino

Se determind la causa de la hemorragia post parto

Cual fue la causa: Tono Trauma Tejido Trombina

Asistio al codigo el asistente 1 (anestesia)

Asistio al codigo el asistente 2 (enfermeria)

Estan consignados en el expediente los signos vitales durante el codigo

Se tomaron exdmenes: Hemograma Tiempos Fibrindgeno Prueba del tubo

En cuanto tiempo se tuvo el resultado de los examenes: H. min
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Se reporto el resultado de los exdmenes en la historia/evolucion

Se cumplieron liquidos endovenosos de 20 a 30 ml/kg

Que liquidos se utilizaron para la reanimacion: Hartmann SSN  Otro

Se realizaron transfusiones sanguineas

En cuanto tiempo se tuvieron disponibles los hemoderivados: _____ H. min

Que componentes sanguineos y cuantas unidades se cumplieron
GRE _____ _UPlasma _____ UPlaquetas _____U Crioprecipitados ______U

En caso de Trauma, el desgarro era: Vaginal Cervical

En caso de Tejido, se paso a sala para extraccion manual o legrado

Cuanto tiempo paso desde el diagnostico de retencion placentaria o retencion de restos
hasta llegar a sala: horas minutos

Se cumplic acido tranexamico (dosis y via)

Serealizo compresion bimanual del utero para disminuir el sangrado

Serealizo técnica Zea para disminuir el sangrado

En caso de atonia: Se cumpli¢ oxitocina (dosis y via)

Se cumplio metilergonovina (dosis y via)

Se cumplio misoprostol (dosis y via)

Se coloco baldn intrauterino

Serealizaron suturas compresivas

Se realizd histerectomia (Total Subtotal )

Se necesito reintervenciones (describa):

Cuanto tiempo paso desde la activacion del codigo hasta su resolucion:
_____H_____min

Fue referida a otro hospital (lugar donde se refirio)

VI.  Fecha y hora de desactivacion del codigo:

VII. Conclusiones:

El manejo fue segun lo recomendado: Si No
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Si la respuesta es "No", por qué:

Las acciones se realizaron en el tiempo debido: Si No

VIII. Recomendaciones:

IX. Responsables de evaluacion:
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MINISTERIO
DE SALUIDD

Unidad Materno Perinatal
Instrumento estandarizado para la evaluacion del codigo Naranja en los establecimientos del
SNIS
I.  Datos Generales:
Institucién del SNIS:
Establecimiento de Salud: .
Region:
Fecha y hora:
II.  Activacibén del codigo:
Fecha: Hora: :
III.  Activado por:
Ginecodlogo Médico general Enfermeria Otro
IV.  Datos Clinicos
Embarazada: Si No
Edad Gestacional: ____________ Post parto: Si No
Fechadelparto: ______________ Via del parto: Vaginal Cesarea
V. Justificacién de activacion del codigo :
v" Presiones arteriales
v' Sintomatologia
v" Criterios de laboratorio
VI.  Procedimiento
Intervencion Si No

Asistio al codigo el asistente 1 (anestesia)

Asistio al codigo el asistente 2 (enfermeria)

Estan consignados en el expediente los signos vitales durante el codigo

Se cumplio antihipertensivo endovenoso en los primeros 15 minutos

Cual antihipertensivo se utilizé: Labetalol Hidralazina Nifedipina

Se cumplio el antihipertensivo segun el esquema recomendado:

Labetalol 20-40-80-80-80 (maximo 300 mg)

Hidralazina 5-5-10-10 (maximo 30 mg)

Nifedipina 20 mg cada 20 min #2, luego 10 mg cada 4-6 horas (maximo 180 mg)
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Se cumplio sulfato de magnesio en los primeros 15 minutos

Dosis de impregnacion de sulfato de magnesio: __________ gr

Dosis de mantenimiento de sulfato de magnesio: gr/hora

Se tomaron examenes: Hemograma Tiempos Fibrindgeno Prueba del tubo

Creatinina Bilirrubina TGO/TGP LDH FSP

Se identificaron proteinas en orina:
Tira reactiva: indice proteina/Cr:

_______ ————____Depuracion de 24 horas:______

En cuanto tiempo se tuvo el resultado de los examenes: H min

Se reportd el resultado de los exdamenes en la historia/evolucion

En caso de ser menor a 34 semanas, se cumplidé maduracion pulmonar

Presentd sindrome de HELLP

Presento eclampsia

Si presento eclampsia, con qué se manejo:

Sulfato de magnesio Fenitoina Diazepam Anestesia general

Se realizo evaluacion de signos de intoxicacion con sulfato de magnesio:

Diuresis horaria Escala de Glasgow Reflejo patelar Frecuencia respiratoria

Se decidio la via del parto: Vaginal Cesarea No verifico parto

En caso de cesarea, se administro anestesia regional

Cuanto tiempo tuvo el Sulfato de magnesio en el post parto: _____ H. min

Presento complicaciones como: ACV
Edema agudode pulmon: ________

Insuficiencia renal aguda:

H B I N

Se indico antihipertensivo en el post parto:
Enalapril Nifedipina Alfametildopa Otro

Al alta, se le indicaron creatinina y proteinuria para el seguimiento

Fue referida a otro hospital (lugar donde se refirio)

VII.  Fecha y hora de desactivacién del codigo:
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VIII. Conclusiones:
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El manejo fue segun lo recomendado: Si No
Si la respuesta es "No”, por qué:
Las acciones se realizaron en el tiempo debido: Si No

IX. Recomendaciones:

X.  Responsables de evaluacibn:
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Instrumento estandarizado para la evaluacién del cddigo amarillo en los establecimientos del

SNIS
I.  Datos Generales:
Institucién del SNIS:
Establecimiento de Salud:
Regién:
Fecha y hora:
II.  Activacion del codigo:
Fecha: Hora:
IlI. Activado por:
Ginecélogo Médico general Enfermeria Otro
IV.  Datos Clinicos
Embarazada: Si No
Edad Gestacional: ____________ Post parto: Si No
Fechadelparto: ______________ Via del parto: Vaginal Cesarea
Post aborto:  Si No
Sitio de la infeccién inicial: Aborto séptico Vias urinarias
Infeccion de sitio quirdrgico Infeccion intra amnidtica Neumonia
Abdomen séptico Otro (especifique)

V.  Ciriterios utilizados para activar coédigo:

Temperatura >38°C Taquicardia materna >110 lpm
Frecuencia respiratoria materna =24 rpm Leucocitosis >15,000
Presion arterial media <65 mmHg (Debe cumplir 2 criterios)

VI. Procedimiento

Intervencion Si No

Asistio al codigo el asistente 1 (anestesia)

Asistié al cédigo el asistente 2 (enfermeria)

Estan consignados en el expediente los signos vitales durante el cédigo

Se cumplio antibiotico en la primera hora
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Antibidtico que se utilizd inicialmente:

Se tomaron examenes: Hemograma Tiempos Fibrindgeno Creatinina Bilirrubina
Gases arteriales

En cuanto tiempo se tuvo el resultado de los exdmenes: H. min

Se reporto el resultado de los examenes en la historia clinica o nota de evolucion

Se realizo reanimacion con liquidos endovenosos: Hartmann  SSN

Los liquidos endovenosos se calcularon de 20 a 30 ml/kg

Se utilizo oxigeno: Bigotera Mascarilla Mascarilla con reservorio  tipo Venturi  Tubo
endotraqueal Otro

Mantuvo la saturacion de oxigeno por arriba de 95%

Se coloco sonda transuretral

Mantuvo la diuresis mayor de 0.5 cc/kg/hora

Esta consignado en el expediente la evaluacion del estado mental (Escala de Glasgow)

Al hacer diagndstico de sepsis, se escalo el antibistico:

Qué esquema antibidtico se uso para la sepsis:

Se hizo diagndstico de choque séptico (PAM menor o igual a 65 mmHg)

Si se diagnosticd choque séptico, se utilizaron aminas vasoactivas:
Noradrenalina Dobutamina

Se retir6 el foco infeccioso en las primeras 6 a 12 horas desde el diagndstico de sepsis (si
aplica)

Hubo necesidad de reintervencion: AMEU_____ Drenaje de abscesos:
Laparotomia exploradora:

Fue referida a otro hospital (lugar donde se refirio )

VII.  Fecha y hora de desactivacién del cédigo:

VIII. Conclusiones:
El manejo fue segun lo recomendado: Si No

Si la respuesta es “No”, por qué:

Las acciones se realizaron en el tiempo debido: Si No
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IX. Recomendaciones:

GOBIERNO DF
EL SALVADOR

MINISTERIO
DE SALUD

X. Responsables de evaluacion:
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