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Introduccion

PRONTO (Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal: el Tratamiento Optimo y Oportuno) es una
estrategia innovadora creada para disminuir el indice de mortalidad materna en Guatemala; como un
esfuerzo para cumplir con las metas de desarrollo del milenio (MDM) comprometidos
internacionalmente’. Nuestro objetivo es complementar y fortalecer los esfuerzos del Ministerio de
Salud Publica de Guatemala. El programa de “Cddigo Rojo” actualmente implementado en toda
Guatemala es adecuado, pero limitado a la hemorragia obstétrica.” Por lo tanto, pensamos que PRONTO
es una gran adicion al programa de “Cédigo Rojo” porque cubre el manejo de muchas de las
emergencias obstetricias y neonatales. El programa PRONTO ha sido disefiado cuidadosamente para
estar de acuerdo con todas las reglas y protocolos locales de Guatemala.PRONTO es un programa de
capacitacion dirigido a equipos interdisciplinarios de salud de hospitales de referencia y resolutivos,
donde ocurren la mayoria de las emergencias obstétricas y de muertes maternas y neonatales.’

Numerosas evaluaciones sobre la mortalidad materna han indicado que la calidad de los servicios
obstétricos, asi como el otorgamiento de la atencion oportuna y adecuada de las emergencias
obstétricas es clave para reducir las tasas de morbi-mortalidad materna en el ambiente hospitalario.”*
Los modelos de capacitacion tradicional, como sesiones didacticas o la introduccion de guias y
protocolos no han mostrado los resultados esperados en los indicadores de interés.

PRONTO utiliza simulacionesen combinacidn con una variedad de estrategias que incluyen sesiones
practicas y dindmicas para involucrar a los miembros del equipo médico. La estrategia de la simulacidon
es ubicar al equipo multidisciplinario en situaciones clinicas virtuales para lograr la atencion de las

emergencias de una manera efectiva y exitosa.

A través de las simulaciones, se identifican problemas potenciales de conocimiento, practica,
infraestructura y del mismo sistema; que atendiéndolos pueden contribuir a disminuir el indice de
mortalidad materna y neonatal. Ademas, las simulaciones permiten a los proveedores practicar las
técnicas ensenadas en el programa de “Cddigo Rojo” e identifican los obstaculos para corregir su uso.
PRONTO se mantiene al dia de los ultimos estudios de Medicina Basada en Evidencia (MBE) para el
manejo de las emergencias obstétricas. Con la metodologia de PRONTO se va a la raiz de los problemas
gue afectan el rescate obstétrico y neonatal; esto por medio del trabajo en equipo, para mejorar la
comunicacién del equipo interdisciplinario y coordinando los distintos servicios.’La comisién
Estadounidense encargada de evaluar y certificar a los hospitales, ha identificado al trabajo en equipo y
las simulaciones como factores claves en la prevencion de errores médicos y el mejoramiento de los
cuidados de emergencia.’
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Descripcion del problema

La morbilidad y mortalidad materna y perinatal son los principales problemas para los cuales el progreso
ha sido limitado en Guatemala.’El Desarrollo de los Objetivos del Milenio (ODM 4y ODM 5) de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), tienen como meta reducir la mortalidad materna e infantil en
todo el mundo.” Si los avances contindan al ritmo actual, el cumplimiento en la regién Mesoamericana
es poco probable. Los esfuerzos para reducir la mortalidad materna en los paises en desarrollo en todo
el mundo estan bien documentados y las razones de mortalidad han disminuido con esfuerzos
nacionales e internacionales, sin embargo aun continlan inaceptables las existentes razones de muertes
maternas.'® La mortalidad materna ocurre principalmente por causas relacionadas con emergencias
obstétricas, enfermedad hipertensiva del embarazo o hemorragias durante el embarazo y el parto.*

Las razones de mortalidad materna (RMM) en Mesoamérica son mayores que las razones de los paises
desarrollados. Por ejemplo, las razones de mortalidad materna reportada para los paises de
Mesoamérica estan en el rango de 33 por cada 100.000 nacidos vivos en Costa Rica y 149 en Guatemala.
La Republica de Belice, El Salvador, Nicaragua y Panama reportan RMM entre 56 y 64 por 100,000
nacidos vivos. Sin embargo, un reporte conjunto de la OMS, UNICEF, UNFPA y Banco Mundial presentan
estimaciones de RMM, que son mucho mas altas para todos los paises de Mesoamérica, con la
excepcion de Costa Rica, Belice y México.™

Datos comparativos de las encuestas de salud materno infantil mas recientes realizadas en América
Central, durante un periodo de aproximadamente 10 afios, muestra un aumento en la proporcién de
partos atendidos por parteras capacitadas (52% a 70% en El Salvador, 29% a 42% en Guatemala, y 46% a
56% en Honduras). Sin embargo, la brecha entre los quintiles de menor a mayor riqueza, es de por lo
menos 50 puntos porcentuales en todos los paises, y mas de 70 puntos en Guatemala, sin informacién
que demuestre alguna disminucién de esta brecha.'’

Al evaluar las estrategias de éxito que han sido utilizadas para reducir la mortalidad materna y perinatal,
dos son las que claramente se mencionan, por una parte la presencia de personal calificado en la
atencién del parto y por otra, el acceso al cuidado del manejo de la emergencia obstétrica.'* Los
programas exitosos deben reconocer que estas dos intervenciones, no son mutuamente excluyentes. Si
una mujer indigena del area rural tiene acceso tanto a una comadrona tradicional, como a una
comadrona profesional, la decision sobre qué proveedor es el adecuado para la atencion de su parto, se
ve afectada por la percepcion sobre la calidad de dicha atencién. Ademas, es sumamente importante
gue las comadronas adquieran la capacidad de prestar atencion efectiva y asi la mujer comprenda esta
capacidad de la comadrona para identificar, gestionar y consultar cuando se trate de una emergencia
obstétrica, como son hemorragias, preclamsias e infeccion. Por lo tanto, aumentar el servicio en
instituciones solo con personal capacitado sera ineficaz, cuando los proveedores no pueden ofrecer aun
atencion de calidad para el manejo del cuidado de la emergencia obstétrica basica, esto sera el
resultado de un cambio en la ubicacién de la muerte desde la comunidad hasta la clinica, sin afectar
necesariamente la supervivencia.

PRONTO responde directamente a este llamado a la reforma en materiade educacién médica y de
formacion. PRONTO entrena equipos interprofesionales, no solo a individuos; en el manejo de
emergencias obstétricas y neonatales, adaptando el entrenamiento a las necesidades particulares de
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cada escenario clinico, basandose en las caracteristicas de los participantes interprofesionales y tomado
en cuenta la situacién particular de las pacientes.Los datos iniciales indican que este tipo de
simulaciones basadas en el entrenamiento del equipo de salud, es eficaz para mejorar la respuesta ante
la emergencia en los centros sanitarios, fuera de los EE.UU.?

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social por medio del Programa Nacional de Salud
Reproductiva reconoce el derecho de la mujeres a la maternidad saludable, como lo establece el
acuerdo gubernativo 32-2010 “Ley para la Maternidad Saludable”, donde se establece la necesidad de
implementar mecanismos necesarios para mejorar la salud y calidad de vida de la mujeres.’

El comportamiento de la morbi-motalidad materna en los ultimos 10 afios, ha situado a la hemorragia
obstétrica en el primer lugar en el pais de Guatemala. Por lo anterior se priorizan las acciones que
impactar en la reduccion de la muerte materna implementado la estrategia de “Cddigo Rojo”, la cual
estandariza la lineamiento técnicos, normativos y clinicos para la prevencién y manejo de la hemorragia
obstétrica y choque hipovolémico, respondiendo asi al derecho reproductivo que establece que ninguna
mujer debe morir por causa relacionada al embarazo, parto y post parto.

PRONTO refuerza, complementa, y fortalecer los esfuerzos del Ministerio de Salud Publica. PRONTO se
referira con frecuencia al manual de “Cédigo Rojo” y ese sera la referencia clave para los participantes
de PRONTO. Ademas, PRONTO también se referira y seguira todos los protocolos y los recursos del
Ministerio de Salud Publica. Antes de comenzar, le recomendamos que revise el manual de “Cédigo
Rojo”, y que vea el video en linea en: sitio web’
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Este manual

PRONTO

¢ Capitulo 1: Se hace una descripcién del método de simulaciones y se especifican los objetivos de la
capacitacion.

* Capitulo 2: Se exponen conceptos basicos e importantes sobre el trabajo en equipo.

* Capitulo 3: Se presenta el cronograma de la capacitacion PRONTO y conceptos importantes que se
manejaran a lo largo de los mdédulos.

* Anexos: Se presentan los algoritmos para el manejo de urgencias obstétricas y neonatales.

La capacitacion PRONTO se enfoca en:
¢ Trabajo en equipo

* La hemorragia obstétrica,

¢ Reanimacidén neonatal

¢ | a distocia de hombros

* Pre-eclampsia/eclampsia

e La corioamnionitis

Ustedes van a participar en dindmicas, prdcticas y simulacros. Hay dreas de este manual en las que usted
puede tomar notas durante el curso. Utilice este manual y los algoritmos en su trabajo diario para
mejorar el tratamiento clinico de sus pacientes y el trabajo en equipo en su unidad médica.
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Acronimos

HPP HemorragiaPosparto
JACHO  Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
MATEP Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto
MBE Medicina Basada en Evidencia
MDM Metas de Desarrollo del Milenio
PTC  Pinzamiento Tardio de Cordén Umbilical
PRONTO Programa de Rescate Obstétrico y Neonatal: El Tratamiento Optimo y Oportuno.

TSTeam STEPPS- Sistema de entrenamiento sobre trabajo en equipo disefiado por el
gobierno de EE UU.

RN Reanimacion Neonatal
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1. INTRODUCCION AL METODO DE SIMULACION

La atencion adecuada y oportuna de las emergencias obstétricas es un elemento fundamental para la
reduccion de la mortalidad materna y neonatal.La frecuencia con que ocurren las emergencias
obstétricas es baja, por lo que el personal de salud no tiene practica repetitiva real para integrar sus
experiencias, conocimientos y habilidades al campo practico. El método de aprendizaje a través de los
simulacros, ofrece la posibilidad de participar de manera real en una experiencia vivencial entre el
equipo médico, de tal manera que puedan experimentar el como deben actuar, interactuar y resolver de
manera satisfactoria una emergencia obstétrica.

La simulacidn es un sistema de ensefianza adaptado de la industria de aviacion espacial a la medicina 'y
tiene como objetivo incrementar el conocimiento, mejorar las habilidades, formar liderazgo, para

oy . s . . . . s . . s 14
asegurar la movilizacion eficiente de recursos y la coordinacion apropiada de la atencidn a la salud.

La simulacién se define como un entrenamiento que pretende la inmersidn del participante en una
situacion (escenario), creada dentro de un espacio fisico (simulador), que replica el entorno real con la
suficiente fidelidad para conseguir que el participante lo crea verdadero.Trabajar con simulaciones
permite a los proveedores a cometer errores sin la necesidad de intervencion por parte de expertos
para detener danos al paciente. Al ver sus errores, los proveedores ganan el conocimiento de las

. . . . 15
consecuencias de sus acciones y la necesidad de "hacer las cosas bien”.

Después de haber revisado los estandares esperados y las pautas para el manejo de situaciones de
emergencia, se llegd a la conclusién que deberiamos incluirla grabacién en video porque garantiza la
reproduccion exacta del comportamiento del equipo en una situacion de emergencia. A partir de la
reproduccion del video frente a todo el personal participante, se realiza una retroalimentacién
constructiva e inmediata. Esto permite observar y evaluar la respuesta del equipo en entrenamiento, la
coordinacion con la que le ofrecen los cuidados de salud a la mujer y las habilidades de liderazgo que se
manifiestan.

La evaluacidn de las estrategias implementadas en varios ambientes y en varios paises para mejorar la
atencion a la salud, ha encontrado factores que anteriormente no se tomaban en cuenta™’. Un error
importante en el servicio de salud que compromete la seguridad de la paciente esta ligado a fallas
latentes en la estructura y el funcionamiento de los sistemas. El reto actual para los programas de
capacitacion de los profesionales de la salud estd en incrementar la experiencia de trabajo en equipos
interdisciplinarios.Otros errores que se han identificado con el uso de simulacién son, la disponibilidad
de sangre en los casos de hemorragia posparto, la disponibilidad y uso de la oxitocina en el Manejo
Activo de la Tercera Etapa del Parto (MATEP), la disponibilidad y el uso del sulfato de magnesio en casos
de preeclampsia severa.

1.1 ¢Qué es la simulacion?

La simulacidn es un sistema de ensefianza que permite a los participantes “practicar” habilidades
clinicas de una forma segura y sin ser juzgado. En la simulacidn de alta fidelidad se utilizan herramientas
visuales, auditivas y tactiles para reproducir una situacion clinica lo mas semejante a la realidad.
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1.2 ¢{Por qué escogimos la simulacién para nuestro enfoque?

La simulacién ha demostrado ser util con equipos interdisciplinarios para afinar las habilidades
cognitivas, técnicas y de comunicacion. La simulacién ofrece a los equipos una oportunidad Unica para
identificar los problemas en el sistema que a menudo inhiben las respuestas rapidas y eficientes en una
situacion de emergencia. El personal de salud, a través de las simulaciones, se expone a situaciones que
se presentan en pocas ocasiones en donde la coordinacién de los cuidados a las pacientes es clave.Como
se menciond anteriormente, trabajar con simulaciones permite a los proveedores a cometer errores sin
hacerle dafios al paciente yal ver sus errores, los proveedores ganan el conocimiento de las

. . . . 17
consecuencias de sus acciones y la necesidad de "hacer las cosas bien”,

El método de simulacidn estimula todos los sentidos,esto significa que el aprendizaje se asimila a través
de la accion, tomando en cuenta las diversas formas de aprender, el estudiante reconstruye su propia
experiencia, asimilando y reteniendo las habilidades y conocimientos adquiridos.

Las Personas Recuerdan...

B Loque se lee

B Lo que se escucha
Ver fotosy videos

ELoque se ve o
Ver una demostracion

W Lo que se escuchay se ve Darjuna presentacion

interactiva

B Loque se dicey se escribe Hbcer una

simulacion

M Lo que se hace o practica

0% 20% 40% 60% 80%  100%

1.3 {Qué constituye una buena capacitacion de simulacion?

Una buena simulacion replica la realidad lo mas posible bajo un entorno controlado. En primer lugar se
encuentra, la creacién del escenario. El sitio de la simulacidn requiere replicar lo mas fidedignamente
posible al sitio de trabajo. Esto significa que debemos tener disponible todo el equipo que normalmente
se encuentra en el hospital (cama, sabanas esterilizadas, equipo de control de infecciones como
mascaras, batas, contenedores de objetos punzo-cortantes, equipo para parto, instrumentos, etc.) asi
como el material desechable (guantes, equipo intravenoso, suero, medicamentos, jeringas y agujas)
requerido durante una emergencia obstétrica.

Para hacer que los escenarios sean lo mas apegado a la realidad se requiere de fluidos corporales
(sangre, liguido amnidtico, meconio), estos son creados por el equipo de PRONTO a partir de agentes
sintéticos (gelatina, colorantes artificiales, papillas verdes). La parte esencial de una simulacién exitosa,

! Graphica adaptado de: Wiman, R. V. & Meierhenry, W. C. (Eds.). (1969). Educational media: Theory into practice.
Columbus, OH: Merrill.
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es contar con una mujer en trabajo de parto y el recién nacido para cuidar. La capacitacion del Programa
PRONTO utiliza modelos de simulacion “hibridos” en la que una mujer (es una participante del curso)
juega el papel de paciente. Esta mujer lleva un simulador de nacimiento (PartoPants'™) que permite el
nacimiento y el desarrollo de complicaciones guiada a través de un facilitador, de una manera apegada a
la realidad; asimismo utilizamos un maniqui de recién nacido para que los proveedores tengan una
experiencia real en la atencidn inicial y la reanimacidn de un neonato.

1.4 ¢Cudles son los elementos de una capacitacion basada en simulacién?

Toda capacitacion de PRONTO debe tener los siguientes elementos basicos:

Discusidon enfocada a preparar a los equipos para su participacion en las simulaciones. Se les pedira a los
participantes que “suspendan su incredulidad” (la voluntad de un sujeto para dejar de lado (suspender)
su sentido critico, ignorando inconsistencias en las que se encuentra inmerso, permitiéndole adentrarse
en la experiencia), y actuar como lo haria en una situacion de emergencia real.

Nota* Los facilitadores de PRONTO daran una orientacion en la sala de simulacion (quiréfano o sala de
expulsion de su hospital). Tendranoportunidad para familiarizarse con el sitio (centro de simulaciones) y
todo el equipo para no perder tiempo durante las sesiones de simulacidn.

Su equipo se involucrara en una situacion de 7-10 minutos donde deben resolver la emergencia como lo
harian en la realidad, ocupando los recursos del hospital, los grupos interdisciplinarios y sus propias
habilidades técnicas. Cada situacion es variable, es decir, la condicién del paciente como puede ser el
estado de consciencia, sus signos vitales, la pérdida de sangre; todocambia dependiendo de la eficiencia
con que lleve a cabo los cuidados.

Inmediatamente después de cada situacion, se analiza el video analizandolo en una discusion abierta. El
(la) facilitador(a) servira como guia para que el grupo sea quien genere la discusidn, asegurandose que
los participantes aprendan aspectos cognitivos, técnicos y de comunicacion en dichas situaciones.

Nota: Durante la capacitacién en simulacién, se pide que los participantes asuman el papel que
corresponde a su practica profesional. Por ejemplo, no se le pide a una enfermera que “haga” el papel
de una doctora, o0 a un pediatra que "haga" el papel de anestesidlogo. Los Unicos que actuan papeles
diferentes, de acuerdo al caso son miembros de la brigada que estan dirigiendo la simulacién y que
tienen que fungir algun papel especifico dentro del escenario, por ejemplo; ser el familiar de la paciente.
Los participantes deben vivir en carne propia el escenario.
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2. TRABAJO EN EQUIPO

En la actualidad, el entrenamiento de trabajo en equipo es crucial, especialmente cuando nos referimos
a la atencién de la salud. PRONTO incorpora elementos de un programa conocido como Team STEPPS
(TS), el cual fue desarrollado por el gobierno de los EEUU y dirige su atencion a resolver los problemas
de comunicacién y division del trabajo.'® La capacitacion y evaluacién esta centrada en el
funcionamiento del equipo, para lograr la seguridad de la paciente.

PRONTO se enfoca en el trabajo en equipo como parte integral de los cuidados obstétricos de urgencia.
En los ultimos 10 afios, las investigaciones sobre errores médicos significativos en los EEUU han
demostrado que la falta de comunicacién es la raiz de los problemas.'® Los equipos que se comunican
efectivamente y se ayudan mutuamente reducen el potencial de error. Esto resulta en un incremento en
la seguridad y mejoria del desempefio.?

2.1 La Importancia de fortalecer a su equipo

Aun si los miembros individuales del equipo son plenamente capaces, profesionales motivados;
trabajando solos estos profesionales son vulnerables a errores. La fuerza que integra al grupo y su
cohesidn se expresa en la solidaridad y el sentido de pertenencia manifestada por los miembros.
Mientras haya mas cohesion, es mas probable que el grupo comparta valores, actitudes y normas de
conducta comunes. El trabajar en equipo resulta provechoso no sélo para una persona sino para todo el
equipo involucrado. Esto resulta en mayor satisfaccion, nos hace mas sociables, nos ensefia a respetar
las ideas de los demas miembros del equipo y otorgamos ayudar a los compafieros, si lo requieren.

Entre las ventajas esenciales que presentan el companerismo y el trabajo en equipo, tanto para los
individuos como para las organizaciones, se encuentran:

PARA LOS INDIVIDUOS

* Se trabaja con menos tension al compartir las labores mas arduas y dificiles.

* Se comparte la responsabilidad al buscar soluciones desde diferentes puntos de vista.

* Es mas gratificante por ser participe de un trabajo bien hecho.

* Se comparten el reconocimiento profesional.

* Se siente mds positivo acerca de haber hecho un buen trabajo.

* Las decisiones tomadas por todo el equipo tienen mayor aceptacion que las decisiones tomadas por
un solo individuo.

¢ Se dispone de mas informacion.

* Eltrabajo en grupo permite distintos puntos de vista a la hora de tomar una decisién. Esto enriquece
el trabajo y minimiza las frustraciones.

* Se pueden intercambiar opiniones respetando las ideas de los demas.

* Se logra una mayor integracion entre las personas para poder conocer las aptitudes de los
integrantes.

* Se dan respuestas mas rapidas y coordinadas en casos de urgencias.

Copyright© Cohen, Walker, Fahey, Estrada, Fritz, Olvera, 2014. PRONTO™" »Paginall



* Aumenta la calidad del trabajo al tomarse las decisiones por consenso.
* Se fortalece el espiritu colectivo y el compromiso con la organizacion.
* Se disminuyen los gastos institucionales.

¢ Existe un mayor conocimiento e informacion.

* Surgen nuevas formas de abordar un problema.

* Se comprenden mejor las decisiones.

* Son mas diversos los puntos de vista.

2.2 Barreras para los cuidados efectivos (Team STEPPS)

1. Conflicto

2. Falta de coordinacién y seguimiento con colegas
3. Distraccion

4. Jerarquia

5. Estado defensivo

6. Pensamiento convencional

7. Fatiga

8. Volumen de trabajo

9. Apatia

10. Variacidn de los estilos de comunicacion

11. Interpretacion equivoca de estimulos/sefiales
12. Falta de claridad de los roles

13. Rotacion constante de los miembros del equipo
14. Falta de tiempo

15. No compartir informacion
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3. ACTIVIDADES DE LA CAPACITACION PRONTO

3.1 Actividades de PRONTO

Resumen de los Actividades — PRONTO Mddulo 1 (Duracién: 16 horas)
Dinamicas:
Introduccion de los participantes
Conexiones
Desecho Contaminado
Liderazgo
Quiénes somos
El parto ideal
Plan Estratégico
Juego de Conocimientos
Haciendo Cambios
Estudio de Casos:
Reanimacion Neonatal
Hemorragia Obstétrica
Practicas:
Reanimacion Neonatal
Estimacion Pérdida de Sangre
Taponamiento Uterino
Retencién de la Placenta
Platicas:
Trabajo en Equipo
Conceptos de Comunicacién
Medicina Basado en Evidencia
Simulaciones y Retroalimentaciones:
Introduccion interactiva
Introduccion a la sala de simulacion
Simulacion 1-6
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Resumen de los Actividades — PRONTO Moddulo Il (Duracién: 7 horas)
Dindmicas:
Pelotas
Telarafia
Estudio de Casos:
Distocia de Hombros
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo
Corioamnionitis
Practicas:
Metas y Logros
Carrera de Habilidades
Los Sketches de Reglas de Comunicacion
Simulaciones y Retroalimentaciones:
Introduccion interactiva
Introduccion a la sala de simulacidn
Simulacion 7-9

3.2 Los Acuerdos del Grupo

En los equipos de trabajo, es importante establecer ciertos acuerdos del grupo. La funcién de los
acuerdos en un grupo es poder modular lasactividadesde trabajo como un equipo, asi como las
funciones de los miembros.

Establecimiento de los acuerdos de PRONTO:

Se tomaran un tiempo para establecer algunas reglas para la capacitacion y para su trabajo futuro como

equipo. Es importante que tomen en cuenta los siguientes puntos:

1. Esta capacitacion debe mantenerse como un sitio seguro para mejorar las habilidades de trabajo en
equipo.

2. Le pedimos que todo lo sucedido dentro de este saldn de clases, se mantenga solamente entre el
grupo y no se discuta fuera del curso. Esto nos permite un crecimiento en equipo y mejor
aprendizaje, sin pensar en represalias.

Elaboren una lista de acuerdos que sean establecidas en consenso de grupo. Estas reglas seran pegadas
en la pared de manera evidente para que todos puedan verlas.
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Anote en la tabla de abajo los acuerdos del grupo que se hayan establecido:

NUESTROS ACUERDOS DEL GRUPO:

3.3 Objetivos del trabajo en equipo

La meta del trabajo en equipo es crear equipos de mejor desempefio donde los miembros:

1. Compartan una visién clara del plan.

2. Utilicen técnicas de comunicaciones concisas y estructuradas.

3. Se adapten rdpidamente a situaciones cambiantes.

4. Maximicen el uso la informacidn, habilidades y recursos para obtener resultados dptimos.

3.4 Cuatro areas de competencia

Son cuatro las areas de competencia que mejoran el desempefio, seguridad y cambio en la cultura del
hospital, estas son:

1. Liderazgo: Como dirigir y coordinar, asignar tareas, motivar a miembros del equipo y
facilitar un desempefio dptimo.

2. Vigilancia de la situacion: Cémo desarrollar entendimiento comun sobre el medio donde se
desarrolla el equipo, aplicar estrategias para monitorear el desempeiio de los compafieros, y
mantener un modelo de compartir y explicar decisiones.

3. Apoyo mutuo: Como anticipar las necesidades de otros miembros del grupo, teniendo
conocimientos y distribuyendo el trabajo para lograr equilibrio durante periodos de estrés por el
exceso de trabajo.
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4. Comunicacion:Cémo compartir informacion efectivamente entre los miembros del grupo.

Vamos a explorar estos conceptos través de unas dinamicas durante la capacitacion.

3.5 Conceptos de Comunicacion

(Basados en la evidencia y modificado del programa Team STEPPS)
1. SAER

2. Circulo Completo

3. Llamada de Alerta

4. Pensar en Voz Alta

5. Regla de Confirmacion

6. Retroalimentacion
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3.5.1 SAER

Es una técnica para comunicar informacion critica que requiere atencién y accion inmediata respecto a
la condicién de un paciente.

SAER significa: Situacién ----- Antecedentes ----- Evaluacion ----- Recomendacion/Peticion

Situacion: Lo que sucede con la paciente- “La Sra. Martinez en la cama 2 estd sangrando y se siente
mareada”

Antecedentes: El contexto o las experiencias clinicas los antecedente previos a la emergencia mas
relevantes.- “La paciente tiene 32 afios, Gesta 4 Partos 3, 2 horas después del nacimiento vaginal en el
que tuvo un desgarro de segundo grado. No tiene otros problemas”

Evaluacion: ¢ Cual cree que es el problema? - “Creo que ella esta sangrado por atonia uterina”

Recomendacion/Peticion:¢ Qué puedo hacer para corregirlo? - “Creo que la paciente tiene que ser
evaluado ahora mismo. ¢Estd disponible para hacer la evaluacion?”

Todo junto:“La Sra. Martinez en la cama 2 estd sangrando y se siente mareada, ella tiene 32 afios, Gesta
4 Partos 3, 2 horas después del nacimiento vaginal en el que tuvo un desgarro de sequndo grado. No
tiene otros problemas, creo que ella esta sangrado por atonia uterina, creo que la paciente tiene que ser
evaluado ahora mismo. ¢ Estd disponible para hacer la evaluacion?”

Practique ahora con su vecino el método de comunicacién SAER.

3.5.2 Llamada de Alerta

Verbalizando la urgencia para que todos sepan en como es la situacion con la paciente.Algunos ejemplos
del la llamada de alerta son:

* “la paciente estd sangrando”
* “El bebé no llora”

3.5.3 Circulo completo

Un circulo completo de comunicacidn, asegura que el mensaje llega a la persona apropiada y que se
responde apropiadamente al mismo. Estrategia usada para comunicar informacion importante/critica.
Dirige responsabilidades importantes a un individuo especifico.

Proceso para cerrar el circulo de comunicacidn para asegurarse que la informacién expresada es
entendida por el receptor:

* El emisor manda el mensaje
* Elreceptor acepta el mensaje y provee retroalimentacion
* El emisor verifica que el mensaje fue recibido correctamente

Por ejemplo:

* Doctor: “Dele 10 unidades de oxitocina intramuscular”
* Enfermera: “10 unidades de oxitocina intramuscular”
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* Doctor: “Efectivamente”
Practique ahora con su vecino el circulo completo de comunicacion.
3.5.4 Pensar en voz alta

Tanto el lider como todos los miembros del equipo tienen que verbalizar su evaluacidn e impresiones
para que todos estén en la misma sintonia.

Esto ayuda a:

* Informar a todos los miembros del equipo de manera simultanea sobre el estado de la emergencia.
* Ayuda a todos los miembros del equipo anticipar los siguientes pasos.

Por ejemplo: “Sigue sangrando y su pérdida de sangre es 1000 ml. Voy a realizar compresion bimanual...
su matriz no tiene codgulos y se estd poniendo firme”

3.5.5 Regla de Clarificacion

Esta es una herramienta de comunicacion exitosa, adaptada de la industria de la aviacidén y probada en
centros médicos por medio del programa TeamSTEPPS. Es una buena manera de resolver los conflictos
manteniendo la seguridad del paciente.

“La regla clarificacion” establece que si un subordinado detecta una falla que puede provocar una
situacion peligrosa, puede retar la autoridad repitiendo su preocupacion DOS veces. Si su superior no
contesta a la llamada de atencidn en la segunda ocasidn, el subordinado puede automaticamente
pedirle a otra persona que ayude en la resolucion del problema. Esto les permite a los subordinados
proteger al paciente sin temer represalias.

Ya que se ignord una peticion:

Es su responsabilidad de expresar firmemente una preocupacion al menos 2 veces para asegurarse que
ha sido escuchada.

La persona nombrada debe reconocer haber escuchado.

Si aun asi no logra que la persona verifique o piense dos veces su respuesta:
* Tome acciones mas firmes: Diga “Me preocupa, me inquieta, esto afecta la salud de la paciente”.
* Después utilice a su supervisor o superior en la cadena de mando.

Permita que cualquier miembro del equipo “rompa la cadena” si cree o descubre una brecha de
seguridad.Por ejemplo:

* Doctor: “Aplique punto 2 miligramos de metilergonovina via IM.
* Enfermera: “éEsta seguro doctor? Esta mujer es hipertensa y yo pienso que la metilergonovina no se
debe dar a mujeres con hipertensién.”

Si su superior no responde o si pide que continle con la orden, se le vuelve a pedir clarificacion.

* Doctor: “iYo aqui doy las ordenes y estoy ordenando punto 2 miligramos de metilergonovina de
inmediato! ¢ No ves que estd sangrando?

* Enfermera: “Si, doctor, me preocupa darle un medicamento que pueda poner en peligro a la
paciente.”
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Si otra vez no responde, o si pide una vez mas continuar con la orden, se debe “romper la cadena” y
acudir a alguien mas para ayudar a resolver el conflicto.

Practique ahora con su vecino la “regla de clarificacion”
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3.6 ¢Como reforzar a su equipo diariamente? (Team STEPPS)

1. Planeacion — Breve informativo (3-5 minutos)

Sesion realizada para discutir la formacidn de equipos, asignar roles esenciales, establecer las
expectativas y el clima del ejercicio, prever resultados y posibles contingencias.

Esto tiene que hacerse al principio de cada turno de trabajo y deben repetirlo cuando sea necesario,
particularmente después de recibir una llamada de referencia de otro hospital, o cuando llega una
paciente en condicidn seria/critica.

Lista del breve informativo — Durante el breve, deben discutir las siguientes preguntas:
___éQuiénes componen al equipo?

____éTodos los miembros entienden y estan de acuerdo en las metas?

____éSe han entendido los roles y las responsabilidades?

____¢Cual es nuestro plan de cuidado?

___¢Cuadl es la disponibilidad de los miembros del equipo?

¢Cual es el volumen de trabajo entre los miembros del equipo?

¢Qué recursos se tienen disponibles?

2. Resolucion de problemas- Agrupense (2-3 minutes)

Planeacion al momento para restablecer conciencia de la situacion, reforzando los planes establecidos y
evaluando la necesidad de ajustar dichos planes.

3. Retroalimentacion para mejora al equipo (5 minutes)

Después de cada emergencia obstétrica en su hospital, deben hacer una retroalimentacién con los
miembros del equipo médico con el fin de mejorar la comunicacién en el futuro. La retroalimentacion
debe ser:

*  Puntual — Pronto, después de que ocurrid el comportamiento clave.

* Respetuosa — Centrarla en el comportamiento y NO en los atributos personales.

* Especifica — Enfocarla en los comportamientos que requieren ser corregidos.

* Dirigida hacia el mejoramiento —Proveer la direccidn para una mejora en el futuro.

* Considerada —Respetar los sentimientos, ofrecer la informacion negativa con respeto.
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Preguntas durante la retroalimentacion:

___éla comunicacion fue clara?

___¢éSe entendieron los roles y las responsabilidades?
____¢Se mantuvo el nivel de conciencia de la situacidn?
___¢éladistribucion del volumen laboral fue equitativo?
____éSe pidid u ofrecié ayuda para las tareas?

____¢éSe hicieron o evitaron errores?

___¢Cual fue la disponibilidad de los recursos?

¢Qué salid bien?, ¢qué debe cambiar?, iqué debe mejorar?
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3.7Practica 1: Habilidades (Dia 1y 2)

Usted puede usar esta area para tomar notas durante las estaciones de habilidades, el o la facilitadora
le indicara el momento de utilizar esta seccién.

Habilidad Notas

Reanimacion Neonatal

MATEP

Estimacion de Pérdida
de Sangre

Compresién bimanual

Taponamiento uterino

Retencidn de la
Placenta
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3.8 Practica 2: Habilidades (Dia 3)

Habilidad Notas

Maniobras para Distocia
de Hombros

Medicamentos para
Preeclampsia

3.9 Las 10 habilidades de comportamiento laboral

Conozca su entorno laboral

Anticipe y planifique

Asuma el papel de liderazgo

Comuniquese de manera efectiva con su equipo, la paciente, y sus familiares
Delegue trabajo apropiadamente

Asigne la atencién de cuidado en forma apropiada

Utilice todos los recursos disponibles

Utilice toda la informacién disponible

o ©® NS Uy s W NR

Pida ayuda a tiempo

=
4

Mantenga una conducta y actitud profesional en todo momento
CAPE, Universidad de Stanford,2008
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3.10Caracteristicas de un buen lider (TeamSTEPPS)

* Organiza al equipo.

* Articula METAS claras.

* Toma decisiones considerando las sugerencias de los miembros.

* Motiva la participacién, pero también enfrenta a los miembros cuando es apropiado.
* Promueve y facilita el trabajo de equipo.

* Es habil en la resolucidn de conflictos.

3.11 Reglas de Simulacién:

Elementos importantes para el éxito de las simulaciones:

Suspendan su incredulidad.

Tengan una mente abierta.

Se comprometan a mantener confidencialidad.

Se permitan cometer errores para aprender de ellos.
Sean abiertos con los otros participantes.

o »n ke w NP

Trabajen en equipo sin importar su ego personal.

3.12Notas de LAS SIMULACIONES

Use este espacio para tomar notas de las simulaciones y retroalimentaciones hechas en su hospital.
Esto les va a ayudar a recabar sus pensamientos y preparase para las retroalimentaciones que efectien
en el futuro y sobre todo para acordarse sobre lo aprendido durante lassimulaciones.

Moédulo 1

Simulacion | Tema Notas
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Médulo 2
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3.13 Plan Estratégico para la implementacion de cambios hospitalarios

Esta practica tiene como objetivo discutir e integrar lo aprendido en las simulaciones y dinamicas. La
informacion compartida durante esta practica se mantendra anénima en el reporte
final/recomendaciones que se presenta a los administradores del hospital.

Trabajo en grupos pequeiios (20 minutos)

Cada grupo pequefio reflexionara sobre las simulaciones y obstaculos encontrados para facilitar su
trabajo, daran soluciones “factibles” a dichas barreras. Tendran como guia las siguientes preguntas:

7. ¢éQué problemas descubrieron durante las simulaciones?

8. ¢Qué cambios pueden hacer para hacerse cargo de estos problemas?

9. ¢Cudles son algunas barreras para poder hacer los cambios?

10. ¢Qué plan de accion puede desarrollarse para hacerse cargo de la solucion de estos problemas
(incluya el quién, qué, como, donde, cuando)?

Después de los 20 minutos, se expondran ante todo el grupo las barreras encontradas y la soluciones

planteadas por el equipo, recuerden que deben ser problemas especificos con soluciones factibles.

-La meta de esta actividad es crear un “plan estratégico” para su hospital o clinica.

Trabajo de grupo (Todos los participantes) (40 minutos)

Se realizara una discusion en conjunto con los facilitadores o facilitadoras, sobre un “plan estratégico”
para el hospital, incorporando las observaciones y comentarios constructivos del resto del grupo. Este
plan se llevara a cabo durante los meses siguientes, antes del mdédulo Il de mane presencial. Se hara un
seguimiento de manera virtual para resolver dudas o crear otra solucion factible.

El objetivo del “Cddigo Rojo” es fortalecer las competencias del recurso humano de los servicios de
salud en el abordaje calificado de la menorragia obstétrica desde la identificacién de los factores de
riesgo, prevencion, diagndstico oportuno, tratamiento sistematico, rapido y en equipo, de tal forma que
se logre disminuir la mobi-mortalidad por esta causa.’

PRONTO se referira frecuentemente al manual y video de “Cédigo Rojo” como la estrategia oficial del
Ministerio de Salud Publica para la hemorragia obstétrica. El concepto de los tiempos de respuesta y el
reconocimiento del choque hipovolémico cubiertos en el programa de “Cddigo Rojo” son elementos
claves para la capacitacion PRONTO.
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Meta éComo? éQuién?
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Anexo 1: Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto (MATEP) para Todas Mujeres

Manejo Activo de la Tercera
Etapa del Parto

Ofrecerlo a todas las mujeres...

Inyectar oxitocina dentro del
primer minuto después del
nacimiento del bebé,

Masajear el Gtero por sobre
el abdomen luego de la
expulsion de la placenta

Extraer la placenta mediante
traccion controlada del cordon
umbilical, presionando simultine-
amente sobre el Gtero en el sen-
tido contrario (contra traccién).

e *Si la mujer esta
N i canalizada:
"1-" | ' Colocar 20 unidades en

- 1000ml de cristaloides
' (solucidn fisiolégica 0.9%
6 Hartman) a 60 gotas por

minuto o 125ml por hora
en BIC (si esta disponible).
No emplear en bolus ya

Luego de la expulsion de la
placenta y cada I5 minutos
durante las dos primeras

horas, palpar el dtero por
sobre ¢l abdomen, aseguran-

que ocasiona hipotension
arterial.

. dose de que no esté blando
L y verificar la cantidad de
sangrado vaginal.

V) | ..en cadg parto,

por un proveedor calificado

L RT Interrational  PATH  ErgenderHealth 1
=y J USAI D reersazoral Corfederazion of Midwivie HPECO ,’EE:‘ p—oppHI
S >"T.':,:,‘;"_I,""_‘,':"' . Iterrationd Federat on of Gyaology and Otmtetrics (AGD) S B .o

Liga Presentacion en Linea para revisar en Internet video del MATEP:
http://www.pphprevention.org/amtslweb-sp/index.html
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Anexo 2: Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto (MATEP) con
Pinzamiento Tardio del Corddn

U
Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto
combinada con Pinzamiento Tardio del Condon
- Umbilical

1) Mantén cerca el equipo necesario para atender a la madre y al bebé
TIEMPO 2) Tener preparada 1o unidades de oxitocina en una jeringa

3) Informa a la mujer qué va pasar de acuerdo a su nivel de comprension

Colocar al bebé piel a piel sobre el abdomen de la madre, seca al bebé, evalia la respiracion

PARTO del bebé, desecha la ropa mojada. !

(Si el bebé esta llorando normalmente: \ (Si el bebé no esta llorando: \

» Cubre al bebé con una sabana o campo »  Pide ayuda
seco » Evalda la frecuencia respiratoria del bebé
» Cubre la cabeza del bebé, » Estimula al bebé mientras lo estas secando
preferentemente con una gorra » Mantén al bebé calientito: cibrelo con un
» Informa a la madre como esta el bebé pano seco o tela; cubre la cabeza del bebé,
> Palpa el abdomen de la otro madre para preferentemente con un gorro

K confirmar que no hay otro bebé j

Y,

Si comienza a respirar SiNO respira /
bien, coloca al bebé

Administrar 10 unidades de oxitocina (IM) dentro

del primer minuto después del nacimiento.

; .
Descarta la presencia de otro bebé Esta jadeando
sobre el abdomen

: APGAR 1
Min
Pinzamiento del cordon despees de tomar el primer APGAR, por lo
menos 1 minuto después del nacimiento (idealmente 2-3 minutos) Administra Pinzamiento
| oxitocina del cordon
Colocar al bebé sobre el pecho de la madre piel a piel; cibrelo con dentro del umbilical
un campo o sabana seca rer. Min
l después del
. ., , . . nacimiento
Realiza la traccion controlada del cordén, al mismo tiempo
se realiza una maniobra de contra traccion cobre el ttero [ Atencion al bebé ]
. . . ’ . -
Realizar el masaje uterino, después del alumbramiento de la . < s .
Reanimacion del bebé
placenta
5

APGAR 2
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Anexo 3: Guia de Reanimacion Neonatal

@
N9 eRoNTO
Si

r

Cuidados de Rutina

4 Evitar perdida de calor 4 Secar
4 Limpia via aérea

Guia de Reanimacion Neonatal

No

1

Estabilizacion Inicial (30 Segundos)
4 Colocar bajo de fuente de calor radiante

4 Abrir la via aérea: Posicionar y Aspirar

4 Secar y Estimular

Pasos correctivos
de ventilacion

Revisar:
Respira/Llora, Respira con 1. Mascara (sello)
FC >100, dificultad o Apnea o FC <100 1 2. Reubicacién de la
. . via aérea
Sonrosado cianosis central 3. Succién
R .z .z s 4. Abrirlaboca
Evaluar Despejar vias Ventilacion con Presién Positiva (VPP) 5. Mas presién
periédicamente y aéreas 30 Segundos 6. Intubacién
dar cuidados de Considerar CPAP Con bolsa y mascarilla a 40-60 resp/minuto *Si tiene un
rutina *Vigilancia de SpO, “Ventilo-dos-tres” oxfmetro vigilar el
*Vigilancia de SpO, Sp0,
FC<100 Pasos Correctivos de
q Ventilacién y VPP por 30

segundos mas

Respira/Llora, FC>100, Sonrosado  FC> 60 i

r FC <60

y mejorando HR<60
Si no hay reaccion,
Retirar ventilacién proceder al protocolo avanzado de g .
gradualmente reanimacién neonatal

Respira/Llora, g = FC > 60
FC >100, Sonrosado Y mejorando
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Anexo 4. Algoritmos de Trabajo en Equipo

SAER

Técnica para comunicar informacidn critica que requiere atencidon y accion inmediata respecto a la
condicidn de un paciente.

Situacion

Antecedentes

Evaluacion

Recomendacién/Peticion

“La Sra. Martinez en la cama 2 estd sangrando y se siente mareada, ella tiene 32 afios, Gesta 4 Partos 3,
2 horas después del nacimiento vaginal en el que tuvo un desgarro de segundo grado. No tiene otros
problemas, creo que ella esta sangrado por atonia uterina, creo que la paciente tiene que ser evaluado
ahora mismo. ¢Estd disponible para hacer la evaluacion?”

Llamada de Alerta

Verbalizar situaciones de urgencia para que todos sepan lo que esta sucediendo. Esto es especialmente
importante en momentos en que los miembros del equipo estan enfocados en tareas individuales:

¢ “La paciente sigue sangrando.”

*  “El bebé no llora y esta flacido — vamos a necesitar reanimacion.”

Circulo Completo de Comunicacién

Un circulo completo de comunicacion, asegura que el mensaje llega a la persona apropiada y que se
responde apropiadamente al mismo. Estrategia usada para comunicar informacién importante/critica.
Dirige responsabilidades importantes a un individuo especifico

Proceso para cerrar el circulo de comunicacién para asegurarse que la informaciéon expresada es
entendida por el receptor

El emisor manda el mensaje
El receptor acepta el mensaje y provee retroalimentacion
El emisor verifica que el mensaje fue recibido correctamente

Por ejemplo:

Doctor: “Dele 10 unidades de oxitocina intramuscular”
Enfermera: “10 unidades de oxitocina intramuscular”
Doctor: “Efectivamente”
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Pensar en Voz Alta

En momentos de emergencia en que se necesita formular o evaluar un plan de accidn, a veces ayuda si
tanto el lider como todos los miembros del equipo verbalicen su evaluacién e impresiones. Este proceso
es como una lluvia de ideas improvisada, pero es importante que no hablen todos a la misma vez.

Por ejemplo: “Sigue sangrando y su pérdida de sangre es 1000 ml. Voy a realizar compresion bimanual...
su matriz no tiene codgulos y se estd poniendo firme, pero seria bueno tener medicamentos a la mano.”

Regla de Clarificacion
Establece que si un subordinado detecta una falla o error que puede provocar una situacidon peligrosa,
puede pedir a una autoridad clarificacion

Por ejemplo:

* Doctor: “Aplique punto 2 miligramos de metilergonovina via IM.”
* Enfermera: “¢Esta sequro doctor? Esta mujer es hipertensa y yo pienso que la metilergonovina no se
debe dar a mujeres con hipertension.”

Si su superior no responde o si pide que se continte con la orden, se le vuelve a pedir clarificacion.

* Doctor: “Yo aqui doy las ordenes, y estoy ordenando punto 2 miligramos de metilergonovina de
inmediato! ¢ No ves que estd sangrando?”

* Enfermera: “Si, doctor, pero no estd sangrando mucho y me preocupa darle un medicamento que
pueda poner en peligro a la paciente. Puedo conseguir mds oxitocina, si quiere.”

Si otra vez no responde, o si pide una vez mas continuar con la orden, se debe “romper la cadena” y
acudir a alguien mas para ayudar a resolver el conflicto.

* Doctor: “No quiero oxitocina, quiero metilergonovina — ddsela ya o se la doy yo!”
* Enfermera: “Disculpe doctor, pero yo estoy muy preocupada por la salud de la paciente y no puedo
dar ese medicamento. Voy por alguien que nos ayude a resolver esta situacion.

Preguntas durante la retroalimentacion:

___¢La comunicacién fue clara?

____iSe entendieron los roles y las responsabilidades?

____¢Se mantuvo el nivel de conciencia de la situacidn?
___¢éladistribucion del volumen laboral fue equitativo?
____éSe pidiod u ofrecié ayuda para las tareas?

____¢éSe hicieron o evitaron errores?

____éCual fue la disponibilidad de los recursos?

____éQué salidé bien?, iqué debe cambiar?, ¢qué debe mejorar?
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Anexo 5: Cuidados Basicos en una Urgencia

Cuidados Basicos durante una Urgencia
Pide Ayuda
Cheque via aérea/ Cheque respiracion

Administre oxigeno (mascara) 8 litros por minuto por mascarilla con
reservorio, y como segunda opcion canula binasal a 3 litros por minuto

Canalice 2 venas con catéter # 16 o # 18

Inicie y reemplace el volumen (cristaloides) (3 por 1)

*Precauciones con mujeres con preeclampsia, anemia, cardiopatias
Vigilar los signos vitales (TA, FC, Respiraciones, pulso)

Evacué vejiga con una sonda y mantenga - mida excreta

Considere la necesidad de una transfusion de sangre

L Ot ot ot

Toma Muestras para examenes 2> Metas
Hemoglobina entre 7-10 gr/dL
* Hemograma Plaquetas >100,000
e TPyTPTa INR <1.5

Fibrinégeno >100m gr/dL
Presién arterial media >65mm Hg
* Plaquetas Excreta urinaria >30ml / hora

* Fibrinégeno

* Prueba Weimer
* Pruebas cruzadas

D Mantenga la temperatura corporal

*Si esta sangrando Posparto inicie el Algoritmo Atonia Uterina
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Anexo 6:“Cédigo Rojo”: Manejo del Choque Hipovolémico por Hemorragia Obstétrica’

Manejo del Choque Hipovolémico por

Hemorragia Obstétrica “CODIGE ROJL”

Ante: hemorragia obstétrica > 1000 ml

y/o signos de choque hipovolémico.

HORA DE ORO

Porcentaje de
supervivencia Vs. TIEMPO

100%

%

Minuto Cero

ESTRATEGIA OVM

+ Oxigeno: suministre oxigeno con
mascarilla con reservorio (8 L/m) o
cénula binasal (3 L/m).

« Vias intravenosas: canalice dos
venas con catéteres #16 o 18.
Muestras 4 tubos: Hb, Hcto, plaquetas
[tubo #1], compatibilidad [tubo #2],
Tp, TpT, fibrindgeno [tubo #3], Test
Weimer*- [tubo #4].

* Monitorizacién de signos vitales: P/A,
FC, FR, T°, Saturacién O2 y excreta
urinaria.

REPOSICION DE VOLUMEN

* Clasifique el grado de choque

iPida ayudal!
Active el Cédigo Rojo

DIAGNOSTIQUE Y TRATE LA CAUSA

Primer trimestre: aborto y sus
complicaciones, embarazo ectdpico,
y mola hidatidiforme.

Segundo y tercer trimestre: placenta
previa, desprendimiento de placenta
y la posibilidad de ruptura uterina.
Posparto: Nemotecnia de las 4 “T":
Tono: Atonia uterina.

Tejido: Retencién de placenta o restos
placentarios.

Trauma: Lesiones del canal del parto.
Trombina: Alteraciones de la
coagulacion.

© [l = =2 v
Gobierno de Guatemala

Asume funciones
el equipo de respuesta.
Alertar al laboratorio, banco

de sangre, fransp

y camillero.

—

orte

hipovolémico y reponga
soluciones cristaloides 3:1.

* Coloque bolus de 500 ml y evalie
la respuesta con 4 puréme'ros.*

Inicie el manejo de acuerdo a la
causa. Continde vigilanci
De 1 a 20 o ) on |nugﬁ<}glonena
minutos * En choque severo inicie sangre tipo

especifica segun la disponibilidad y

urgencia.

Mantenga la T° corporal. Coloque
sonda foley.

*

1) Presion arterial sistélica: Igual o mayor a 90 mmHg.

2) Excreta urinaria: Mayor de 30 mi por hora o = 0.5 mi/kg/hora.
3) Temperatura: Mayor de 35°C.

4) Llenado capilar en las uiias: Menor de 3 segundos

9
segun su nivel

* Inicie sangre tipo especifica segun la disponibilidad y
urgencia.

* Una vez recuperada la pccienie* del estado de choque, Liquidos IV + medicamentos
conserve el volumen con cristaloides a 50 gotas por minuto
150 mi/hora en BIC.

* Continbe hemostasia, si es Hemorragia Posparto por Atonia:
uteroténicos (oxitocina, metilergonovina y misoprostol),
maniobras compresivas como masaje uterino bi-manual,
compresidn externa de la aorta, taponamiento de la
cavidad uterina (Conddén con sonda) y por ultimo /N
tratamiento quirdrgico.

* Monitorice la respuesta clinica. *

* Si después de la reposicién adecuada de volumen la
paciente continda hipotensa considere la utilizacion de
medicamentos inotrépicos y vasoactivos.

« Considere la necesidad de cirugia.

Transporte adecuado
Personal capacitado

E No mejoria o
usted no cuenta con todas
! | F las condiciones
necesarias
Continve vigilancia . - . .
i + Vigile CID: datos clinicos y estudios de laboratorio
(TPT, TP, el fibrindgeno, Test Weimer, entre otros).
* Corrija la CID antes de la cirugia.
« Vigile y corrija el estado dcido-base.
« Conserve el volumen Util circulatorio: 50 gotas por
minuto 150 mi/hora en BIC.
« Inicie sangre ABO/Rh especifica.
* Mantenga actividades de hemostasia y vigilancia
del sangrado.
* Evalle la necesidad de cirugia.
« Evalte la necesidad de cuidados infensivos.

Vv

Asuma caso
segun su nivel

no cuenta
as condiciones
necesarias

Organizaclén
Panamericana
de la Salud

Pty
O ST fumain e sona

SUECIA
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Anexo 7: “Codigo Rojo”: Acciones a realizar en pacientes con hemorragia obstétricas segin
cada uno de los niveles de atencién 2

Centro de Atencion Permanente Centro de Atencion Integral Hospital
(CAP) Materna Infantil (CAIMI)

Identificacion de factores deriesgoy mujer Identificacion de factores deriesgo y mujer Idmuﬂmién de factores de riesgo y mujer
conriesgo de sangrar. con riesgo de sangrar. conriesgo de sangrar.

Referencia oportuna para atencion del parto  Referencia oportuna para atencion del
aun m?ﬂo de mamesolumén parto a un gwdodepmayar resolucion

: ! Prevencion Prevencion
Corre én‘-aﬂemiiams'ﬂd arto. #Correccion anemia antes del parto. *Correccion anemia antes del p
. dtjatatiéndurame’t_rabaj le parto 'Hld%@déndurantetrabaja e Parto -HidEtawndurantetraba]o pam:l
*MATEP. ]

Sino es posible la referencia sepresehta Sinoes posible la referenciay se presenta  Clasificacion del choque émico
chogque hipovolémico clas de choque hipovolémico ¢ c{asl car de ‘con base a parametros clinicos.

; a etros clinicos. acuerdo a parametros clinicos.

(véase cuadro 1) (véase cuadro 1) (véase cuadro 1)

Secuencia del Codigo Rojo
Cuadro2. »
Activacion del Gﬂdig‘d Rojo (Minuto 0) Aaﬁivadﬁn ldel Cédlgo Rojnmmom Activacion del Cédiﬁn Rojo {Minuwﬂf

~ Reanimacién y diagné 1a 3
y g m‘v&awm@a

Tratamiento 4ngda (20a60minutos)  Tratamiento dmgiaa{zoasaonvnum) Tratamiento dirigido mawmms}

Referencia oportuna a siguiente nivel de Referenciaoponunq asiguiente nivelde | Manejo avanzado (Mayor de 60
atencién atencion nminutos)

Centro de Atencion Permanente (CAP) Centro de Atencion Integral Materno
Infantil (CAIMI)
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Anexo 8: “Cédigo Rojo”: Manejo de la Hemorragia Obstétrica’

Manual ‘Codiga Rojo” pars el manejo de la hemarragia obstétrica

Tratamiento farmacolégico

Compresion mecanica

Tratamiento quirurgico
® Suturas compresivas
 Ligaduras vasculares

Reseccion del 6rgano
reproductor
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Anexo 9: Manejo de Hemorragia Obstétrica

©
PRONTO

IMTEEMATIONA L=

Hemorragia Obstétrica

L 500 ml Wer Algortimo
./,/‘ da Cuidada
Basicn

Aplique los cuidados de emergencia basicos

N

""""""""""""""""" Diagnostique la Causa -

Trimestre 1 | Trimestre 2y 3 | Posparto |

* Abarlo + Placenta Previa
» Ectipico » Ruplura uterina
» Mala » Abruptio de placenta
3 h w
Tono Trauma TEjidD Trombina
= Atonia ulerina » Dasgarros * Ratencion de + Alleracidn de
+ Ruptura uterina rastos la coagulacion
""""""""""""""""" Trate la Causa 7~
+ Masaje + Reparacion + Manejo de = Manejo de valurmean
» Ueratdnicos » Cirugia rastos » Transfusidn da
= Comprasian » Trasladar para + Anlibidticos sangre y productos
+ Cirugia cirugia profildcticos Languineos
* Trasladar
’
Ngnﬁtmn del * Hemorragia Obstétrica: Aquella gue produzea inestabilidad
M io da HPP hemodindmica o pérdida estimada de 1000 o mas mi, incluso
anejo de una pérdida menar, pero asociada a signos de chogue.
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Anexo 10: Manejo de Atonia Uterina

PRONTO

IMTEEMATIONAL=

Atonia Uterina
/‘ Var Algortima
a/ de {';uiqa-dns
Aplique los cuidados de emergencia basicos Bsioas

~

Masaje Uterino

Oxitocina 20 unidades an 1000 mi de cristaloides (solucidn

figioldgica 0.9% & Hartman) a 60 gotas por minuto o 125 mi por
hora an BIC (si esta disponibla). Mo emplear en bolus ya que

ocasiona hipolensitn arteral.

e —

.
Uteroténi cns’r Hlsﬂ;:rrnﬂtnl (800 meg Rectal)
Ergonovina (0.2 mg IM - dosis tnica)

!

Compresion Uterina — sin Quiréfano

+ Compresidn bimanual
+ Compresidn con Folew/Condon/Guante l
(150-200 co solucidn fisioldgica)

Compresion Uterina - Quiréfano

+ Sutura de B-Lynch
+ Ligamiento arterial {Uterina or Hypngésiri&a]
» Embolizacidn de la arteria uterina

Transladar para
Histerectomia
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Anexo 10.1: Cédigo Rojo”: Pasos para la preparacién del condén intrauterino?
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Anexo 11. Manejo de Choque Hipodinamico

Estimacion de las pérdidas, de acuerdo a la evaluacién del estado de choque

Pérdida de Sensorio Perfusion Pulso Presion Grado del Cantidad de
volumen (%)y arterial choque cristaloides a
mL, para una sistélica reponer en la

mujer primera hora
embarazada
entre 50-70Kg

10-15% Normal Normal 60-90 Normal Compensado | Reposicion de

500-1000m|_ cristaloides
(Hartman o salino
normal) en
relacion 1:3, por
cada 1ml de
sangre perdida
reponer 3ml de
solucion;
colocando en
bolus de 500mly
evaluar respuesta
con base a las PAS
y perfusion luego
de cada 500ml
infundidos.

16-25% Normal y/o | Palidez, 91-100 | 80-90 Leve 3000 a 4500mL

1000-1500mL agitada frialdad

26-35% Agitada Palidez, 101- 70-80 Moderado 4500 a 6000mL

1500-2000mL frialdad mas 120

sudoracion
>35% Letargica, Palidez, >120 <70 Severo > 6000mL

2000-3000mL

inconciente

frialdad mas
sudoracién
mas llenado
capilar mayor
a 3 segundos

Modificacion de Baskett. PJF. ABC of major trauma. Management of hypovolemic shock.BMJ 1990;300:

1453-7.
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Anexo 12. Uterotonicos

Medicamento

Via/Dosis

Frecuencia

Observaciones

Requisitos de
almacenamiento

Oxitocina IV: 10-40 unidades Continua Eficaz dentro de 2-3 Almacene entre 15°Cy
en 1L de Sol. minutos 25°C
Hartmann o 60 unidades Puede usarse en todas las
Fisiolégico maximo mujeres El almacenamiento en
Cuidado con la la sala de expulsion es
IM: 10 unidades administracion con a temperatura
20 unidades en cantidades excesivas de ambiente (30°C)
1000ml de soluciones durante un maximo de
cristaloides 1 afno con disminucion
(solucion fisioldgica del efecto de 14%
0.9% 6 Hartman) a
60 gotas por minuto La luz no desestabiliza
0 125ml por hora en
BIC (si esta
disponible). No
emplear en bolus ya
que ocasiona
hipotensidn arterial.
IM: 0.2 mg Dosis Unica Eficaz dentro de 2-5 Almacene entre 2°Cy
Metilergonovina minutos 8'C
Los efectos duran 2-4 Proteger de laluzy la
horas congelacion
Contraindicado en
hipertension, eclampsia, Requiere estrictas
preeclampsiay condiciones de
migranosas manipulacion y
almacenamiento
Misoprostol Misoprostol 800mcg | Una vez Eficaz dentro de 9-12 Conservar a

intra rectal dosis
Unica.

minutos

Efectos secundarios:
escalos frios, nausea,
fiebre, diarrea

temperatura ambiente
en un recipiente
cerrado

Modificado de Dildy G.A. Y Clark S.L. 1993;

Velez-Alvarez, G.A, et al. 2009); Pathfinder, 2010.




Anexo 13. Prueba de coagulacién al instante

Test de Wiemer/Prueba de coagulacion al instante

Se colocan 5ml de sangre (preferiblemente de la que sale por loe genitales) en tubo de vidrio
sin anticoagulante y mantenerlo de 5 a 8 minutos dentro del pufio (T corporal) con las
siguientes interpretaciones:

Si se forma el coagulo no existe trastorno de la coagulacion (fibrinégeno mas de 150mg/dl).

Si el codgulo se forma, pero se desorganiza al agitar el tubo, existe disminucion del fibrindgeno
por debajo de 150mg/dI (entre 100 y 150 mg/dl)

No se forma coagulo, existe una fibrinogenemia grave (menor de 100 mg/dl).

Fuente: Guia Manejo de la hemorragia obstétrica “Codigo Rojo”. Ministerio de Salud Publica. Departamento de,
Gobernacion de Guatemala.

sm
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Anexo 14. Medicion de APGAR

APGAR

Una evaluacion del bebe después de nacimiento que indica el nivel de adaptacién del recién nacido al

ambiente extrauterino.

Se evalla en el ler y 50 minuto de vida. Si el total de la evaluacién al quinto minuto es menos de 7,

sigue evaluando el recién nacido cada 5 minutos hasta que llegue al 7.

Senal 0 Puntos 1 Punto 2 Puntos
Esfuerzo respiratorio Nula Lentas o |rregulare's, Llanto fuerte
jadeando, llanto débil
Frecuencia cardiaca Ausente <100 latidos al minuto | > 100 latidos al minuto
Palido o azul Cuerpo rosado y Todo el cuerpo rosado

Color de la piel

extremidades azules

Musculos floj P Movimien iv

Tono muscular usculos Tojos y oco ovimiento activo
flacidos
No hay reaccién a la Muecas y Gesticulaciones con llanto

Mueca (Irritabilidad

estimulacion

gesticulaciones

fuerte

Refleja)
0-3 Sufrimiento severo
4 -6 Sufrimiento moderado

7 —10 Ausencia de problemas al ajustarse a la vida extrauterina

No debe usar el APGAR

para guiar sus acciones relacionados a la reanimacién neonatal
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Anexo 15.Distocia de Hombros

) PRONTO

I'NTERNATIOMNA L«

Distocia de Hombros

Mantener la Calma
Llamada de alerta/Pedir ayuda
Llamar al Pediatra/Neonatologo

|

Conseguir que la paciente deje de pujar
Asegurar que la paciente este a la orilla de la cama

No se debe dar traccién a la cabeza ni dar presion fandica

!

Hiperflexion de caderas (maniobra de McRoberts)
y
Presion Suprapubica (maniobra de Manzzanti)

' v

Maniobras de rotaciéon de los Maniobra de Jaquemier
hombros fetales: Extraccion del hombro
Rubin o Woods 5 posterior

\/

Maniobra de Gaskin:
Colocar a la paciente en posicion inversa: apoyandose sobre sus
manos y sus rodillas

v
Intentar las maniobras de nuevo

Si todo esto falla considerar:
*Fractura deliberada de la clavicula fetal
Maniobra de Zavanelli: reintroduccion de la
cabeza en el canal del parto y la extraccién fetal
mediante cesarea
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Anexo 16.Preeclampia Severa

PRONTO

ISP ENATION S|

Diagnosticar /
Hospitalizar y ,f"""‘
monitorear

Preeclampsia Severa

Proociampsio involusr 3 vanabies: <Embarazo mayor oe 20 somans o donarss of puerpevia; sHipanensidn; sSrofeinuwia.
Pragdd arterial; «214000mmMBAG an 2 a0amnones senaradad 4 bovas luegd do 20 samanas o Jesiaciln con et o
PESITES MOTaNes, 21 60T TammHT con mada an cara nhervalo da ampa
Proteinuria: =300mpdl on moolbesitn anna do 24 hares; Profeinadoreatininaalimeidl; Tira onnaz T+,

Pragclampsia savera = Preeclampsia [TA > 140080 con prolenuria) mds

UND o log siguientes:
» Pragian diastélica > 110 mm Hg
« Pragitin sistlica = 160 men Hg
* Pralainuria NE:,'I'.‘I’-H-E 3%

» Oliguria

-Alleraciones an Laboratorios

Cambiog an la vigidn
Dokor de cabeza (cafalea)
Dilior epiastricn

Edefma pulmanar

o Disluncidn kepatica, hermdlisis, rombocilopenia, creatining

alevada

* Ayuno

* Reposo declbito lateral Eguierdo

= 5V, reflejos, sinfomatodogla y uresis horaria {sonda Folay)
* FCF cada 30 minutcs o mas si 65 nacesario

* Munca dejar & la mujer sola

Metas

1 ﬁ_\_\—‘ 3

Prevenir las Disminuir la TA Acelerar el parto
[nemoragia carebral) (balance entre la
convulsiones condicidn malema y ka
Si la TA dizstdlica = 110 mm Hg miadurez fetal)
' Sulfato de Magnesio Inicial Tx Antihipertensivo Parto Vaginal -
| | | Mela: Diastdlica > 90 - 110 mm Hg de preferancia
Carga: ag IV en un {Opciones de prefarancia Casdrea en caso da:
lapso de 15-20
minutos, Hidralazina: & mg I', continuar s Convulsiones
con 5-10 mg ceda 20 minutos. .
Dhosis de Dosis maima: 30 mg continuas
mantenimianto: « Oira amargencia
1 gramo por hora Labetalol: 20 mg IV, cada 10 . -
desda el diagnastico minutos. D-::si; max: 220 mg Sufrimiento fetal
hasta por 24 horas Altemativas via oral = Carvix no favorable
st pario. .
B, e Mifedipino: 10mg VO, cada 20 Premalurez
magnesic puede minutos. Dosis maxima: 50 mg acentuada
diluirsa an laciato de
Ringer o an soducicn Alfa-metildopa (Aldomet):
salina normal 0.9, la 250 - 500 mg IV cada & horas,
dilucién depande da |a Diosis mawgma: 1 g cada & hras
concentraciin de
sulfato da magensio
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Anexo 17. Eclampia

, Eclampsia._| | i /ierime e Cudaco
p Q D HTD p . E'.-I;r lesiones

rrpEmanEREL *  Evitar estimulacitn
sengorial

« Mantener la Oxigenacion

. . = Minirnizar al riesgo da
Apllql.lﬂ los Fulﬂal:_iﬂﬁ de Aspiacién
emergencia basicos v Iniciar sulfato de
FrEagrsEio
l =  Corralar la FA"EIEH'.'H‘
) sanguinea,
. Artiriperiansives
Sulfato de Magnesio + Intsmipeige go
*ALERTA: La ampallas vienen en 104, 20%, o 50% en 10ml. ambarazo
Esto significa que wienen 1, 2, o 5 gramos. )
Carga: 4g IV en un lapso de 15-20 Manejo durante la
minutos Convulsion:
' » Rsding el equipo:
succion,mascara y
Dosis de Mantenimiento: 1 gramo por bolsa, oxigeno
. . » Oxigeno (4=6 L' min).
hora desde el diagnostico hasta por « Prolgjala
24 horas post parto. - Posiciénela
"El sulfato de magnesic puade diluirse en lactate de * Despuds de la
Ringer o en solucion salina normal 0.9, la dilucidn canvulsion, aspire la
depende de la concentracion de sulfato de magensio. . | y la garganta.
+ 5i la paciente sigue convulsionando

L Debe colocarse 2 gramos mas de sulfato
de magnesio.
"Puede repatic una vez mas para un tolal da 8 gramos Manejo despuds de la

* Si no se cuenta con sulfato de magnesio Convulsidn:

L Diazepam 10 mg IV lentaments / * Inicie la infusidn IV

en un lapso de 2 minutos. » Sonda Foley
» Manlener el Sul. de Mag

= Anlihipertensivos (s la
diastdlica > 110 mmiHg)
+ Permanecer con la

Estabilizar paciente
* 3i no hay Terapia Intensiva * Cada 15 minutos
Jr en sU instilucidn + Bignos vitales
+ Reflejos
Trasladar para interrupcion del « FCF
embarazo + Medir liguidos
*TRASLADO: 200 NIVEL: ESTABILIZAR ¥ TRASLADAR JER NIVEL: administrados
ESTABILIZAR ¥ TRASLADO A UTIA « Urésis horaria
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Anexo 18. Corioamnionitis

Y ) . . L 10% de todos |
‘,'?MQMQ Corioamnionitis | meee"

Fiebre materna (Tempuratura > 38.2) mas DOS de los siguientes:
/ *Taquicardia Materna > 100 LPM

*Taquicardia Fetal >160 LPM

Diagnosticar *Sensibilidad en el utero a la palpacion

*Leucocitosis > 14 MIL en hematologia

*Secrecion fétida de la vagina

- Canalizar la vena de la mujer y colocar suero
Hospitalizar y ’ Par.a.c’et.amol (PO)

monitorear * Antibidticos (IV? ' .
* FCF cada 30 minutos o mas si es necesario

Ant|b|ét|COS (IV) de preferencia:

Ampicilina (2 gr cada 6 horas) y
1 Gentamicina (carga 2 mg/kg y 1.5 mg/kg cada 8 horas

> Cefazolin (1 gr cada 8 hras) y
Gentamicina (carga 2 mg/kg y 1.5 mg/kg cada 8 hora)

w

’ Cefoxitin (2 g cada 8-12 horas) ‘

N

’ Cefuroximine (1.5 gr cada 8 horas) ‘

Si la paciente esta alérgica a penicilinca:

S) * Vancomicina 500 mg cada 6 horas O
* Eritromicina (1 gr cada 6 horas) O

* Clindamicina (900 mg cada 8 horas)

v
Si el parto es inminente
Trasladar

* Preparar por reanimacion neonatal
Si hay tiempo antes del nacimiento * Preparar por la presencia de meconio

* Preparar por la posibilidad de un HPP
Trasladar a un hospital con « Sigue con antibidticos por 24 horas
antibiéticos y cuidado adecuados posparto y/o 48 horas después de la
para e| recién nacido Ultima temperatura > 380
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