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RESUMEN

Antecedentes: la hemorragia obstétrica o sangrado durante el embarazo, parto o
puerperio es una emergencia médica que obliga actuar de manera inmediata,
requiere manejo multidisciplinario, basado en procedimientos normalizados con el

fin de disminuir la mortalidad materna.

Objetivo: evaluar el cumplimiento del protocolo de manejo de las pacientes
hospitalizadas con hemorragia obstétrica en el Hospital Vicente Corral Moscoso de
Cuenca, durante el periodo de enero a diciembre de 2018.

Metodologia: estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, realizado
con datos tomados de las historias clinicas con diagndstico de hemorragia
obstétrica y que cumplieron los criterios de seleccion, servicio de ginecologia y
obstetricia.

Resultados: en 2018 se atendieron 4776 partos; 230 (4.82%) presentaron
hemorragia obstétrica, 51.3% ocurrio entre 18 — 25 afios, 39.1% unioén libre, 37.0%
primigestas; 43.5% nuliparas, 74.3% embarazo a término y 10% de cesareas. 9
acciones de manejo clinico ejecutadas en emergencia 100% de cumplimiento; 18
acciones en hospitalizacién: 7 de orden clinico en las que falto registro y 11
procedimientos quirargicos; 74.3% de cumplimiento. Para la valoracion del
cumplimiento se confirmd que las acciones aplicables en cada situacion se hayan
realizado, en caso de faltar uno se consider6é incumplimiento, exceptuando los
casos en los que el item no aplico.

Conclusiones: el nivel de cumplimiento de protocolo fue menor a la
recomendacion del Ministerio de Salud (91.6 %).

Palabras claves: Hemorragia Obstétrica. Protocolo. Cumplimiento.
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ABSTRACT

Background: obstetric hemorrhage or bleeding during pregnancy, childbirth or
puerperium is a medical emergency that requires immediate action, requires
multidisciplinary management, based on standard procedures in order to reduce
maternal mortality

Objective: a descriptive, retrospective, cross-sectional study, carried out with data
taken from clinical histories with obstetric hemorrhage diagnosis and that met the
selection criteria, gynecology and obstetrics service.

Methodology: a descriptive, retrospective, cross-sectional study, carried out with
data taken from clinical histories with obstetric hemorrhage diagnosis and that met
the selection criteria, gynecology and obstetrics service.

Results: in 2018 4776 births were attended; 230 (4.82%) presented obstetric
hemorrhage, 51.3% occurred in women between 18 - 25 years, 39.1% free union,
37.0% primigraves; 43.5% nulliparous, 74.3% full-term pregnancy and 10%
cesarean section. 9 clinical management actions were execute in 100%
compliance emergency; 18 actions in hospitalization: 7 of clinical order in which
there was no record and 11 surgical procedures; with compliance of 74.3%. For
this, it has been confirmed that the actions are maintained in each case, have been
made, in the case that they have not been accomplish, except in cases where it is
not applied.

Conclusions: The compliance level of the protocol was lower than the
recommendation of the Ministry of Health (91.6%).

Keywords: Postpartum Hemorrhage. Protocol. Compliance.
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CAPITULO |

1 INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica requiere manejo multidisciplinario, en el que esta
implicado el servicio de ginecologia, hospitalizacion, area de quir6fano;
especialmente el servicio de anestesiologia, unidad de cuidados intensivos,

laboratorio, banco de sangre entre otros (1).

Ante una paciente con hemorragia obstétrica se debe actuar de manera rapida y
oportuna para evitar complicaciones (1). Lo primero que se debe hacer es activar
el “codigo rojo” y clave roja, que consiste en un esquema de trabajo coordinado,

secuencial y en equipo para solventar la emergencia obstétrica (2-4).

Con la finalidad de disminuir la morbimortalidad de esta patologia, el Ministerio de
Salud Publica (MSP) ha creado normas y protocolos de manejo. Las guias que al
momento dispone el Ministerio de Salud son: practica clinica de hemorragia
postparto actualizacion 2013, el score MAMA y claves obstétricas protocolo 2017,
qgue contienen los lineamientos estandarizados en este caso para hemorragia y
son de aplicacion en instituciones del Sistema Nacional de Salud donde se atienda

maternas (3-5).

“El Manual de estandares e Indicadores para mejorar la calidad de atencién
materno neonatal”, es una guia que define un mecanismo de monitoreo y
mejoramiento del estandar de calidad, contiene una serie de items que evaltan y
confirman las acciones, paradmetros clinicos, laboratorio, terapéuticos y quirtrgicos
realizados en el manejo de atencion de la paciente, su aplicacion (anexo 8b)
determina si fue manejada de acuerdo a la norma (anexo Il) (6).

Si la informacién tomada de la historia clinica y registrada en el estandar (anexo

8b), no supera el 91.6% de cumplimiento, interviene el comité de mejoramiento de
1

GABRIELA KARINA LASSO REINO 13
MICHELLE PATRICIA MALDONADO PEREZ



la calidad, quien planifica, ejecuta los cambios necesarios del proceso de atencion,
a través de ciclos rapidos (capacitaciones sobre el item que no supero el
porcentaje de cumplimiento), para luego volver a medir el alcance y mejoramiento

del cumplimiento del manejo de hemorragia (3).

En orden cronolégico la presente investigacion partird del conocimiento de la
problematica respecto al tema, posteriormente se expondran los antecedentes y
fundamento tedrico, seguido del disefio metodoldgico en el que se baso el estudio

y finalmente se mostraran los resultados, discusion y conclusiones.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la mayoria de las mujeres que
mueren por complicaciones que se producen durante el embarazo, parto y
puerperio que son prevenibles o tratables ocurren en los paises en desarrollo
(99%), siendo la hemorragia causante del 75% de estas muertes (7).

La OMS a febrero de 2018 sefiala que la razon de mortalidad materna en los
paises desarrollados en 2015 fue de 12 por 100 000 nacidos vivos, no asi en los
paises en desarrollo donde fue de 239 por 100 000; empero en Latinoamérica una
de cada cinco muertes maternas ocurre por hemorragia obstétrica durante o
inmediatamente después del parto y estima que el 8.2% de las mujeres que
acuden a una instancia de salud para la atencion del parto, independientemente
de la via, sufrira una hemorragia postparto grave que requerira transfusion de

componentes sanguineo (7).

Ecuador (2017) segun estimacion del Ministerio de Salud Pudblica (MSP), la
hemorragia postparto fue considerada la segunda causa de mortalidad materna,
produciéndose 152 muertes en ese afo, correspondiendo el 58.55% a causas

directas y el 41.45% a causas indirectas; observandose que el 32.89% (51) de
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estas, ocurrieron en la provincia del Guayas, y 16.45% en la provincia de
Pichincha (8).

La razén de muerte materna (RMM) calculada segun la informacion de la
Subsecretaria de Vigilancia Epidemiolégica del Ministerio de Salud Publica hasta
la semana epidemioldgica 35 (SE35) fue de 36.22 defunciones por cada 100 mil
nacimientos, lo que representa una disminucion de 1.54 puntos porcentuales
respecto a la registrada a la misma semana del aflo pasado; mientras que la SE35
de 2018 reporto 97 muertes maternas (MM); de estas el 90.72% son MM antes de
los 42 dias del puerperio y son las utilizadas para el indicador de la RMM; vy el
9.28% son MM tardias; se notificaron mayor niumero de defunciones por su lugar
de fallecimiento en Guayas 32, Pichincha 9 y Chimborazo 8 (8).

El Plan Acelerado de Reduccion de la Muerte Materna (9) por el que se han
elaborado las Normas y Protocolos de Atencibn Materno Neonatal entre otros
incluye el Manual de Estdndares Indicadores e Instrumentos para medir la Calidad
de la Atencion Materno—Neonatal (6), Manual amparado en el texto Constitucional
articulos 42 — 48 (10); ley Organica de la salud en su articulo 1, 6 y 7 (11); Cdadigo
de la Nifiez y Adolescencia en su articulo 25 (12), Modelo de atencion integral de
salud familiar, comunitario e intercultural 2017. MAIS (13), Plan Nacional del buen
vivir (14), y Plan Nacional de Desarrollo 2007-2010 (15), que con Acuerdo
Ministerial 00253 de agosto de 2005 se declara al Plan Nacional de Reduccién
acelerada de la Mortalidad Materna Neonatal (9), prioridad en la Agenda Publica
Nacional con Memorandum de agosto de 2008 que establece los parametros

politicos y juridicos para su ejecucion y cumplimiento.

La estrategia “Alarma Materna” cuyo protocolo “score MAMA y claves obstétricas”
contiene los lineamientos para el apoyo en la evaluacion del riesgo y manejo de la
hemorragia obstétrica mediante la implementacion de un sistema de respuesta

rapida con la clave roja, permite la toma de decisiones oportunas (3).
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La guia de préctica clinica 2013 sobre prevencion, diagndstico y tratamiento de la
hemorragia posparto tiene como objetivo principal “proveer una aproximacion
razonable y sustentada en evidencia para la prevencion, diagndstico, evaluacion y
tratamiento oportuno de la hemorragia posparto (HPP) que contribuya a disminuir

la morbimortalidad materna en Ecuador” (5).

El Manual de Estandares Indicadores e Instrumentos para medir la Calidad de la
Atencion Materno—Neonatal; brindan estandares, instrumentos e instructivos para

recoger la informacién y evaluar el cumplimiento de la hemorragia obstétrica (6).

La guia para la calificacion del estdndar de las hemorragias obstétricas, especifica
claramente el manejo de la paciente con esta patologia. El personal de salud debe
conocer y aplicarla, de manera que el tratamiento médico adecuado e iniciado
rapidamente permita controlar la hemorragia, restaurar o mantener una adecuada

perfusion tisular y disminuir el riesgo de complicaciones (6).

Con base a lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion.
¢, Cual fue el porcentaje de cumplimiento del protocolo de manejo de la paciente
con hemorragia obstétrica, en el Hospital Regional General Docente “Vicente

Corral Moscoso” en el ano 2018?

1.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La investigacion justifica su realizacion en la necesidad de evaluar el cumplimiento
del protocolo de manejo de la paciente hospitalizada con hemorragia obstétrica,
gue acude al Hospital Vicente Corral Moscoso, de la ciudad de Cuenca; con lo que
ademas se pudo conocer cuales son los parametros incumplidos en el verificador

de estandar de hemorragia obstétrica.

El tema planteado se enmarca en las prioridades de investigacion a nivel nacional
2013-2017, del Ministerio de Salud Publica, en el area materna y linea de

hemorragia y sub-linea de conocimientos, actitudes y practicas (16).
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Esta investigacion por llevarse a cabo en este centro de alta complejidad y nivel
resolutivo, va a generar datos reales sobre el cumplimiento de la normativa; si la
morbimortalidad materna es evitable, la aplicacion de las guias y protocolos
supone una atencion especializada, mas aun en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, Institucion de referencia del Sistema Nacional de Salud (17). Las
beneficiarias de esta investigacion seran las usuarias y el personal de salud del
area de ginecologia y obstetricia de esta casa de salud; a las autoridades de la
Universidad de Cuenca se les plantea una publicacion en una revista indexada
para que se ponga en evidencia los resultados obtenidos en la investigacion ante

la comunidad cientifica.
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CAPITULO Il

2 FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Definicién

La hemorragia obstétrica es una complicacion grave, que requiere estabilizacion
hemodindmica y que ocurre en la primera y segunda mitad de la gestacion;
producida por: aborto, embarazo ectopico, mola, placenta previa, desprendimiento
prematuro de la placenta, ruptura uterina; durante el parto y en el postparto tiene
un sangrado mayor de 500 ml requiere reposicion de liquidos y/o sangre, en casos
de retencion de placenta y/o restos placentarios, hipotonia y/o atonia uterina,

placenta acreta, inversion uterina y desgarros del canal del parto (6,18-20).

Williams 2015 hace diferencia entre abortos del primer y segundo trimestre; indica
que existe mas sangrado y la hemorragia es dos veces mas frecuente en el primer
trimestre. Por otro lado, clasifica a la hemorragia obstétrica como prenatal para
englobar a la placenta previa y al desprendimiento prematuro de placenta; y en
hemorragia puerperal a la causada por atonia uterina o desgarros del canal del
parto (21).

2.2 Hemorragias de la Primera mitad del Embarazo: aborto, embarazo

ectopico y embarazo Molar (18, 22-24).
2.2.1 Aborto

Se define como aborto a la expulsion del feto de menos de 500 gramos de peso
(aproximadamente 22, 23 semanas completas de embarazo), o de otro producto

de gestacion de cualquier peso o edad gestacional no viable (22).

Clasificacion clinica del aborto

Amenaza de aborto

Aborto espontaneo

Aborto en curso o inevitable
Aborto incompleto

Aborto completo
! |
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e Aborto diferido
e Aborto séptico
e Aborto de repeticion o recurrente

Amenaza de aborto: se presenta con secrecion vaginal hematica o sangrado
vaginal indoloro o acompafiado de un leve dolor hipogéstrico. El sangrado durante
el primer trimestre complica casi al 25% de las gestaciones. En el examen clinico
se observa: cérvix cerrado, tamafio uterino acorde para la edad gestacional, y

actividad cardiaca fetal detectable por ecografia o con Doppler (22).

Aborto espontaneo: paciente con embarazo que Sin causa aparente presenta

sangrado vaginal y dolor hipogéstrico (22).

Aborto inevitable: existe ruptura de membranas, sangrado y dolor que aumentan,
contracciones uterinas o infecciones que dilatan el cérvix; se pueden visualizar
restos ovulares a través del orificio cervical o en vagina si la expulsion del

producto ya se ha iniciado (18, 22).

Aborto incompleto: expulsion parcial de los productos de la concepcion, el
orificio cervical aparece abierto, se aprecia restos, tejido gestacional en el cérvix y
en vagina, el tamafio del Gtero es menor que el esperado para la edad gestacional;

la ecografia abdominal o transvaginal confirma el diagndstico (18, 22).

Aborto completo: expulsion completa del producto de la concepcion. Se
manifiesta por la desaparicién del dolor y del sangrado activo, un Gtero de tamafio
normal y bien contraido con cérvix cerrado; el diagndstico se realiza con apoyo

ecogréfico, que reporta el grosor de la linea media uterina <15 mm (18, 22).

Aborto diferido: muerte “in uUtero” del embridon o feto, con retencidon de la
gestacion por un periodo prolongado de tiempo. Segun la imagen ecografica se
distinguen dos tipos: aborto diferido, en el que se observa un embrion sin latido y
gestacion anembrionada (“huevo huero”), en el que se aprecia un saco gestacional
sin embrion. El Utero tiene tamafio mas pequefio que el esperado para la edad
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gestacional, generalmente el cuello esta cerrado y no existe sangrado activo (18,
22).

Aborto séptico: ocurre con mas frecuencia en abortos incompletos, se acompana
de signos y sintomas infecciosos: fiebre, escalofrios, mal estado general, dolor
abdominal y sangrado vaginal con frecuencia de aspecto purulento. La exploracion
genital evidencia un Utero blando con cérvix dilatado y un sangrado genital,
purulento o no. En la biometria leucocitosis con desviacion izquierda (18, 22).

Aborto de repeticion o recurrente: se refiere a aquella situacion en la que se
han producido al menos 2 abortos consecutivos o0 mas de 2 abortos en forma
alterna (excluyendo la gestacion extrauterina, el embarazo molar y las gestaciones
bioquimicas) (18, 22).

DIAGNOSTICO DE ABORTO POR CLASIFICACION CLINICA
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Tomado de Williams 2015 (20)

Diagnéstico diferencial

Sangrado por implantacion: presencia de hemorragia escasa, en cantidad
menor a una menstruacion; ocurre en casi la mitad de las embarazadas entre la 42
y 62 semanas; a veces se puede confundir con una menstruacién, lo que altera el

calculo de la edad gestacional (22).

Patologia del aparato genital: una de las causas mas frecuentes de hemorragia
del primer trimestre es el traumatismo ocasionado por las relaciones sexuales
! |
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sobre una vagina o cérvix mas friables debido a los cambios del embarazo (18,
22).

Metrorragia disfuncional: ante cualquier mujer en edad fértil que consulte de
forma urgente por un cuadro de metrorragia, se debe solicitar una prueba de

embarazo para descartar esta posibilidad (22).

El tratamiento va a depender del tipo de aborto. En ausencia de enfermedad o
complicacion materna se puede hacer un tratamiento ambulatorio. Los abortos del
primer trimestre pueden tratarse de forma farmacolégica o quirdrgica con
aspiracion manual endouterina (AMEU) o con dilataciéon del cuello y legrado
instrumental y los del segundo trimestre mediante dilatacioén y legrado, dilatacion y
evacuacion, dilatacion y extraccion, laparotomia, histerotomia e histerectomia (22).
Cuando ocurre hasta las doce semanas se puede realizar una aspiracion manual
endouterina (AMEU), si ocurre luego se debe hacer un legrado uterino

instrumental (18).

2.2.2 Embarazo ectopico

Consiste en la implantacién del 6vulo fecundado fuera de la cavidad uterina, la
ubicacion mas frecuente es en la trompa de Falopio (98%). Formas: embarazo
ectopico accidentado sin rotura y paciente hemodindmica mente estable y
embarazo ectdpico con rotura con o sin compromiso hemodinamico (22). El
diagnostico amenorrea, sangrado genital escaso, dolor abdominal inferior; son
factores de riesgo la enfermedad pélvica inflamatoria o salpingitis cronica;
infeccion de transmision sexual (ITS), especialmente gonorrea; antecedente de
ectdpico; cirugia abdominal o tubarica previa; uso de dispositivo intrauterino (DIU)
o pildoras de progestina. El tratamiento dependera de cada caso. Puede ser
tratamiento médico, expectante, laparoscopia o laparotomia segun el compromiso

hemodinamico de la paciente (23).
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2.2.3 Embarazo molar

Conocida como enfermedad trofoblastica gestacional (ETG), se caracteriza por la
proliferacion anormal del tejido trofoblastica. La ETG benigna incluye a la mola
completa y mola parcial y la ETG maligna incluye la mola invasora,
coriocarcinoma, tumor del sitio placentario y tumor trofoblastica epitelial. Las
manifestaciones clinicas son variadas: dos meses de amenorrea, paciente
asintomatica, hemorragia vaginal, hiperémesis, nausea, voOmito, ovarios
poliquisticos. La mayoria de las mujeres manifiestan al principio amenorrea
seguida de hemorragia irregular, en una paciente con una prueba de embarazo
positiva, una BHCG cuantitativa por encima del valor esperado para el tiempo de
amenorrea y la ecografia muestra numerosos espacios quisticos anecoicos, pero
sin feto ni saco amniodtico, aspecto como ‘“tormenta de nieve”. El tratamiento
consiste en la evacuacion por medio de aspiracion o legrado. En el coriocarcinoma
y en la mola invasora por su potencial metastasico el tratamiento es generalmente

guimioterapico y eventualmente quirdrgico (23).

2.3 Hemorragias de la segunda mitad del embarazo: placenta previa,
desprendimiento prematuro de la placenta, ruptura uterina (5,21).

2.3.1 Placenta previa:

Se refiere a la placenta implantada en algun punto del segmento uterino inferior,
muy cerca o sobre el orificio cervical interno; es frecuente en aquellas mujeres con
antecedente de cesdarea, no es necesario controles ecogréaficos ni restringir las
actividades de la mujer salvo que la ubicacién placentaria persista mas alla de las
28 semanas de gestacidn o si antes de esta edad gestacional produce hemorragia

o la paciente entra en labor de parto (21).

2.3.2 Desprendimiento prematuro de la placenta:

Es la separacion parcial o total de la placenta desde su sitio normal de
implantacion antes de que se produzca el parto. Comienza con hemorragia que

compromete a la decidua basal, la misma que empieza a desprenderse quedando
! |
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solamente una delgada capa adherida al miometrio, debido a eso se forma un
hematoma en la decidua que luego se expande hasta separar y comprimir la
placenta (21).

2.3.3 Ruptura uterina

Es la complicacion mas grave; es la completa separacién del miometrio con o sin
expulsion de las partes fetales en la cavidad uterina peritoneal y requiere de una
cesarea de emergencia o de una laparotomia. Ocurre por trauma, después de una

prueba de trabajo de parto o de una ceséarea (21).

2.4 Hemorragia durante el parto y postparto (21).

2.4.1 Hemorragia durante el parto:

Es aquella hemorragia del tercer periodo del parto: durante el tercer periodo del
parto la sangre del sitio de implantacion puede exteriorizarse inmediatamente o
guedar oculta detras de la placenta y las membranas hasta que nace la placenta
conforme al mecanismo de expulsion Duncan o Schultze. Si se evidencia
sangrado y la placenta aun no se expulsa, se debe realizar como primer paso
masaje uterino, luego compresion bimanual y finalmente extraccion manual, para
evitar producir inversiéon uterina (21). En este periodo del parto es recomendable el
manejo activo de la tercera etapa de parto (MATEP) (25). Si la placenta se
desprendioé en forma parcial bajo analgesia o anestesia y con técnica quirdrgica
aséptica, habra que realizar limpieza de cavidad y/o legrado uterino instrumental
(21).

Para prevenir la hemorragia obstétrica se realiza el manejo activo del tercer
periodo del parto (MATEP), la guia de préctica clinica indica que el MATEP reduce
el riesgo de hemorragia en un 60%, reduciendo los casos de anemia posparto y la
necesidad de transfusiones sanguineas (5,25); la literatura cientifica indica que se
logra una disminucion de la HPP mayor de 500 ml en un 62 % y mayor de 1000 ml

(severa) en un 67% por cada 1000 mujeres; el MATEP es la expulsion activa de la
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placenta mediante administracion de oxitocina intramuscular (IM) o intravenosa
administrada lentamente o misoprostol (siendo menos efectivo que la oxitocina,
puede utilizarse en caso que ésta no esté disponible o su administraciébn no sea
posible dentro del primer minuto del nacimiento), traccion controlada del cordon,
pinzar y cortar el cordon umbilical cuando ha dejado de latir (2-3 minutos) del parto
y masaje uterino posterior a través del abdomen después de la expulsion de la
placenta (25, 26).

2.4.2 Hemorragia postparto

Consiste en la pérdida sanguinea de gran magnitud que produce cambios
hemodindmicos (21). La hemorragia postparto (HPP) consiste en la pérdida de
sangre de 500 ml o mas, luego del parto vaginal o igual o mayor de 1000 mi
después de un parto por via abdominal. De acuerdo a la definicion clinica se
entiende como sangrado excesivo que produce signos de hipovolemia como
hipotensién, taquicardia, oliguria y disminucion de la saturaciébn de oxigeno por
debajo de 95% (16,21); requiere tratamiento (provision de liquidos por via
endovenosa y/o transfusion de sangre); en caso de retencién de la placenta o
restos; hipotonia, atonia uterina, placenta anormalmente adherente; desgarros

vaginales y cervicales; inversion uterina (21,26).

2.4.2 Causas de hemorragia postparto (5, 26,28)
Atonia Uterina

El Gtero durante el parto no se contrae lo suficiente como para controlar el

sangrado de vasos en el sitio de implantacion de la placenta (21).

Atonia uterina después del nacimiento

Una vez expulsada la placenta persiste sangrado y el fondo del Gtero poco o
insuficientemente contraido se debe iniciar masaje, administrar uterotonicos
(oxitocina) (21).
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2.4.3 Clasificacion de hemorragia postparto

Desde otra Optica la hemorragia posparto es primaria y secundaria; la hemorragia
posparto primaria (HPP) o inmediata ocurre dentro de las primeras 24 horas
posteriores al parto, en aproximadamente el 70% de casos, debida a atonia
uterina. El sangrado puede producirse a un ritmo lento durante varias horas y
puede que la afeccion no se detecte hasta que la mujer entra en shock. En
comparacién con otros riesgos asociados a la maternidad la hemorragia puede
transformarse en una amenaza para la vida. La hemorragia secundaria o tardia
ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas postparto, si ocurre posterior a este
periodo se relaciona con restos de productos de la concepcion, infecciones o
ambos, rara vez amenaza la vida de la mujer, pero, en ocasiones, si puede
afectarla seriamente, cuando ocurre suele deberse a padecimientos poco
frecuentes y conocidos, siendo prioritario el diagnéstico temprano junto con un

tratamiento multidisciplinario (1, 5, 25, 29,30).

Esta escasamente representada en la bibliografia cientifica y en los estudios de
investigacion debido a su baja asociacion con la mortalidad materna, aunque lleva
implicita una alta morbilidad que puede determinar un numero importante de
complicaciones e incremento de ingresos hospitalarios; en paises desarrollados se
estima que la incidencia es de 0.47-1% de las puérperas. La mayoria de los
estudios son epidemiologicos y antiguos, en 2015 Dossou y colaboradores
reportaron 60 casos acontecidos en la poblacién francesa con incidencia de 0.23%
(30).

2.4.4 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo descritos para la hemorragia posparto se encuentran:
placenta previa conocida, embarazo multiple, parto prolongado, obesidad, etnia
asiatica, hemorragia posparto previa, cesarea de emergencia, parto vaginal
asistido, episiotomia medio lateral, placenta acreta, anemia, macrosomia fetal,

madre adolescente y mayor a 35 afios, primigesta, anestesia general, gran
! |
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multipara, preeclampsia y desprendimiento placentario (31,32), anormalidades del
parto: parto hipotonico o hiperténico; induccion o intensificacion del parto con
oxitocina o prostaglandinas y antecedente de hemorragia en el parto anterior (21).

Sin embargo, en muchos casos una hemorragia posparto puede ocurrir en
mujeres sin factores de riesgo clinicos identificables o presentes en su historia
obstétrica, entre los factores asociados al trabajo de parto y el parto se
encuentran: la episiotomia, cesarea y trabajo de parto prolongado, las mujeres

anémicas son mas vulnerables a una pérdida de sangre en cantidad moderada

(5).

2.4.5 Valoracion inicial y tratamiento

Explorar el canal del parto con el fin de descartar desgarros, hematomas; cavidad
uterina en busca de retencién de restos placentarios, con el apoyo de oxitécicos y

masaje uterino continuo (21).

2.5 Protocolo de hemorragia postparto (MSP)

La clave obstétrica o sistema de respuesta rapida (SRR) se da a través de “roles y
funciones” que permiten la comunicacion efectiva y el trabajo coordinado. Esta
conformado por profesionales de salud capacitados en claves y emergencias
obstétricas que en un accionar coordinado busca prevenir y evitar la muerte
materna en respuesta a las tres grandes emergencias obstétricas causantes de
morbimortalidad materna, diferenciadas por claves: ROJA para el manejo de
hemorragia;, AZUL para trastornos hipertensivos severos; y, AMARILLA para
sepsis 0 choque séptico; las acciones a realizar se apoyan en el protocolo score

MAMA y claves obstétricas (anexo 1) (3).

2.6 Score MAMA y claves obstétricas Protocolo

El score MAMA considerada como herramienta “complementaria” para el

reconocimiento y respuesta temprana del deterioro de signos clinicos y
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fisiologicos, se la aplica al primer contacto con pacientes obstétricas y en cualquier
nivel de atenciébn. Se compone de seis indicadores fisiologicos: frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno,
temperatura, nivel de conciencia y una proteinuria (prueba cualitativa); dandoles
una puntuacion de 0 a 3 (puntaje normal valor de cero); de acuerdo al puntaje sera

la aplicabilidad de las medidas a tomar (3).

SCORE MAMA
Puntaje
Puntaje
Parametro 3 2 1 0 2 = Parametro parcial
FC(**) <50 - 51-59 60-100 111-119 | 2120 | Fep+*) 1
Sistolica =70 71-89 = =160 | Sistélica 2
Diastélica <50 51-59 — 2110 | Diastélica 0
FR{****) =11 = = — 23-29 230 | FR(***) 0
238.
T(°C) (*) — =35.5 — 37.6-38.4 — 5 T(°C) (") 0
90-
Sat 0: <85 86-89 93(**} — — — | SatQ: 0
responde

Estado de alavoz /| responde al no | Estado de
Conciencia confusa / somnolie dolor / resp | Conciencia

- agitada - nia estuporosa onde 0
Proteinuria Proteinuria(
***) = = = Positivo - = 1™ 0
Considerar que en la labor de parto los signos vitales podrian alterarse 3

(*) Temperatura axilar

(**) (90-93%) Sin oxigeno suplementario y saluraciones de 90 a 93% en pacientes que viven sobre los 2.500 metros sobre el
nivel del mar tendran un puntaje de 0

(***) Se debe realizar proteinuria sobre las 20 semanas de gestacion.

(****)La frecuencia cardiaca y la respiratoria deben contabilizarse en un minuto completo.

Recuerde la adecuada toma de todos los signos vitales puede salvar una vida.
Teniendo en cuenta que la mayoria de los casos de hemorragia posparto se
deben a hipotonia uterina, el manejo inicial incluye ademas el empleo de
medicamentos uterotdnicos e intervenciones de baja complejidad y disponibilidad
en niveles béasicos de atencion. Una vez que la hemorragia posparto ha sido
identificada, el manejo del caso debe tener en cuenta cuatro componentes, los que

deben llevarse a cabo simultaneamente (5).
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2.7 Manejo de la hemorragia obstétrica

El manejo inicial de la hemorragia obstétrica es la identificacion y la correccion de
la causa. El tratamiento basado en tres pilares fundamentales: medidas generales,
resucitacion y control del sangrado. No quirdrgico: medicamentoso de preferencia,
intervencionista como segunda opcion y radiologico. Y finalmente un tratamiento

quirurgico conservador o radical (3, 5, 26).

2.7.1 Farmacos uterotonicos: el de primera eleccibn tenemos la oxitocina,
seguida de ergometrina y prostaglandinas. cuando el sangrado persiste pese a
los atero-ténico y al masaje uterino, se debe realizar compresion bimanual del
Gtero (21); activar cédigo y clave roja (2,3); la oxitocina tiene una vida media-corta,
aproximadamente 5 minutos e inicio de accién de 2 a 3 minutos después de su
aplicacion intramuscular y puede mantener un efecto residual hasta una hora
después de su administracion, a una dosis de 10 Ul intramusculares o 5 Ul
intravenosas en no menos de tres minutos y la continuacion de una infusion
continua luego de la dosis inicial con un goteo entre 40 y 167 mU/min por al
menos cuatro horas, lo que permite administrar simultaneamente liquidos y
medicamento. La OMS recomienda el uso de oxitocina endovenosa como droga
de eleccién para el manejo de la hemorragia posparto sin mencionar o establecer

una dosis especifica (3, 5,34).
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La ergometrina produce contracciones ritmicas y tetanicas del miometrio; tiene
una vida media de 30 minutos a dos horas e inicio de accion de 2 a 3 minutos
después de su administracion; es un medicamento de segunda linea que se puede
utilizar de forma simultanea o no con la oxitocina. Este medicamento esta
contraindicado en pacientes con hipertension, cardiopatias, preeclampsia y que
estén recibiendo tratamiento para el VIH con inhibidores de proteasa, delavirdina o
nevirapina. Se recomienda una dosis inicial de 0.2 mg IM, una segunda dosis de
0.2 mg IM en la primera hora 15 a 20 minutos y repetir cada 4 a 6 horas hasta un
maximo de 1 mg cinco dosis de 0.2 mg en las primeras 24 horas, siempre por via
IM (3, 5,34).

El misoprostol es un analogo de la prostaglandina E1 no esta contraindicado en
asma ni hipertension; se administra por via sublingual, oral o rectal. Puede
producir nausea, vomito, diarrea, cefalea, fiebre, taquicardia, hipertension y
broncoespasmo. La administracion por via bucal es muy rapida mientas que la via
rectal tarda mas tiempo en iniciar su accion, pero mantiene un efecto méas largo
con menor incidencia de fiebre y otros efectos secundarios; segun la Organizacion
Mundial de la Salud y Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
debemos utilizar 800 microgramos (ug) de misoprostol sublinguales solo si no hay
oxitocina disponible o esta falla (3, 5,34).

El 4cido tranexamico es un agente antifibrinolitico que inhibe la degradacion del
coagulo sanguineo inhibiendo los sitios de unién de la lisina al plasminégeno, es
un medicamento que se ha utilizado en pacientes con hemorragia uterina anormal,
la Organizacion Mundial de la Salud recomienda utilizar 1g IV como dosis Unica
cuando no se ha logrado el control del sangrado con uteroténicos o en sospecha

de sangrado asociado a desgarros (3, 5,34).

El traje anti-choque no neumatico es un instrumento de baja tecnologia y de
primeros auxilios estd confeccionado de neopreno, compuesto por seis
segmentos: uno para los tobillos, uno para las piernas, uno para los muslos, uno

pélvico y dos abdominales, este dispositivo disminuye la irrigacion sanguinea en
! |
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esa region corporal y favorece el flujo de sangre hacia los oOrganos vitales
realizando la contrapresion circunferencial en la mitad inferior del cuerpo
ayudando a combatir el shock y ganar tiempo hasta lograr el tratamiento definitivo
(3,5,34).

2.7.2 Hemorragia que no responde a los farmacos uterotdnicos: se debe
iniciar compresion bimanual, se activa codigo rojo y clave roja (2,3). Cuando el
sangrado persiste pese a los uteroténicos y al masaje uterino; se debe realizar
compresion bimanual (21), activar codigo y clave roja (1-3, 21, 27,35). Bajo
anestesia o0 sedacion explorar cavidad uterina en busca de retencién de restos
placentarios, desgarros de cuello, vagina y rotura uterina. Entre otras medidas se
menciona taponamiento del Utero con gasa o globo (utilizando una sonda Foley o
un balon de Bakri). Si estas medidas no resultan eficaces se tendra que optar por
procedimientos quirdrgicos, entre ellos: suturas compresivas del Gtero, ligadura de

vasos peélvicos, embolizacién angiografica e histerectomia (8,27).

Lesiones del canal del parto: incluyen el Gtero, el cuello uterino, la vagina y el
perineo; las lesiones pueden ser desgarros de piel o mucosa con escasa pérdida

sanguinea hasta desgarros que ocasionan hemorragia o hematomas letales (21).

Desgarros cervico-uterinos: los desgarros cervicales que miden de 0.5cm son
comunes y no necesitan reparacion; los que causan hemorragia o0 comprometen el
tercio superior de la vagina, o se acompafian de lesiones de periné, por lo general
ocurren con parto instrumentado; la hemorragia se controla con la reparacion. Sin
embargo, hay desgarros extensos que obligan la busqueda de hemorragia
peritoneal, retroperitoneal, perforacion uterina y rotura uterina y la urgencia de

realizar una laparotomia exploratoria (21).

Desgarros vulvovaginales: los mas frecuentes son desgarros superficiales y
pequefios de la pared anterior de la vagina y cerca de la uretra, con minima o nula

pérdida de sangre que en su gran mayoria no necesitan ser suturados (21).
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Desgarros perineales: los desgarros perineales profundos pueden abarcar hasta
el esfinter del ano, considerados desgarros de tercer y cuarto grado, necesitan ser
reparados (21).

2.7.3 Métodos quirurgicos complementarios para tratar la hemorragia,
algunos métodos quirdrgicos pueden ser de utilidad para controlar la hemorragia
obstétrica, uno de ellos es ligadura de vasos; como la desarterizacion de vasos
uterinos (arteria uterina uni o bilateralmente cuando se ha producido un desgarro
en el angulo de la histerotomia, ligadura de arterias ovaricas). Otra técnica para
controlar la hemorragia es la sutura de B-Lynch, cesarea, e histerectomia (1, 21,
27,35).

Cesérea: parto por via abdominal, indicada por situaciones maternas, fetales o
mixtas. Cuando se las realiza por desprendimiento de placenta, placenta previa,
ruptura uterina o atonia uterina; entre las complicaciones vinculadas con la
cesdrea tenemos, histerectomia, transfusiones, complicaciones anestésicas,
choque hipovolémico, paro cardiaco, tromboembolia, infeccion puerperal,
dehiscencia de herida (21, 27,35).

Cesarea e histerectomia: antes de comenzar el parto es importante calcular el
riesgo de histerectomia para evitar la hemorragia incoercible. La presencia de
placenta previa puede llevar consigo una placenta anormalmente inserta (placenta
percreta o increta), que casi siempre obliga a realizar cesadrea mas histerectomia
(21, 27,35).

2.7.4 Hemorragia y Shock hipovolémico en Obstetricia; el desprendimiento
prematuro de placenta es una entidad que puede complicarse y terminar en un
shock hipovolémico materno y con mortalidad fetal, el tratamiento rapido de la
hipotensién y la recuperacién de los signos vitales revertira el dafio renal agudo
evitando una dialisis materna. Una pérdida importante y aguda de sangre también
puede llevar a otras instancias: coagulopatia de consumo, sindrome de Sheehan.
El diagnostico diferencia se hara principalmente con la placenta previa, a través de
! |
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un examen clinico y una ecografia obstétrica. El estado de choque por hemorragia
evoluciona y pasa por varias etapas, siendo necesario la restitucion de sangre,
administrando paquete globular en HB <7g/dl, plasma cuando el TP, TTP estén
alterados (1.5v/Normal) y plaguetas <20.000 a 50000 segun el caso (6, 21,36-38).

El punto mas importante del tratamiento de la HPP es prediccidon y prevencion. En
toda mujer embarazada al inicio del proceso se debe hacer una historia clinica
detallada identificando los factores de riesgo para la hemorragia postparto;
Igualmente indagar por las diferentes creencias religiosas que puede conducir a la
disminucién de la paciente a transfusiones sanguineas; basicamente el principio
se debe identificar el factor causante, principalmente las correcciones quirlrgicas
junto con la sustitucién del volumen sanguineo y factores de coagulacion (39).

2.8 Guia para la calificacion del estandar de las hemorragias obstétricas

El Manual de Estandares Indicadores e Instrumentos para medir la calidad de la
Atencion Materno — Neonatal 2008 presenta una guia para la calificacion del
estandar de las hemorragias obstétricas, especifica el manejo clinico inicial que
debe realizarse en el hospital basico o cantonal, en el servicio de emergencia o en
la consulta externa del hospital donde es atendida la paciente; si estd embarazada
se debe determinar la edad gestacional, luego determinar al menos una vez los
signos vitales (tension arterial, pulso o frecuencia cardiaca), valorar el sangrado
vaginal y sus caracteristicas, auscultar la frecuencia cardiaca fetal en embarazo
igual o mayor de 20 semanas. Luego de cumplida esta valoracion se debe realizar
el manejo clinico que incluye: una valoracion inmediata por el médico, maximo 15
minutos después del ingreso, canalizar a la paciente utilizando dos vias si es
necesario y administrar cloruro de sodio al 0.9% o Lactato de Ringer. En caso de
shock estabilizar a la paciente, en caso de hemorragia postparto administracion de
uterotonicos. En el servicio de hospitalizacion la guia indica primero la realizacion
de examenes de laboratorio entre los que tenemos: hemoglobina (Hb) y/o
hematocrito (Hto), coagulacion. TP (tiempo de protrombina), coagulacién: TTP

(tiempo de tromboplastina parcial), coagulacion: contaje de plaquetas; determinar
1
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al menos una vez al dia la tension arterial, pulso y / o frecuencia cardiaca materna,
valoracion de sangrado vaginal sus caracteristicas, ingesta / excreta; luego el
manejo terapéutico que implica continuar administracion de liquidos endovenosos,
y finalmente se debe efectuar el manejo terapéutico quirdrgico segun diagnadstico:
realizar aspiracion manual endouterina (AMEU), curetaje, revision de cavidad
uterina (aborto complicado, retencion de placenta o restos corioplacentarios),
cesérea y/o histerectomia en casos de placenta previa, desprendimiento de
placenta normoinserta, ruptura uterina, atonia uterina, laparotomia (embarazo
ectdpico, atonia uterina), reparacion o sutura (desgarro cervical o canal vaginal) y
administrar paquete globular en HB <7g/dl, plasma (TP, TTP 1.5v/normal y
plaguetas (<20.000 a 50000)) segun el caso (anexo Il) (6).

El estandar e indicador de proceso de complicaciones obstétricas es el 8 B (Anexo
II), recoge el porcentaje de pacientes con hemorragias obstétricas que fueron
manejadas de acuerdo a la norma, debe registrar los datos del establecimiento,
colocar fecha y la persona responsable; realizarlo mensualmente con la
informacion tomada de la historia clinica de las pacientes con diagnostico de

hemorragia (6).

Las actividades realizadas en la atencion de las pacientes en el servicio de
emergencia se verificaran hasta el item 10; en tanto que, en las que se encuentran
en el servicio de hospitalizadas hasta el item 20, tomando en cuenta casos
especiales en los que la medicion no es aplicable por urgencia de resolucién y
atencion medica terapéutica de las pacientes (anexo Il) (6).

En el instrumento de recoleccion de los datos se debe registrar el nimero de
historia clinica y segun el diagnostico y de acuerdo al nivel de resolucion se
registrara el manejo o cumplimiento con signo positivo (+) cuando cumple con el
item y negativo (-) al no cumplirse con el item, mientras que, cuando no es
aplicable por casos especiales se registrara no aplica (NA) sin que esto perjudique

el cumplimiento general del estandar (anexo Il); en el casillero del instrumento
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que corresponde a cumple el estandar con los aspectos requeridos de acuerdo al
nivel de resolucion de la unidad de salud se registrara con signo positivo (+) o con
signo negativo (-) de acuerdo al cumplimiento o incumplimiento de la norma
(anexo 1) (6).

El protocolo de prevencion, diagndstico, y tratamiento de hemorragia postparto,
score MAMA vy claves obstétricas normalizadas por el MSP deben utilizarse para
tratar a una paciente con hemorragia segun diagnostico etiologico, perfeccionando
el manejo de dicha complicacion, siendo fundamental aplicarlos en su totalidad
(Anexo 1) (16/17), el Manual de Estandares Indicadores e Instrumentos para medir
la Calidad de la Atencion Materno — Neonatal. Quito - agosto del 2008, verifica la
aplicacion del cumplimiento de las normas del manejo (3).

Camacho y Rubio en su estudio recomendaciones internacionales para el
tratamiento médico de la hemorragia posparto, realizada en Colombia en el afio
2015, indican que el diagnostico basado en la estimacion clinica del sangrado
posparto tiene una baja sensibilidad y especificidad que conllevan el riesgo de un
diagnostico tardio; por esta razén, la hemorragia posparto se identifica
clinicamente por la presencia de signos de choque durante el puerperio inmediato,
empleando criterios modificados por Vélez-Alvarez GA et al, de la clasificacion de

Baskett para choque hipovolémico (34).

El estudio cumplimiento del protocolo de hemorragia postparto inmediato en
pacientes atendidas en el Hospital Regional Escuela Santiago de Jinotepe-
Nicaragua durante el periodo enero a diciembre 2016 revela que el nivel de
cumplimiento de hemorragia postparto inmediato por atonia uterina se cumplié en
casi la totalidad de las pacientes, el nivel de cumplimiento de hemorragia postparto
inmediato por desgarros, por retencion placentaria y por inversion uterina se

cumplié en el 100% de las pacientes (34).

Otra investigacion evaluacion del cumplimiento de las normas y protocolo para la

atencion de la hemorragia postparto en el Centro de Salud Rosario Pravia Medina
! |
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del municipio de Rosita (RAAN) en Nicaragua por Mendoza en 2010, indica que en
la mitad de las pacientes se cumplié con el manejo activo de la tercera etapa de
atencién del parto (MATEP), pero que en la mayoria de éstas se aplicé de forma
correcta el protocolo de la atencién de la hemorragia postparto, segun la causa

identificada, excepto en los casos de retencion placentaria (29).

Otro estudio sobre el cumplimiento del protocolo de hemorragia postparto, en
pacientes atendidas en el Hospital José Nieborowski, Boaco-Nicaragua, por
Sobalvarro y Ulloa en 2015, sefialan un porcentaje significativo de pacientes con
hemorragia postparto en las cuales no se cumple adecuadamente el manejo

segun protocolo (35).

Gonzélez y Alvarez en su estudio sobre cumplimiento de la Norma para el manejo
de hemorragia post—parto en mujeres atendidas del servicio de ginecobstetricia.
Hospital José Nieborowski, Boaco- Nicaragua, en el 2015. Identificaron que el
nivel de cumplimiento del protocolo para el manejo de HPP en el desgarro de
cuello uterino se cumplié méas de 80% y en la atonia uterina se cumpli6 en menos
del 80.0% (36).
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el cumplimiento del protocolo de manejo de la paciente
hospitalizada con hemorragia obstétrica, Hospital Vicente Corral Moscoso,

durante el periodo de enero a diciembre de 2018, Cuenca 2019.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a la poblacién de estudio segun las variables: edad, estado
civil, residencia e instruccion.

e Identificar las caracteristicas obstétricas de la poblacién de estudio: historia
obstétrica: gesta, parto, aborto, cesarea y embarazo ectdpico.

e Determinar la edad gestacional del embarazo actual, en semanas de
gestacion.

e Verificar las acciones inmediatas realizadas en el servicio de emergencia,
en la paciente con diagnéstico de hemorragia obstétrica

e Confirmar el manejo clinico inicial realizado en el servicio de emergencia,
de la paciente con diagnostico de hemorragia obstétrica.

eEvaluar el manejo clinico y de laboratorio en el servicio de
hospitalizacién

¢ Valorar el manejo quirargico en el servicio de hospitalizacién
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CAPITULO IV
4. METODOLOGIA
4.1. Tipo de estudio: descriptivo, de corte transversal y retrospectivo.

4.2. Area de estudio: departamento de estadistica del Hospital Vicente Corral

Moscoso, ubicado en Av. Los Arupos y Av. 12 de abiril.

4.3. Universo: se considerd universo a 230 historias clinicas del afio 2018, cuyas
epicrisis se especifico el diagnéstico de acuerdo al CIE 10, de hemorragia
obstétrica, que contenian el formulario de ingreso (008), el formulario de
evolucion (005), formulario de administracion de medicamentos, el protocolo
operatorio, exdmenes de laboratorio y otros documentos de la historia clinica

que sirvieron para demostrar el manejo de acuerdo a la norma.
4.4. Criterios de exclusion e inclusion.

e Criterios de inclusion. Historias clinicas de pacientes que tuvieron
diagnostico de acuerdo al CIE 10 de hemorragia obstétrica, durante el
periodo de 01 de enero del 2018 a 31 de diciembre del 2018.

e Criterios de exclusién. Historias clinicas incompletas.

4.5. Variables. En el estudio se consider6 Unicamente variables dependientes que
describen los resultados: edad, estado civil, residencia, instruccion, historia
obstétrica (gestas, abortos, partos, ceséareas, ectépicos); embarazo actual y
hemorragia obstétrica: acciones inmediatas y manejo clinico inicial
realizado en el servicio de emergencia; manejo clinico y quirdrgico en el

servicio de hospitalizacion.

4.6 Operacionalizacion de las variables (anexo Ill).
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4.7 Métodos, técnicas e instrumentos

4.7.1 Método: revision de las historias clinicas de las usuarias con diagnostico de
hemorragia obstétrica, departamento de estadistica del Hospital Vicente

Corral Moscoso del afio 2018.

4.7.2 Técnica: se utilizd el formulario de recoleccion de datos realizado
especificamente para la presente investigacion en base al instrumento 8B
del manual de estandares indicadores e instrumentos para medir la calidad

de Atencién Materna — Neonatal 2008 (anexo V).

4.7.3 Instrumento: la informacion se recolect6 en un formulario (anexo Ill)
elaborado especificamente para la presente investigacion, contd con varias
secciones tomadas en base del “Manual de Estandares Indicadores e
Instrumentos para medir la Calidad de la Atencion Materno — Neonatal”
(anexo II). Para la valoracion del cumplimiento del estandar se verifico que
las acciones o items aplicables en cada situacion se hayan realizado, en
caso de faltar uno se considerdé incumplimiento; en tanto que, en casos
especiales las acciones o items no aplica (NA) ello, de acuerdo a la
normativa y tal como lo especifica el instructivo del manual antes
mencionado (anexo Il). La calidad del dato se fundamenté en la historia

clinica de las pacientes con diagnostico de hemorragia (CIE 10) (18).

4.7.4 Programas utilizados para analisis de resultados: se utilizé el paquete
estadistico IBM SPSS Statistcs 22.

4.8 Plan de tabulacién y andlisis de la informacion: para el procesamiento de la
informacion se utilizé estadistica descriptiva. El disefio del estudio requirid
analisis univariante. Para la presentacion de los resultados se empled

tablas estadisticas, donde se utilizo frecuencias y porcentajes.
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4.9 Procedimientos para garantizar aspectos éticos

e Se solicit6 mediante oficio, la autorizacion por parte del Comité de Docencia
e Investigacion del hospital Vicente Corral Moscoso para realizar la
investigacion obteniendo su aprobacion (anexo V).

e El estudio al ser descriptivo, de corte transversal y retrospectivo, en la cual
solo se obtuvo informacién de historias clinicas, no fue necesario el empleo
de consentimiento informado.

e Se aseguré el anonimato y confidencialidad de la informacién con un
formulario de recoleccion realizado especificamente para la presente

investigacion sin permitir acceso a terceros.

4.10 Conflicto de intereses: el financiamiento del estudio fue responsabilidad de

las autoras.
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CAPITULO V
5.1 RESULTADOS
TABLA 1
Caracterizacion sociodemogréfica de la poblacion de estudio
Variable | Frecuencia| Porcentaje
Edad en afios
<18 afos 28 12,2
18 a 25 afios 118 51,3
26 a 35 afios 68 29,6
>35 afios 16 7,0
Total 230 100%
Estado civil
Soltera 70 30,4
Union Libre 90 39,1
Casada 67 29,1
Divorciada 3 1,3
Total 230 100%
Residencia
Urbana 148 64,3
Rural 82 35,7
Total 230 100%
Instruccion
Basica completa 36 15,7
Basica incompleta 36 15,7
Secundaria completa 111 48,3
Secundaria incompleta 29 12,6
Superior completa 8 3,5
Superior incompleta 10 4.3
Total 230 100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
Autoras: Gabriela Karina Lasso R/ Michelle Patricia Maldonado P.

Encontramos 230 historias clinicas con diagnostico de hemorragia obstétrica,
permitiéndonos conocer las caracteristicas sociodemograficas de estas mujeres
gue sufrieron esta patologia; teniendo la mayoria de ellas una edad entre 18 a 25
afos (51,3%), con residencia urbana (64,3%), con instruccién secundaria (48,3%)
y en union libre (39,1) (tabla 1).
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TABLA 2
Historia obstétrica

Variable Frecuencia Porcentaje
Gestas

Primigesta 85 37,0
Multigesta 68 29,6
Gran multigesta 77 33,5
Total 230 100%
Partos

Nulipara 100 43,5
Primipara 67 29,1
Gran multipara 63 27,4
Total 230 100%
Cesarea

Ninguna 208 90,4
Primera cesarea 16 7,0
Cesarea anterior 3 1,3
Cesarea iterativa | 1 0,4
Cesarea lterativa Il 2 0,9
Total 230 100%
Abortos

Ninguno 198 86,1
Uno 29 12,6
Dos 0 0,0
Tres y mas 3 1,3
Total 230 100%
Embarazo ectépico

Ninguno 227 98,7
uUno 3 1,3
Total 230 100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos.

Autoras: Gabriela Karina Lasso R/ Michelle Patricia Maldonado P.
Las 230 historias clinicas revisadas revelaron que la mayor parte fueron
primigestas (37.0%) y gran multigestas (33.5%), nuliparas (43,5%) y primiparas

(29,1%); sin antecedente de cesarea, aborto ni embarazo ectopico (tabla 2).
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TABLA N°3
Edad Gestacional del Embarazo Actual

Variable Frecuencia | Porcentaje

Edad gestacional

< 12 semanas 6 2,6
> 12 a 20.6 semanas 1 0,4
21 a 27.6 semanas 2 0,8
28 a 36.6 semanas 23 10
37 a 41.6 semanas 171 74,3
42 y mas semanas 3 1,3
*No Aplica (paciente en puerperio) 24 10,4
Total 230 100%

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
Autoras: Gabriela Karina Lasso R/ Michelle Patricia Maldonado P.

*Determinar la Edad gestacional: de un total de 230 historias clinicas valorables, esta accion

no aplico en 24 casos, porque ingresaron en puerperio.

De los 230 casos de hemorragia obstétrica se encontrdé que la gran mayoria de

las mujeres con este diagndstico, cursaron un embarazo a término (tabla 3).

GABRIELA KARINA LASSO REINO
MICHELLE PATRICIA MALDONADO PEREZ

42



TABLA N° 4
Acciones inmediatas realizadas en el servicio de emergencia
Numero de | Realiza Porcentaje
Variable historias clinicas | Accion de
valorables para cumplimiento
realizar la accion de la accidn
*Determinar edad 206 206 100.0
gestacional
Control tensién arterial 230 230 100.0
Control pulso y / o frecuencia
cardiaca materna 230 230 100.0
Valorar el sangrado vaginal y
sus caracteristicas 230 230 100.0
#+Auscultacion de la
frecuencia cardiaca fetal
(embrazo méas de 20 199 199 100.0
semanas)

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
Autoras: Gabriela Karina Lasso R/ Michelle Patricia Maldonado P.

*Determinar la edad gestacional: de un total de 230 historias clinicas valorables, esta accion
no aplico en 24 casos, porque ingresaron en puerperio.

=xAuscultacion de la frecuencia cardiaca fetal: de 230 historia clinicas valorables esta accién
no aplico en 31 casos: 7 porque cursaron con un embarazo menor de 20 semanas y 24 por
encontrase en puerperio.

Las acciones inmediatas realizadas en el servicio de emergencia fueron

cumplidas en el 100%.
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TABLAN°5

Manejo clinico inicial realizado en el servicio de emergencia

Numero de | Realiza Porcentaje

Variable historias clinicas | Accion de
valorables para cumplimiento

realizar la accion de la accién

Valoracion inmediata por

medico, maximo en 15 minutos
después del ingreso 230 230 100.0
Administracion de SS 0.9% /
Lactato Ringer (Canalizando

2 vias si es necesario). 230 230 100.0
*En caso de shock estabilizar
a la paciente 22 22 100.0

**En caso de hemorragia
postparto, administracion de
uterotdnicos: oxitocina 224 224 100.0
Fuente: formulario de recoleccion de datos.

Autoras: Gabriela Karina Lasso R/ Michelle Patricia Maldonado P.

*En caso de shock estabilizar a la paciente: de un total de 230 historias clinicas valorables,
esta accion aplico en 22 casos porque ingresaron con diagnéstico de shock hipovolémico.

**En caso de hemorragia postparto, administracién de uteroténicos: oxitocina: de 230
historia clinicas valorables esta accién no aplico en 6 casos: porque ingresaron con diagnéstico
de embarazo ectépico.

En el manejo clinico inicial realizada en el servicio de emergencia las acciones se
cumplieron al 100% (tabla 5).
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TABLA N° 6
Manejo clinico y de laboratorio en el servicio de hospitalizacion

AL o A

Numero de | Realiza Porcentaje
Variable historias clinicas | Accion de
valorables para cumplimiento
realizar la accion de la accién
Manejo clinico
determinar al menos tres
veces al dia
Tension arterial 230 174 75.65
Pulso y / o frecuencia cardiaca 230 174 75.65
materna
Valoracion de sangrado vaginal 230 216 93.9
sus caracteristicas
Ingesta / excreta 230 205 89.1

Tratamiento farmacoldgico
*Administracion de uteroténicos:
oxitocina, metilergometrina,
misoprostol 224 224 100.0
Transfusiones
*Administracion de Paquete
globular en HB <7g/dl, plasma
(TP, TTP 1.5v/Normal y
plaguetas (<20.000 a 50000 67 67 100.0
segun el caso)

Manejo de laboratorio:
realizacion de examenes
Hemoglobina (Hb) y/o

hematocrito (Hto)). 230 230 100.0
Coagulacién: Tp (tiempo de

protrombina) 230 230 100.0
Coagulacién: TTP (tiempo de

tromboplastina parcial) 230 230 100.0
Coagulacioén: contaje de

plagquetas 230 230 100.0

Fuente: formulario de recoleccién de datos.
Autoras: Gabriela Karina Lasso R/ Michelle Patricia Maldonado P.

*Administracion de uteroténicos: oxitocina, metilergometrina, misoprostol: de 230 historia
clinicas valorables esta accion no aplico en 6 casos: porque ingresaron con embarazo ectépico.

*Administraciéon de Paquete globular en HB <7g/dl, plasma (TP, TTP 1.5v/Normal y
plaguetas (<20.000 a 50000 segun el caso): de un total de 230 historias clinicas valorables,
esta accion aplico en 67 casos (22 casos porque ingresaron con diagnéstico de shock
hipovolémico (4 embarazos ectépicos, 10 cesareas, 3 histerectomias y 5 puérperas) y 45 en
pacientes con hemorragia postparto por atonia uterina.
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De las 230 historias clinicas valorables en lo que tiene que ver con manejo
clinico: determinar al menos tres veces al dia: 56 casos (tension arterial y pulso
y/o frecuencia cardiaca materna), 14 casos valoracion de sangrado vaginal sus
caracteristicas y 25 casos control de ingesta y excreta la accion no fue registrada.
En manejo de laboratorio: realizacion de exadmenes se cumplio los 4 items que

contempla la normativa y fue registrado en las historias clinicas (tabla 6).

TABLA N°7

Manejo quirargico de la paciente con diagnoéstico de hemorragia obstétrica

Numero de | Realiza Porcentaje
Variable historias clinicas | Accion de
valorables para cumplimiento
aplicar la accion de la accion
AMEU por aborto de hasta 12

semanas 1 1 100.0

Curetaje en embarazos mayores
a 12 semanas 11 11 100.0

Revisién de cavidad uterina por
retencion de placenta o restos
corioplacentarios 40 40 100.0
Cesarea por placenta previa,
desprendimiento de placenta
normoinserta, ruptura uterina,
atonia uterina 26 26 100.0
Cesarea mas técnica de B-
Lynch, desautorizacion de vasos
uterinos por placenta previa,
desprendimiento de placenta
normoinserta, ruptura uterina,
atonia uterina 3 3 100.0
Histerectomia por placenta
previa, desprendimiento de

placenta normoinserta, ruptura 6 6 100.0
uterina, atonia uterina

Laparotomia por embarazo 100.0
ectopico, atonia uterina 6 6

Reparacion o sutura de desgarro 100.0
cervical o canal vaginal 67 67

Total 160 160 100.0

Fuente: formulario de recoleccién de datos.
Autoras: Gabriela Karina Lasso R/ Michelle Patricia Maldonado P.
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En 163 de 230 historias clinica valorables se registr6 manejo quirargico de
acuerdo al diagndstico clinico, cumplimiento del 100% (tabla 7).

TABLA N 8
Cumplimiento de la normativa segin manejo terapéutico de la hemorragia
obstétrica
Variable Historias clinicas valorables
Frecuencia Porcentaje
Cumplimiento del estandar 171 74.3
No cumplimiento del 59 25.7
estandar
Total 230 100%

Fuente: formulario de recoleccién de datos.
Autoras: Gabriela Karina Lasso R/ Michelle Patricia Maldonado P.

Se verific6 que las acciones o items aplicables en cada situacion se hayan
realizado de faltar uno de ellos se consider6 no cumplimiento; exceptuando las
acciones o items que no aplicaron (NA), todo enmarcado en la normativa y en
base al “Manual de Estandares Indicadores e Instrumentos para medir la Calidad
de la Atencion Materno — Neonatal” (anexo Il). Al encontrarse 59 historias clinicas
incompletas dado que en 56 de ellas no se completé la variable tensién arterial, en
2 casos no se registré adecuadamente ingesta/excreta y en 1 caso no se realizd
una adecuada valoracion del sangrado en la paciente obstétrica (tabla 6), dando

como resultado un 74.3% (171/230) de cumplimiento.
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CAPITULO VI

6.1 DISCUSION

La hemorragia obstétrica ha sido considerada como la principal causa de muerte
materna en todos los paises en vias de desarrollo, ubicandola como uno de los
principales problemas de salud publica mundial. Al momento se ha calculado que
al aflo mueren 140.000 mujeres en el mundo a causa de sangrado postparto (38).

El presente estudio se realizé en el hospital Vicente Corral Moscoso durante el
afo 2018, donde se registr6 un total de 4776 partos; de los cuales 2313 (48.43%)
fueron partos por via vaginal, 1705 (35.7%) cesareas, 758 (15.87%) partos
complicados. Del total global (4776) se encontré 230 (4.82%) historias clinicas de
pacientes que tuvieron diagndstico de hemorragia obstétrica, que cumplieron los

criterios de inclusion y entraron al estudio.

En relacién con las caracteristicas socio demograficas el estudio de Manzanares y
Nufez realizado en el hospital Bertha Calderon Roque, Managua Nicaragua 2016,
el grupo de edad con mayor porcentaje de hemorragia postparto se encontraba
entre los 20 a 35 afos con un 52%, seguido del grupo = a 35 anos con el 19%. En
la presente investigacion la mayor parte de las mujeres tuvieron entre 18-25 afios

(51.3%), en segundo lugar (29.6%) estuvo el grupo de 26 a 35 afios.

El estudio realizado por Mafaldo Rivadenyra en Perd, en el Hospital Regional De
Loreto 2016, concluydé que la mayor prevalencia de hemorragia post parto fue en
mujeres con estado civil, unién libre con un 45.5%, con educacién primaria 28.88%
y procedencia rural 50,74%. En el presente estudio el estado civil union libre
represento el 39.1%, el nivel de instruccion secundaria completa con el 48,3% y
procedencia urbana con el 64.3%; difiere del estudio de Mafaldo Rivadenyra

donde primaron las pacientes con secundaria completa y procedentes del area
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urbana; sin embargo, coincide con respecto a las pacientes con estado civil de
union libre (40).

En cuanto a caracteristicas obstétricas la investigacion realizada en el Hospital
PNP “Luis N. Saenz’, Peru 2018, se determind que la multiparidad, los
antecedentes obstétricos y el parto por cesérea fueron las principales causales de
hemorragia obstétrica (33). En el estudio de Palomo Tercero, realizado en el
Hospital Regional de Escuintla Guatemala 2014, el 40,30% fueron multiparas y el
32,83 % nuliparas, un 77.61% tuvieron un embarazo a término. El estudio de
GOmez Fonseca y Naranjo Naranjo realizado en Bayamo- Cuba entre 2014- 2015,
donde encontraron que de un total de 102 mujeres que sufrieron hemorragia
obstétrica el 74.50% (76) correspondia al segundo trimestre de gestacion (13-28
semanas), el 12.76%( 23) gestantes al tercer trimestre y solo en 12,74% (13) al
primer trimestre del embarazo 12.74%. (43)

En la presente investigacién predominaron las primigestas y gran multigestas con
37.0% y 33.5% respectivamente, en cuanto a partos un 43.5% fueron nuliparas y
el 27.4% gran multiparas, el 75.7% presentaron embarazo a término; el estudio
sefialado difiere en cuanto a las caracteristicas obstétricas de embarazos
anteriores y partos; no asi, con la edad gestacional (41).

En el estudio de Aleman Gutiérrez realizado en el hospital Bertha Calderon Roque,
Managua Nicaragua, en el 2015 de acuerdo al cumplimiento en el control y
seguimiento de las pacientes se realiz0: vigilancia del sangrado 97.85%, control de
signos vitales 99.57%, administracién de tratamiento 92.27%; y, de acuerdo a
examenes de laboratorio el 59.2% tenian hematocrito normal. En la presente
investigacién la valoracién de las caracteristicas del sangrado transvaginal se
cumplio en un 93.9%; signos vitales se efectud en un 75.7%; el manejo clinico
inicial se cumplio en el 100% (224/224 casos); la administracion de lactato Ringer
o de Solucion Salina, uterotdnicos, tratamiento quirdrgico y realizacion de

examenes de laboratorio se cumpli6 en el 100%; el control de ingesta y
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eliminacién un 89.1%. En ambos estudios la valoracion médica se cumple en

porcentajes similares (42).

La investigacion evaluacion del cumplimiento de las normas y protocolo para la
atencion de la hemorragia postparto en el Centro de Salud Rosario Pravia Medina
del municipio de Rosita (RAAN) en Nicaragua por Mendoza en 2010, indica que,
se aplicd de forma correcta el protocolo de la atencién de la hemorragia postparto,

segun la causa identificada, excepto en los casos de retencion placentaria (40).

Otro estudio sobre el cumplimiento del protocolo de hemorragia postparto, en
pacientes atendidas en el Hospital José Nieborowski, Boaco-Nicaragua, por
Sobalvarro y Ulloa en 2015, sefiala un porcentaje significativo de pacientes con
hemorragia postparto en las cuales no se cumpli6 adecuadamente el manejo

segun protocolo (41).

Gonzalez y Alvarez en su estudio sobre cumplimiento de la Norma para el manejo
de hemorragia post—parto en mujeres atendidas del servicio de ginecobstetricia.
Hospital José Nieborowski, Boaco- Nicaragua, en el 2015. Identificaron que el
nivel de cumplimiento del protocolo para el manejo de HPP en el desgarro de
cuello uterino se cumplido mas de 80% y en la atonia uterina en menos del 80.0%
(42).

En el estudio realizado por Osorio Rios en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios, Nicaragua durante el 2016, como principal medida para manejar la
HPP se utilizaron uteroténicos: oxitocina, seguida de ergonovina y el misoprostol
en casos necesarios; 3.5% se requirié histerectomia, por atonia uterina; 70.8% de
transfusiones debido a la presencia de anemia moderada a severa en un 84.2%.
Presentando un 95.5% de cumplimiento de los estandares en el abordaje de la
hemorragia postparto (43). Se puede observar similitud en cuanto a la utilizacion
de uterotonicos como primera medida ante una HPP, principalmente la oxitocina.
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Cumplimiento en la presente investigacion fue del 74.3% (171/230), al no
encontrarse el registro de tension arterial en 59 de 230 historias clinicas
valorables.

GABRIELA KARINA LASSO REINO 51
MICHELLE PATRICIA MALDONADO PEREZ



CAPITULO VI

7.1 CONCLUSIONES

» La hemorragia obstétrica tuvo mayor impacto entre las edades de 18 a 25
afos, del area urbana, con estado civil union libre y un nivel de instruccién
secundaria completa.

» Las mujeres mas vulnerables a hemorragia obstétrica fueron las
primigestas seguidas de las gran multigestas con un embarazo a término.

» Las acciones realizadas en el servicio de emergencia fueron cumplidas en
el 100%.

» No se registraron las acciones realizadas en el departamento de
hospitalizacion en lo referente a tension arterial que fue la primera accién
registrada y la que determino el porcentaje de incumplimiento.

» Se utiliz6 con mayor frecuencia la administracion de liquidos cristaloides
para mejorar la hipovolemia y siendo menor la transfusion de paquete
globular.

» Este estudio concluy6 que: en el servicio de Ginecologia y Obstetricia, el
cumplimiento del protocolo del manejo de hemorragia obstétrica fue de un
74.3%.
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ANEXOS

Anexo |

Protocolo de manejo CLAVE ROJA

Acciones generales a realizar. (las acciones | 1er 2do 3er
deberan realizarse al mismo tiempo por el equipo | nivel nivel nivel
conformado en la clave roja)

Identifique a la paciente con hemorragia con o sin
signos de choque. Debido a que existe una
subestimacion de la pérdida sanguinea en la X X X
gestante, se utilizara la escala de Basket para
clasificar el grado de choque. (ver tablas 5y 6)
Active la CLAVE ROJA y conforme el equipo de
acuerdo a la disponibilidad

Comunicar y activar
Laboratorio y servicio de medicina transfusional de
acuerdo al nivel de atencién.
Sala de cirugia , centro obstétrico Tipo C X
Servicio de cuidados intensivos
Transporte: ambulancia X X
Acciones a realizar
Realizar examen fisico completo que incluya signos
vitales completos y nivel de conciencia.
Colocar traje antishock no neumatico, de acuerdo a
disponibilidad. ( ver anexo 8)

Tipo C X X

x|x

Asegurar via aérea: Proporcione oxigeno
suplementario para conseguir saturacion mayor a X X X
90%.

Asegure dos accesos venosos con cateter N° 16 o
N°18 o N°20 (realizar examenes de laboratorio) e
iniciar infusion rapida de liquidos preferiblemente
calientes.

Iniciar reposicion de liquidos (3:1) en infusion rapida
con cristaloides, luego bolos de 500 cc segun
evolucidon clinica hasta que la presion arterial
sistolica (PAS) suba sobre 90 mmHg. (29) X X X

Nota: evite la reposicion rapida o en grandes volimenes en pacientes
con preeclampsia, anemia y cardiopatias, en ellas el manejo inicial sera
con bolos de 500 cc.

Si la paciente presenta choque severo:

Transfundir 2 concentrados de globulos rojos previa
realizacion de pruebas cruzadas, y en caso de no | Tipo C X X
disponer pruebas cruzadas se colocaran 2 unidades
de ORh Negativo.

Vaciar vejiga y colocar sonda vesical a drenaje con

bolsa de recoleccion. . : X
Mantener abrigada a la paciente X X X
Activar la RED para transferir a la paciente a un X X

establecimiento de mayor complejidad.
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Exdamenes de laboratorio complementarios

. Biometria hematica
. Pruebas cruzadas
. Tiempos de coagulacion, fibrindgeno
. . X
. Funcion renal y hepatica
. Electrolitos
. Gasometria
. Realizar prueba de coagulacién junto a la X X
cama (tubo rojo 10ml)
Acciones a realizar segun la causa de la|1er 2do
hemorragia (4T) nivel nivel

1 T: Atonia uterina

1. Inicie masaje uterino o compresion bimanual
permanente. Con guantes estériles el pufo
de una mano se coloca en la vagina
presionando la cara anterior del utero, con la X X
ofra mano se comprime a traves del
abdomen la cara posterior del tutero.(30)

2. Administre uterotonicos si el caso lo amerita:

* Oxitocina 10 Ul/mL intramuscular (o
5 Ul intravenoso lento) y 20-40 Ul en
1000 mL de solucion cristaloide en
infusion intravenosa a 250 mL/h.

* Misoprostol 800 ug sublingual o via
oral u 800 ug via rectal.

* Metilergonovina o Ergonovina (en
ausencia de preeclampsia) 0,2 mg IM,
se puede repetir cada 2 a 4 horas,
maximo 5 dosis (1 mg) en un periodo
de 24 horas.

*Nota: en el primer nivel de atencion se dispondra
de oxitocina y misoprostol.

3. Si a pesar del masaje uterino y la
administracion de uterotonicos la hemorragia
no cede, se debera colocar el balén de
compresion uterina. (ver anexo 7)
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2 T: Trauma del tracto genital
Realizar inspeccion visual de la cavidad

Aplicar presion

Realizar reparo de las lesiones X X

Ll

En caso de no obtener resultados
adecuados, TRANSFERIR

Inversion uterina
5. No cologue uterotonicos
6. MNo intente remover la placenta
7. TRANSFIERA a la paciente para resolucion X X
definitiva a un establecimiento de mayor
complejidad.

3 T: Retencién placentaria

1. TRANSFERIR a la paciente para resolucion
definitiva. X X

4 T: Coagulopatia
TRANSFERIR a la paciente para resolucion X
definitiva.

Administrar acido tranexamico a dosis de 1 g IV

(luego cada 6 horas) en caso de (32):

* Hemorragia posparto (HPP) secundaria
. X X X
a traumatismo de canal del parto
* Sospecha trastornos de coagulacién por
historia clinica
* HPP que no cede al manejo inicial con
uterotonicos.
En caso de hemorragia que no cede, colocar balén
de compresion uterino, previa administraciéon de X X X
antibiotico profilactico.
Si no obtiene un resultado satisfactorio en el manejo
de estas patologias, se debe realizar Ia X X
TRANSFERENCIA de la paciente a un
establecimiento de mayor complejidad.
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Tabla 5.Clasificacion del grado de shock.

Pérdida de Nivel de Perfusion Fracuencia Presion Grado de Cristaloides
Volumen en conciencia cardiaca arterial chogque a infundir en
% y ml Lat/min sistdlica la primera
(gestante mmHg hora
50-T0 Kg)
10-15% MNomal Normal 60-90 Mormal Compensado Ninguno
500-1000
16-25% Mommal yio Palidez, 01-100 80-90 Leve 3000-4500
10:00-1500 Agitada frialdad
26-35% Agitada Palidez, 101120 70-80 Moderado 4500-8000
1500-2000 frialdad més

sudoracian

Toemado de: Fescina R, De Mucio B, Ortiz E, Jarquin D, 2012. (30)

Tabla 6. indice de choque.

indice de choque (32,33
Indicador: frecuencia cardiaca / presion arterial sistdlica
indice > 1: se debe iniciar transfusion inmediata de 2 unidades de sangre sin cruzar- O
negativo- . Si no esta disponible se puede usar —O positivo- y solicitar las unidades
adicionales cruzadas.

Si se transfunden 6 unidades o mas de globulos rojos, se debe mantener la relacion 1:1:1,
por cada unidad de globulos rojos se debe administrar 1 unidad de plasma y 1 unidad de

plaguetas.
Fuente: Petro Umrego ., 2014 (32); Le Bas, 2014 (33)
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KIT CLAVE ROJA

Dispositivos Maedicos
EBoisa para drenaje unnaria, adulto (1)
Bolsa retrosacal 2000mi (1)
Canula nasal de cxigeno, adulka (1)
Canula de Guedel tamafio 4,56 6 7 (1)
Caléter imravenoso perférico 166, 186, 206 (2 ofu)
Catéter urmaria urstral 14Fr (1)
Equipo de venodisis (3]
Esparadrapo comun o Esparadrapa poroso (1)
Gusantes quirdrgicos W 6.5.7, 7.5 (2 ofup
Guantes de sxaminacion, @ilka mediana, nitnlo (S pares)
Jeringas de 3mil, Sml, 10ml con aguja {4 ciu)
Jaringa 20 mi, con aguja {1}
Kascarilla d= oxig=na, adubo {1}
Mascarilla quinirgica {5)
Pinza Aro reutiizable =stéil (2]
Suiura de seda wenzada N 06 N™ (1}
Esp2culo vaginal tamafic estandar (1]
Pinza wmbdical {1}
Ged lubricare sachet {5) o tuba (1]

Balon de compresion {conddn):
Sonda nelatan N 168 Fr (1) o cal®ies unnario uretsral 168F (1)
Caondén masculing {3

Balon de compresicn (Bakri u ctos)

Material de Laboratorio
* Tubos para exiraccion de sangre al vacio, tapa o=leste (3
*  Tubaos para sxiraccon de =angre al vacio, tapa ila [3)
*  Tubos para exiraccon de sangre al vacio, tapa roga 10 mi (3

Insumos
=  Algontmos clave roja
=  Marcadaor permanents nego o azul {1}
*  Pedidos de laboratorio — Foam 10-4 (3
*  Pedidos de sangns — Form 0&-spsang {3}

Medicamentos
Clorurg de sodn iquida parent=ral 009 % 1000 mil {1funda)
Lactaby Ringer liquido paremieral 1000 md {9 fundas)
Oxilccna iquda parenieral 10 Ulml (% ampolias)
Mzoprostol sedida oral 200 mg (8 tablerdas)
Metilergometrina liguide parentzral 0,2 mg'ml {3 ampolla) sdlo establecimientos Spo 8,C v
hospiales
Acido Iranexdmico liguido pareni=ral 100 mgimi {4 ampollas)
Cefamolina solido paremeral 1 g (3 viales)
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Manejo
Hidratacion

Valoracion Materna

17: Atonia: MASAIE UTERING

itocina: 101

Colocar TANN \wuscultacion o

Doppler

disoprostol

Aetilergonovina

gnos Vitales

¥ Sdosisen 24h.

*Mota; 1 pacientes hiperte

pagquetes U

sin pruebas

cruzadas
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ANEXO I

8 B. Porcentoje de pocientes con Hemorrogios Obstétricas gue fueron monejodas de

acuerdo a o norma

Provincia Area de Salud W=
Unidad Operativa Fecha de lo medicidn

Mes evaluodo Responsable de la medicidn
IMSTRUCTIVO:

1. Realice lo medicidén de ésie indicodor en
forma mergual.

2. Registre el nombre de lo Provincia, &l nombre
del Area da Solud y su ndmero de Areo, el
nombre de la Unidod Operativa, lo fecha de
la medicién, el mes evaluodo y &l nombre
y apelido de lo persona responsable de lo
medicidn.

3. Solicite en EstadisSico los historias clinicas
enlsfodos como hemorrogios obsééiricas
del instrurmento: Lista de complicociones
obstélricos, ontes llenodo, (incuyendo
los cesdrems gue fueron reclizodas por
hermormsgiog).

4. Acontinuacidn verifigue en lo historia clinico:
formulorios de ingreso [D0B), evolucidn
I005), odminisfrocidn de medicomanios,
y ofres, si el proveedor de solud realizd y
regiaird los aclividodes plonteados en al
eshbndar sagin la noma.

S lo pociente es olendida en emergencia se
realizaran los oclividodes correspondientes
hossa el iem 11, gue lermino con lo
transherencio, mientros que si es hospitolizoda
se reolipartn adernds los oclividodes hasha
el ifem 25.

Se debe tener en cuenio cosos especiales, por
gjgmplo gue duwanle lo evolucidn de la
pocienie se puade realizor el pario [/ cesdrea
o aborto, lo gue impide gue se realice lo
medicidn de la frecuvencia cordioca fesal, o

por gjermplo si la hemoragio es en el posl
parta, no s& realizond & esgomen obssérico,
sin emborgo esho o guiere decdr que el
esdindar 80 negative, yo gue no aplica la
realizocidn de dichos actividodes.

- En el instrurmento de recolecciéin de dalos

regisire &l ndrmers de lo histodo  dinico
seleccionada y en coda casillero en sentido
verlical registre con signo posiliva [+) si
curnple con cada lem o con Signo negalivo
[l s o cumple, mientas gue & no es
aplicable por cosos especioles como los
mencionodos, se registrard NA [no aplical,
sin gue esto periudigue & cumplimienio
general del essdndor. Considere &l mansjo
leropdiulice  segin  diogndstico, o o
resolucion del caso, oplicando los Normas
del monuval de Mormas y Procedimientos de
Salud Sexval y Reproductiva del MSP

.En el cosillere del instrumentc  gue

corresponde a 2Cumple el estdndor con
los mspecios requerndos de ocuerdo al nivel
de resolucidn de lo Unidod de Salud?,
Regisire signo posifive (4] i comple con |os
aspeckos que le correspondon de acuendo al
nivel de resolucidn de lo Unidod de Salud.
Se debe fomar en cuenta gue en cualguier
momentos puede ser fransferida lo pocienss,
pero el fiempo de monejo ambulalorio o
hospializoda debe ser de ocuerdo a los
aspeckos selaccionados de la norma. 5i no se

curmphe e regisirand con signo negalivo |-).
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

No. de historia clfnica =———————.

Mansjo clinice INICIAL EN HOSPITAL BASICO
(CANTONAL) O EN EMERGENCIA/ C. EXTERNA DEL
HOSPITAL GENERAL de las Hemorragias
Obstétricas

1. 5i esta Embarozada determinar Edad gestaciona
Determinar al menos una vez:

2. Tensién Arferial

Porcentaje

Total

3. Pulso y / o Frecuencia cardioca materna
4. Valorar el sangrodo vaginal y sus caracteristicas
5.

Auscultacion de la Frecuencia Cardiaca Fetal (si edad
gestacional es igual o mayor a 20 semanas)

Manejo:

6. Valoracién inmediata por médico( MO INTERNO
ROTATIVO) maxime en 13 minutos después del
ingreso.

7. Administracién de 55 0.9% / Lactato Ringer

(Canalizando 2 viaos si es necesario)

8. En caso de Shock, estabilizar a la paciente

9. En caso de hemorragia postparte, administracién de
uterotonicos: oxitocing .

10. Transferencia inmediata al Nivel Il o Il v Orden de
hospitalizacién ( asegirese que la paciente este
estable, y que el frasladeo se realice acompanada por
personal capacitado)

Continuar el llenado del instrumento si la paciente fue hospitalizada
Manejo de la paciente HOSPITALIZADA con Hemorragia Obstéirica:
Realizacién de exémenes de laboratorio:
11. Hematocrite y/o Hemoglobina

12. Coagulaciéon: TP (tiempo de protrombina)

13. Coagulacién: TTP (tiempe de fromboplastina parcial)
14. Coagulacién: contaje de plaquetas

Determinar al menos tres veces al dia:

15. Tensién arterial

16. Pulso y / o Frecuencia cardiaca materna

17.Valoracién de sangrado vaginal y sus caracteristicas
18. Ingesta / Excreta
Meaneje Terapéutico

19.Continvar administracién de liquidos endovenosos
20.Manajo tarapéutico segin diagnéstice:

a) administracion de utercténicos: oxitocing

b) AMEU, curetaje / revisién de cavidad vterina | Aborte
complicado, retencién de placenta o restos corioplacentarios)
c) Cesdrea y/o Histerectomia [ placenta previa,
desprendimiento prematuro de pl ta, ruptura ina, otenio
vterina)

d) Laparotomfa | Embaraze ectopice, atonia uterina)

e) Reparacién o sutura | Desgarros cervicales o de canal
vaginal)

f) Paquete globular { Hb < 7g/dl, plasma (Tp,TTP 1.5v/Narmal)
y plaquetas ( < 20.000 a 50.000 segtn el caso)

Cumple el estandar con los aspectos requeridos de
acuerdo al nivel de resolucion de la Unidad de Salud?
Marque + si cumple y - si no cumple
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ANEXO 1l

VARIABLE | DEFINICION | DIMENSION INDICADOR ESCALA

Edad Tiempo Afos Afos cumplidos 1. <18 afnos
transcurrido cumplidos segun consta en 2.18a25
desde el el registro de la afos
nacimiento historia clinica 3.26a35
hasta el parto. afnos

4. + 35 afios

Estado civil | Condicién de | Estado en Estado civil segun | 1. Soltera
cada relacion a consta en el 2. Union libre
Persona en los derechos | registro de la 3. Casada
relacion con y historia clinica 4. Divorciada
los derechos | obligaciones
y obligaciones | civiles
civiles.

Residencia | Lugar donde | Tipo de Residencia segun | 1. Urbana
habita ciudad consta en el 2. Rural
diariamente segun registro de la
con su familia | division historia clinica

geopolitica

Instruccién | Conjunto de Nivel Instruccion seguan | 1. Béasica
conocimientos | educativo consta en el Completa
adquiridos por registro de la 2. Basica
una personay historia clinica Incompleta
que les 3. Secun
permite ir daria
elevando su completa
nivel de 4. Secun
educacion. daria

Incompleta
5. Superi
or completa
6. Superi
or
Incompleta

Historia Embarazo Gestas Embarazos 1. Nuligesta

obstétrica dentro del anteriores segun | 2. Primigesta
Utero desde la consta en el 3. Multigesta
concepcion registro de la 4.Gran
hasta antes historia clinica multigesta
del parto.
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Feto a Partos Partos anteriores | 1. Nuligesta
término segun consta en 2. Primigesta
nacido por via el registro de la 3. Multigesta
vaginal historia clinica 4.Gran
multigesta
Feto a Cesarea Cesareas 1. Ninguna
término anteriores segun | 2. Primera
nacido por via consta en el cesarea
abdominal registro de la 3. Ceséarea
historia clinica anterior
4. Cesarea
iterativa |
5. Cesaria
Iterativa Il
Expulsion del | Abortos Abortos anteriores | 1. ninguno
feto con segun consta en 2. uno
peso menor a el registro de la 3. dos
500 g o antes historia clinica 4. tres y mas
de 20
semanas
Embarazo Embarazo Embarazo 1. ninguno
fuera del ectdpico ectdpico anterior | 2. uno
Utero desde la segun consta en
concepcion el registro de la
hasta su historia clinica
diagnéstico.
Embarazo | Desarrollo del | Tiempo Numero de 1.<=12
actual: nuevo transcurrido | semanas de semanas
individuo en el gestaciéon segun 2.12a20.6
atero, desde consta en el semanas
el momento registro de la 3.21a26.6
de la historia clinica o semanas
concepcion semanas de 4.27 a 36.6
hasta antes gestacion semanas
del parto determinadas por |5.37a41.6
Capurro semanas
6. 42 y mas
semanas
7. No Aplica
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Hemorragia | Emergencia | Acciones Acciones Cumplimiento
obstétrica | médicaque |registradas |inmediatas de la accién o
debe ser en la historia | realizadas en la | items con los
manejada de | clinica hemorragia aspectos
acuerdo ala | segun obstétrica requeridos de
normativa normativa Si est4 acuerdo al
del MSP. del Embarazada nivel de
ministerio determinar: resolucion de
1. Edad la unidad de
gestacional salud
2. Tensioén Arterial | 1. Si
3. Pulsoy/o 2. No
Frecuencia 3. No aplica
cardiaca
materna
4. Valorar el
sangrado

vaginal y sus
caracteristicas

5. Auscultacién
de la
Frecuencia
Cardiaca Fetal
(si edad
gestacional es
igual o mayor a
20 semanas)

Manejo clinico

inicial en el

servicio de
emergencia

6. Valoracién
inmediata por
médico,
maximo en 15
minutos
después del
ingreso.

7. Administracion
de SS0.9%/
Lactato Ringer
(Canalizando 2
vias si es
necesario).

8. En caso de
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Shock,
estabilizar a la
paciente.

9. En caso de
hemorragia
postparto,
administracion
de
uterotonicos:
oxitocina

Manejo clinico

de la paciente

hospitalizada

con hemorragia

obstétrica:

e determinar al
menos tres
veces al dia.

10.Tension
arterial
11.Pulsoy/o
Frecuencia
cardiaca
materna
12.Valoracion de
sangrado
vaginal sus
caracteristicas
13.Ingesta /
Excreta
14.Tratamiento
farmacolégico
15. Administracion
de utero-
tonicos:
oxitocina
Transfusion
16.Paquete
globular en HB
<7g/dl, plasma
(TP, TTP
1.5v/Normal y
plaguetas
(<20.000 a
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50000 segun el

caso)
Realizacion de
examenes de
laboratorio:
17.Hemoglobina
(Hb) y/o
hematocrito (Hto).
18. Coagulacion.
Tp (tiempo de
protrombina).
19. Coagulacion:
TTP (tiempo de
tromboplastina
parcial).
20. Coagulacion:
contaje de
plaguetas

Manejo
quirdrgico de
acuerdo a causa
21. AMEU;

22. Curetaje.

23. Revision de
cavidad uterina
(aborto
complicado,
retencion de
placenta o restos
corioplacentarios).
24. Cesérea por
(placenta previa,
desprendimiento
de placenta
normoinserta,
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ruptura uterina,
atonia uterina).
25. Cesarea mas
otro
procedimiento por
(placenta previa,
desprendimiento
de placenta
normoinserta,
ruptura uterina,
atonia uterina).
26. Histerectomia
(placenta previa,
desprendimiento
de placenta
normoinserta,
ruptura uterina,
atonia uterina).
Laparotomia
(embarazo
ectopico, atonia
uterina).

27. Reparacion o
sutura (desgarro
cervical o canal
vaginal)
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ANEXO IV

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PACIENTE CON
HEMORRAGIA OBSTETRICA, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, DE
ENERO A DICIEMBRE DE 2018, CUENCA 2019.
FORMULARIO PARA RECOPILACION DE LA INFORMACION

Numero de historia clinica Numero de formulario
Edad Gestas

Estado civil Partos

Residencia Abortos

Instruccion Cesareas

Embarazo ectopico

Manejo clinico inicial en hospital basico (Cantonal)o en emergencia/consulta
externa del hospital general de las hemorragias obstétricas

1. Si estd Embarazada
determinar: Edad
gestacional

¢,Cumple el estandar con los Cumple No cumple
aspectos requeridos de acuerdo al

nivel de resolucién de la unidad de

salud? + si cumple y - si no cumple

Determinar al menos una vez
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2. Tensién Arterial

3. Pulsoy/o Frecuencia
cardiaca materna

4. Valorar el sangrado vaginal
y sus caracteristicas

5. Auscultacion de la
Frecuencia Cardiaca Fetal
(si edad gestacional es igual
0 mayor a 20 semanas)

MANEJO EN EMERGENCIA

6. Valoracion inmediata por
médico( NO INTERNO
ROTATIVO) maximo en 15
minutos después del
ingreso

7. Administracién de SS 0.9% /
Lactato Ringer (Canalizando
2 vias si es necesario).

8. En caso de Shock,
estabilizar a la paciente

9. En caso de hemorragia
postparto, administracion
de uterotdnicos: oxitocina

Manejo clinico y de laboratorio de la paciente hospitalizada con hemorragia
obstétrica

Determinar al menos tres veces al dia

GABRIELA KARINA LASSO REINO 75
MICHELLE PATRICIA MALDONADO PEREZ



10.Tensién arterial

11.Pulso y / o Frecuencia
cardiaca materna

12.Valoracién de sangrado
vaginal sus caracteristicas

13.Ingesta / Excreta
Manejo farmacolégico

14. Administracion de Utero-
toénicos:

Transfusion

15.Paquete globular en HB
<7g/dl, plasma (TP, TTP
1.5v/Normal y plaquetas
(<20.000 a 50000 segun el
caso)

Realizacion de examenes de laboratorio

16.Hemoglobina (Hb) y/o
hematocrito (Hto)

17.Coagulacion. Tp (tiempo de
protrombina)

18.Coagulacion: TTP (tiempo
de tromboplastina parcial)

19.Coagulacién: contaje de
plaguetas

Manejo terapéutico quirdrgico segun diagnostico

20.AMEU;
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21.Curetaje,

22.Revision de cavidad uterina
(aborto complicado,
retencion de placenta o
restos corioplacentarios

23.Cesarea por (placenta
previa, desprendimiento de
placenta normoinserta,
ruptura uterina, atonia
uterina)

24.Cesarea mas técnica de B-
Lynch, desarterizacién de
vasos uterinos por (placenta
previa, desprendimiento de
placenta normoinserta,
ruptura uterina, atonia
uterina)

25.Histerectomia por (placenta
previa, desprendimiento de
placenta normoinserta,
ruptura uterina, atonia
uterina)

26.Laparotomia (embarazo
ectépico, atonia uterina)

27.Reparacion o sutura
(desgarro cervical o canal
vaginal)
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ANEXO V
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