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Generalidades.
En el mundo, cada minuto muere una mujer a consecuencia de una complicación en su proceso reproductivo, que significa 536000 mujeres por año. La hemorragia obstétrica es la causa principal y el 99,9% de ellas ocurren en los países pobres, con deficiencias sistemáticas en los sistemas de salud, inequidad, mayor vulnerabilidad hacia la mujer por razones sociales, económicas y de diferencia de género, entre otras. (1, 2). El 85%-90% de estas muertes pueden ser evitadas, y la oportunidad de crianza de los hijos nacidos de estas mujeres podría ser mayor, si se tomaran medidas adecuadas y oportunas que contribuyan en el control de “tropiezos” logísticos y técnicos acumulados en el sistema, y que se suman al rápido y progresivo deterioro funcional presente en una situación de hipoperfusión y choque hipovolémico.
En Antioquia, el grupo NACER de la Universidad de Antioquia-CLAP/OPS-OMS, ha realizado el análisis de la mortalidad materna desde el 2004 hasta el 2007, registrando en este período 220 muertes maternas, con una razón de mortalidad para el 2007 a 42,9 muertes por cien mil nacidos vivos en Antioquia, y 33 muertes por c.m.n.v para Medellín, mostrando en el último año una tendencia hacia la disminución, con 11 muertes maternas menos por hemorragia obstétrica con respecto al período anterior. (3)
La gestación humana puede estar amenazada por diferentes causas inherentes al proceso reproductivo, o por enfermedades y-o situaciones particulares que se agregan a este proceso. Así, hasta el 40% de las mujeres pueden presentar problemas asociados a la gestación, el 15% pueden tener complicaciones graves con secuelas o riesgo de morir, entre las cuales, la hemorragia obstétrica ocurre en 14 millones de mujeres anualmente, y 128000 mujeres de estas mueren (4) La estrategia propuesta en el plano internacional por la OMS es la prevención y el mejoramiento de las condiciones técnicas, logísticas y científicas de los equipos proveedores de salud a la gestación, empoderamiento de la mujer desde la infancia, reconocimiento de esta como eje fundamental de la vida humana y de la construcción social, y compromiso participativo de los hombres y las comunidades en la protección a la gestación y la infancia. (5)  Los logros que se desprendan de las alianzas y el soporte entre los individuos, las mujeres y sus hijos, las familias y las comunidades brindarán resultados beneficiosos, eficientes y efectivos para alcanzar una de las metas del milenio propuesta por la OMS y la ONU para el 2015 consistente en la reducción de la mortalidad materna evitable en dos tercios. (2, 6)
Estrategia para la acción.
Las experiencias adquiridas con la vigilancia y el análisis de la mortalidad materna en la región Antioqueña, con el compromiso político y el soporte de la Dirección Seccional de Salud de Antioquia y la Dirección Local de Salud de Medellín, han permitido reducir la mortalidad materna en un 32% en el año 2007 en comparación con el 2006. Esto significa once madres vivas después de un evento hemorrágico, que tienen la fortuna de poder garantizar una mejor crianza a sus hijos, once mujeres que son útiles a la sociedad y once tragedias menos para las familias y las comunidades. La estrategia realizada, consistente en la aplicación de un modelo de análisis basado en la identificación de los potenciales retrasos que ocurrieron alrededor del evento obstétrico, (7) la sensibilización de los equipos humanos en las unidades asistenciales y la retroalimentación formativa soportada en los análisis individuales, con la proposición, entrenamiento y entrega de la propuesta metodológica llamada por el grupo Nacer de la U de A, el “Código Rojo”.
Una acción eficiente y efectiva para salvar la vida de una mujer en choque hipovolémico esta directamente relacionada con la oportunidad de identificar la causa de la hemorragia y la aplicación oportuna de medidas adecuadas y validadas científicamente. (8, 9)  Pero, quizás la acción mas eficiente en todos los términos, y la que menor riesgo aporta a la población es la prevención. Vélez-Álvarez et. al., (10) reportaron que en Antioquia durante los años 2004-2005, el 100% de las muertes maternas por choque hipovolémico se consideraron evitables, y que las conductas médicas tomadas durante la atención de los casos fueron inoportunas e inadecuadas, consistentes en deficiencias en el uso rutinario del alumbramiento activo en el parto (84%), manejo inadecuado de la restitución volumétrica (1500 mL, p25-p50) y del suministro para la reanimación de glóbulos rojos (3 horas, p5-p95), así como decisiones quirúrgicas inadecuadas e inoportunas (25% en seis horas después de iniciado el choque, e histerectomía como única alternativa quirúrgica).
En esta forma, la prevención de la hemorragia se logra con la adecuada realización rutinaria del alumbramiento activo, consistente en el uso de 10 unidades de oxitocina intramuscular una vez nace el bebé y la expulsión facilitada de la placenta con tracción y contra-tracción (11) Con esta simple maniobra se ha reducido el número de mujeres en choque, la gravedad del mismo, la mortalidad, el recurso de Unidades de Cuidad Intensivo, las transfusiones y la morbilidad agregada.
Antes de considerar la estrategia para la acción, propuesta por Nacer, es necesario resaltar algunas características particulares a las mujeres gestantes y al estado de choque hemorrágico. Ellas son:
1. Los signos y síntomas del choque hipovolémico en la gestante suelen ser sutiles y tardíos debido a la adaptación funcional consistente en el aumento del volumen circulatorio en un 40%-50%, disminución de las resistencias con mejoramiento de la función cardiovascular, con aumento del gasto cardíaco en un 35%-50%, y redistribución de los volúmenes circulantes por el aumento del gasto cardíaco hacia la unidad feto-placentaria que alcanza a ser hasta 600-800 mL/minuto.
2. La perdida de sangre hasta el 15% del volumen circulante total al final de la gestación, que equivale en promedio a menos de 1000 mL, es “bien tolerada” por la mujer y no se expresa en cambios importantes de los signos vitales tradicionalmente utilizados para medir la perfusión de los órganos, como son el pulso y la presión arterial.
3. La perdida de volumen superior a 1000 mL trae consigo cambios en la circulación de los órganos, que por los mecanismos de adaptación funcional presentes en la mujer se manifiestan de manera sutil en el funcionamiento cerebral, consistente en signos tempranos de hipoxia tisular cerebral como son los cambios del sensorio y la agitación mental.
4. Los cambios de la presión arterial y del pulso suelen ser tardíos y en estadios iníciales de la hipovolemia no reflejan adecuadamente la perdida real del volumen.
5. La eliminación urinaria refleja directamente la capacidad de perfusión volumétrica y por lo tanto es un parámetro obligatorio en la evaluación del estado hemodinámico de la mujer en estado de choque hipovolémico.
6. Todas las mujeres gestantes tienen riesgo de presentar hemorragia durante la gestación, desde el principio de la misma hasta el final, y el 90% de las hemorragias ocurren en las primeras 24 horas del posparto, principalmente en las primeras 2 horas partir del parto.
7. El inicio de sangrado siempre se acompaña de las dos acciones fisiológicas para el control hemostático, la coagulación y la fibrinólisis. En la gestante se presenta un estado de hiper- coagulación desde la mitad de la gestación, que favorece la formación del coágulo. La fibrinólisis natural no se altera en la gestación.
8. La perdida de sangre inicia una respuesta vasomotora de redistribución de volumen, consistente en activación del sistema simpático, liberación de catecolaminas, vasoconstricción periférica y desplazamiento del volumen circulante hacia el centro cardiotorácico, para mantener la perfusión coronaria, del sistema nerviosos central y de las glándulas adrenales. Este reflejo dura aproximadamente 20-30 minutos. A partir de entonces, se deprime el sistema simpático y entra a predominar el parasimpático con manifestación de bradicardia con posibilidad de paro, diaforesis profusa, y vaso relajación.
9. En un estado de choque hipovolémico se presenta hipoxia en los tejidos, acidosis tisular, alteración del balance ácido-básico, generación de radicales libres y de sustancias inflamatorias que trastornan el funcionamiento celular.
10. Durante el choque hipovolémico tiende a ocurrir una Coagulación Intravascular Diseminada (CID) progresiva, que se instaura prácticamente en la primera hora de iniciado el sangrado. La hipoxia, la hipotermia por hipo-perfusión, la acidosis y la hemodilución por suministro de líquidos, así como la perdida de los factores de la coagulación tienden a empeorarla. Por esto se debe considerar que al cabo de una hora de choque hipovolémico no controlado, la paciente tiene una CID.
11. Bajo las condiciones del choque hipovolémico en la mujer gestante, anteriormente descritas, se considera que las acciones eficientes como son suspender el sitio de sangrado y recuperar el volumen, deben realizarse en los primeros veinte a treinta minutos de iniciado el choque hipovolémico. El éxito de recuperación de la paciente es superior al 60% si se aplican estos principios, de lo contrario el éxito de salvación cae a menos del 5% al término de la primer hora del choque hipovolémico. Esto se conoce como “la hora de oro”.
12. La persistencia de un estado de hipo-perfusión tisular durante una adecuada recuperación volumétrica y garantía de la suspensión del sitio de sangrado deben sugerir siempre la depresión del miocardio por la acción tóxica de radicales libres y otras sustancias tóxicas provenientes de los tejidos.
13. La mujer gestante bajo nuestra responsabilidad posee riesgos propios que se reflejan en las condiciones de pobreza que vive Colombia, la inequidad y la ausencia de un sistema de salud favorable y justo, la desigualdad en el acceso a los servicios de salud, los condicionantes étnicos, religiosos y culturales, las dificultades geográficas, así como el bajo nivel educativo y la indiferencia de la sociedad ante las injusticias sociales.
14. Ciertas circunstancias pueden aumentar el riesgo de complicación por hipovolemia a partir de la hemorragia obstétrica, como son: problemas propios de la gestación como la anemia por dilución, mas frecuente en el embarazo gemelar, el parto instrumentado o traumático, la presencia de cicatrices uterinas, las alteraciones de la coagulación, y las deficiencias de volumen intravascular bien sea por deshidratación en el trabajo de parto o por inadecuada adaptación hemodinámica como ocurre en la preeclampsia, en pacientes con talla baja y en pacientes con obesidad. Estas circunstancias no deben desviar la atención preventiva que se debe mantener en todas las mujeres gestantes, independiente de la presencia o no de ellas.

Finalmente, la calidad en la atención que se le brinde a la mujer gestante es un factor determinante del resultado, que ha sido puesto en evidencia en los análisis de mortalidad realizados por Nacer de la Universidad de Antioquia en los años 2003 a 2007. (3, 10). Es necesario que los equipos de salud se sensibilicen hacia la atención prioritaria y con calidad del binomio materno-perinatal, adopten institucionalmente políticas saludables con carácter preventivo como son: la sensibilización institucional del talento humano con visión preventiva e integral del binomio materno-perinatal que sea considerado como “paciente inestable” y por ende requiera de la vigilancia adecuada; la vigilancia activa humanizada y con calidad del trabajo de parto, con el uso liberal de líquidos orales, preferentemente azucarados, durante este período evitando la deshidratación y la acumulación de acido láctico y radicales libres en el miometrio; el alumbramiento activo de rutina con el uso profiláctico de la oxitocina IM en el parto; la vigilancia activa durante las primeras dos horas del puerperio por el personal de la salud capacitado; y el trabajo en equipo con  permanente disponibilidad para el apoyo y la complementación requerida para cumplir las funciones propuestas por el “Código Rojo”.
Aplicación del Código Rojo. 
Definición: Se define como una hemorragia severa la pérdida de todo el volumen sanguíneo en un período de 24 horas o el sangrado que ocurre a una velocidad superior a 150 ml/min (que en 20 minutos causaría la pérdida del 50% del volumen). En el posparto y teniendo en cuenta las pérdidas que pueden ocurrir habitualmente, se define como hemorragia posparto una pérdida estimada de 1000 ml o más o una pérdida menor asociada con signos de choque.

Clasificación del choque hemorrágico en la mujer gestante: El diagnóstico de choque es fácil en los casos extremos, pero suele ser difícil en las fases iniciales. El cálculo visual de la cantidad de sangrado subvalora hasta en un 50 % el volumen real.
La pérdida de volumen menor del 10% al 15% (500-1000 ml) es tolerada por la gestante normal: la presión permanece normal y no ocurren cambios clínicos significativos. En la pérdida entre 16%-25% (1000-1500 ml), aparecen signos de hipoperfusión como palidez y frialdad, leve excitación, la presión arterial disminuye ligeramente (PAS entre 80-90 mm Hg) y como signo de compensación por reflejo simpático aparece una taquicardia leve (91-100/min). Cuando la perdida de sangre está entre el 26%-35% (1500-2000 ml), el choque es moderado, aparecen cambios del sensorio como agitación o intranquilidad, hay sudoración y la presión arterial sistólica cae a 70-80 mm de Hg, hay un aumento mayor del pulso (101-120/min). Cuando la pérdida está entre 36 y 45% aparece la inconciencia, el llenado capilar es mayor de 3 segundos, y la presión arterial sistólica cae por debajo de 70. La pérdida de más del 45% del volumen plasmático es incompatible con la vida, la paciente entra en estado de actividad eléctrica sin pulso (AESP) y requiere además de la recuperación de volumen de una reanimación cardio-cerebro-pulmonar (RCCP).
Objetivos de aprendizaje:
1. Reconocer la importancia de adoptar un modelo de atención y de realizar simulacros, para el adecuado manejo de la hemorragia obstétrica.
2. Conocer los principios fundamentales para la atención de la paciente en choque hemorrágico de origen obstétrico.
3. Estar en capacidad de reconocer la paciente en choque, iniciar el proceso de reanimación y realizar las funciones pertinentes de acuerdo a sus competencias.
Todas las instituciones que atienden pacientes obstétricas deben tener una guía de atención del choque hemorrágico y realizar simulacros periódicamente. En una situación de emergencia, como la hemorragia obstétrica, la vida corre peligro y es necesario que el equipo asistente esté suficientemente capacitado en las mejores técnicas y estrategias para salvar la vida, coordinado para trabajar en equipo y con lógica dirigiendo los esfuerzos hacia objetivos concretos centrados en salvar a la mujer gestante, en lo posible al producto de la concepción, y disminuir la morbilidad resultante del proceso hemorrágico o de los mismas acciones de la reanimación.

Para la realización del “Código Rojo” en una institución, se requiere satisfacer unos requisitos mínimos:

1. El protocolo del código rojo debe existir en físico para que sea consultado, y debe adoptarse desde la gerencia de la institución.
2. Se debe garantizar el conocimiento del código y el entrenamiento adecuado del personal asistencial y de apoyo involucrado. Esta capacitación debe ser permanente y se deben realizar simulacros periódicamente.
3. Las instituciones deben respaldar el código con el fin de garantizar los recursos necesarios, adecuar los procesos sin bloqueos administrativos, coordinar actividades con el banco de sangre o la unidad de terapia de transfusión y garantizar la disponibilidad de equipo quirúrgico.
4. Cada vez que se aplique el código se debe evaluar su desarrollo y debe surgir información que retro-alimente al proceso y contribuya al mejoramiento y adecuación institucional del mismo.
Principios fundamentales del manejo del choque hemorrágico en la gestante: una vez se tenga la confirmación del choque hipovolémico, el equipo de atención médica a la gestante debe tener claros los siguientes principios:

1. Priorizar siempre la condición materna sobre la fetal: es más factible lograr salvar el producto de la gestación si se logra primero la estabilidad de la madre.
2. Nunca intentar resolver solo la situación: trabajar siempre en equipo previamente sensibilizado y capacitado.
3. El tiempo es crítico: si la paciente no se recupera rápidamente del choque, la probabilidad de supervivencia disminuye a medida que transcurre la primera hora.
4. Reconocer que el organismo tolera mal la hipovolemia y la hipoxia, por esto la estrategia de reanimación del choque hemorrágico en el momento inicial se basa en el reemplazo adecuado del volumen perdido calculado por los signos y síntomas de hipoxia cerebral.
5. La reposición de volumen se debe hacer con bolos de 2000 mL de solución de cristaloides, bien sea solución salina 0,9%, o solución de Hartman. Actualmente no se recomienda el uso de soluciones coloidales como almidones, albúmina, celulosa, porque son costosas y no ofrecen ventajas en cuanto a la supervivencia. Si se utilizan la cantidad no debe ser superior a 1.000 ml en 24 horas.
6. Se recomienda que la reposición volumétrica sea 2 ó 3 ml de solución de cristaloide por cada ml de sangre perdida. A los 60 minutos de la infusión de los cristaloides, sólo el 20% de la solución permanece eficiente en el espacio intravascular, por esto es necesario evaluar permanentemente la reposición de los líquidos y la distribución en los espacios intersticiales, auscultando los campos pulmonares.
7. Comenzar a corregir la alteración de la coagulación después de la primera hora de iniciada la hemorragia y de la corrección volumétrica.
8. En caso de choque severo la primera unidad de glóbulos rojos se debe iniciar antes de los primeros veinte minutos.
9. La hipoperfusión tisular del choque favorece la microcoagulación intravascular, que puede empeorar la situación hemodinámica en la fase de recuperación cuando ocurre la reperfusión tisular, con microémbolos venosos hacia cerebro y otros lechos vasculares.
Secuencia temporal del Código Rojo: Todo el personal de la salud que atiende pacientes obstétricas debe estar familiarizado con los signos clínicos del choque.
Minuto Cero: Activación del Código Rojo: la realiza la primera persona del equipo asistencial que establece contacto con la paciente que sangra y evalúa los parámetros de choque hipovolémico. Determina en su orden: estado del sensorio, perfusión, pulso y por último la presión arterial. El grado de choque lo establece el peor parámetro encontrado.

Ante signos de choque y/o un cálculo de sangrado superior a 1000 ml: Pida ayuda y active el código rojo.
La activación del código rojo puede ocurrir en el servicio de urgencias, en hospitalización o en las salas de cirugía, partos o recuperación y por lo tanto se debe definir un mecanismo rápido y eficiente para la activación del mismo que garantice que sea escuchado por el personal involucrado, sin necesidad de realizar múltiples llamadas: se sugiere que sea por altavoz.
En el minuto cero, la activación del código debe implicar varias acciones en forma automática:
• Las personas designadas para responder al código se hacen presentes.
• Alerta al servicio de laboratorio y/o banco de sangre si este está disponible en la institución.
• Alerta al servicio de transporte. Si la ambulancia está en la institución, debe permanecer allí mientras se resuelve el código; y si no está, se debe contactar al centro regulador del transporte para avisar que se tiene un Código Rojo en proceso y solicitar el envío de una ambulancia.
• Empezar a calentar los líquidos. Debe estar claramente definido el funcionario que empezará a calentar los líquidos utilizando el dispositivo que se tenga disponible.
• El mensajero o patinador definido se debe desplazar al servicio dónde se activó el código.

Minutos 1 a 20: diagnóstico y tratamiento, reanimación y decisión. La resucitación inicial en el choque hemorrágico incluye la restauración del volumen circulante mediante la colocación de dos catéteres gruesos (#14 o #16) y la rápida infusión de soluciones cristaloides.
• Suministre oxígeno con Ventury al 35-50% o cánula nasal a 4 litros por minuto.
• Canalice dos venas con catéteres # 14 (café-marrón, garantiza un flujo de 330 ml/min) o #16 (gris: 225 ml/min).Tome muestras en tres tubos de tapa roja, morada y gris, para hemoglobina (Hb), hematocrito (Hcto), plaquetas, hemoclasificación, pruebas cruzadas, tiempo de protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina (TPT) y fibrinógeno (según el nivel de complejidad).
Si el sitio inicial de atención no cuenta con laboratorio, estas muestras se deben conservar y enviarlas debidamente identificadas cuando se transfiera la paciente a otra institución. Inicie la administración de 2000 ml de solución salina normal o Hartman calientes. Inmediatamente termine de pasar los líquidos, clasifique el grado de choque, y complemente el volumen de líquidos requerido de acuerdo a la pérdida calculada.
• Se debe tener precaución especial con el manejo de los líquidos en las pacientes con preeclampsia, anemia y con cardiopatías. Identifique la causa de sangrado y establezca los diagnósticos diferenciales, así, en el primer trimestre descartar el aborto y sus complicaciones, la gestación ectópica, y la mola hidatidiforme; en el segundo y tercer trimestre identificar las causas placentarias como placenta previa, abrupcio de placenta y la posibilidad de ruptura uterina; y en el posparto utilice la nemotecnia de las 4 “T”: tono (70% de los casos), trauma (20%), tejido (10%) y trombina (1%), e inicie el manejo de acuerdo a la causa. Igualmente se debe descartar la ruptura uterina. Evacue la vejiga y deje una sonda para medir la eliminación urinaria permanentemente. Mantenga la temperatura corporal estable con la colocación de frazadas. En choque severo inicie la transfusión de 2 unidades de glóbulos rojos (GR) O, idealmente Rh negativo. Si no hay disponible, utilice O Rh positivo.Según la causa sospechada o definida, y el nivel de atención en el que se encuentre, defina si el caso es para asumir o para remitir. Mantenga informada a la familia

En el manejo del choque hemorrágico es necesaria la rápida identificación de la causa y su control mientras se realizan de manera simultánea las medidas iniciales de reanimación.
Tiempo 20 a 60 minutos: estabilización.
• En choque grave inicie sangre tipo específica, idealmente y si la urgencia lo permite, con pruebas cruzadas.
• Conserve el volumen útil circulante: Si el estado de choque persiste se debe mantener el reemplazo de líquidos necesarios para mejorar la perfusión y la recuperación hemodinámica. Una vez cese la hemorragia y se controle el choque, se debe mantener un sostenimiento de 300 ml/hora de cristaloides. Es prudente vigilar con auscultación el pulmón buscando signos de edema agudo por volumen, que se debe tratar con las medidas clásicas para el mismo.
Recuerde: la administración de líquidos debe ser muy cautelosa en las pacientes con preeclampsia, anemia y cardiopatías.
• Si el diagnóstico es una atonía, se deben mantener las maniobras de hemostasia, como el masaje uterino permanente, los uterotónicos, las maniobras compresivas como son el masaje uterino bi-manual o la compresión externa de la aorta.
• Garantice la vigilancia de la respuesta clínica: signos de perfusión como el estado de conciencia, el llenado capilar, el pulso, la presión arterial y la eliminación urinaria. Además se debe vigilar la frecuencia respiratoria. Si después de la reposición adecuada de volumen la paciente continúa hipotensa considere la utilización de medicamentos inotrópicos y vasoactivos.
• Evalúe de acuerdo a la situación y al nivel si su paciente es para asumir o para trasladar a otra institución.
• Si el sangrado es por atonía y el control del mismo es difícil, y usted decide asumir el caso porque sus recursos así lo permiten, debe intentar llevar la paciente a cirugía en la mejor condición posible. El procedimiento quirúrgico debe definirse de acuerdo al diagnóstico, la condición de la paciente y la experiencia del cirujano. Sin embargo se debería pensar en su orden desde el procedimiento menos agresivo hasta el mayor, como son: la prueba de taponamiento uterino, las suturas de B-Lynch, la ligadura selectiva de las arterias uterinas y por último la histerectomía.
• Mantenga informada a la familia.
Una resucitación adecuada requiere la evaluación continua de la respuesta mediante la vigilancia de los signos clínicos y los controles seriados hematológicos, bioquímicos y metabólicos

Tiempo 60 minutos: manejo avanzado.
Después de una hora de hemorragia e hipoperfusión, con o sin tratamiento activo, existe una alta probabilidad de una coagulación intravascular diseminada (CID). Antes de realizar cualquier procedimiento quirúrgico, se debe garantizar la recuperación de la coagulación. Se debe proceder así:
• Establezca la vigilancia avanzada para controlar la CID con la re-evaluación de las pruebas de coagulación como el TPT, TP, el fibrinógeno y el dímero D.
• Considere siempre la decisión crítica: si se queda con la paciente, debe disponer de los recursos quirúrgicos, los hemoderivados y la vigilancia en una Unidad de Cuidado Intensivo(UCI); si no puede asumir el tratamiento quirúrgico la debe trasladar en óptimas condiciones a un nivel superior (nivel III o IV) Si el sangrado continúa, en instituciones con el recurso del especialista y tecnología adecuada se debe definir la posibilidad de intervenciones avanzadas como la embolización selectiva, o la realización de los procedimientos quirúrgicos si estos no se han realizado aún, como las suturas de B-Lynch, la ligadura de las arterias uterinas y la histerectomía.
• En lo posible solicite asesoría al hematólogo para el manejo adecuado de la CID.
• Tenga en mente siempre la CID: su corrección se debe iniciar antes del procedimiento quirúrgico y continuar en el transcurso de este. En choque grave inicie una unidad de plasma por cada 4 unidades de glóbulos rojos.
• Garantice que las plaquetas sean superiores a 50.000/ml. Cada unidad de plaquetas de 50 ml aporta 5.000 - 8.000 plaquetas por ml.
• Utilice el plasma fresco congelado si el TP y/o el TPT son mayores de 1.5 veces el control. Dosis: 12-15 ml/kg. Cada unidad de 250 ml aporta 150 mg de fibrinógeno y otros factores de la coagulación.
• El crioprecipitado se debe utilizar si el fibrinógeno es inferior a 100 mg/dl y/o el TPT y el TP no se corrigen con la administración del plasma fresco. Una unidad de 10 a 15 ml aporta 200 mg de fibrinógeno, 100 unidades de factor VIII, 80-100 U de factor de Von Willebrand , 50-100 U de factor XIII y fibronectina. Dosis: 2 ml/kg de peso.
•Evalúe el estado ácido-básico, los gases, el ionograma y la oxigenación. Recuerde que la coagulación es dependiente del estado ácido-básico, de la oxigenación y de la temperatura.
• Conserve el volumen útil circulatorio, apoyándose siempre en los criterios clínicos de choque.
• Mantenga las actividades de hemostasia y la vigilancia estricta del sangrado mientras la paciente es trasladada a otra institución, o es llevada a cirugía.
• Mantenga informada a la familia

En choque severo se deben transfundir tempranamente glóbulos rojos O negativo y si no hay disponibles O positivo. La transfusión de los hemoderivados debe estar guiada más por la clínica que por los resultados de laboratorio.
Siempre que se defina el traslado, se debe garantizar:
Transporte adecuado, de preferencia en ambulancia medicada, con el equipo humano acompañante, entrenado en código rojo y que continúe durante el desplazamiento con la aplicación del código, con énfasis en el masaje uterino activo, las maniobras de reanimación, reemplazo de volumen y administración de medicamentos (goteo de oxitocina en caso de atonía). Debe disponerse en la ambulancia del equipo de reanimación cardiopulmonar, medicamentos, infusores de líquidos y oxígeno. Acompañamiento a la familia con explicación clara y objetiva que proceda de quién asume el proceso de coordinación del Código Rojo.
Organización del equipo de trabajo.
Objetivos de aprendizaje:
1. Reconocer la necesidad de la realización simultánea de múltiples acciones.
2. Recordar la ubicación de las personas responsables del código rojo y las funciones principales de cada uno.
Con el fin de evitar el caos durante la asistencia de una situación crítica como lo es la hemorragia obstétrica con choque hipovolémico, es necesario organizar el equipo humano disponible con asignación de funciones específicas, las cuales deben ser previamente conocidas y estudiadas en los entrenamientos institucionales, y pueden ser asimiladas con la ayuda de las tarjetas del Código Rojo. La organización del equipo mejora las condiciones de trabajo y garantiza la realización de todas las funciones para la recuperación y mantenimiento de la vida de la mujer en choque que deben ser realizadas de manera simultánea. Cada miembro participante en el código rojo debe cumplir sus funciones con el fin de evitar la duplicación o la falta de realización de alguna de ellas. La activación del código la hace la primera persona que entra en contacto con la paciente que está sangrando.

Responsables del Código Rojo: se requieren al menos tres personas.
Coordinador del código: debe ser el médico general de la institución o donde esté disponible el especialista en ginecología y obstetricia. En caso de no estar presente el médico, debe ser la persona con mayor experiencia en el manejo de esta situación como una enfermera profesional o un técnico de atención pre-hospitalaria. Esta persona debe estar posicionada a nivel del útero y pelvis, para intervenir en las maniobras necesarias de control del sangrado.
Sus funciones son:
• Asigne a los asistentes 1 y 2, y al circulante
• Con la información de los signos y síntomas, clasifique el estado de choque en el que se encuentra la paciente y su evolución en el tiempo de reanimación y reemplazo de volumen.
• Busque la causa del choque hemorrágico e inicie el tratamiento. En la hemorragia posparto, apóyese en la estrategia de las cuatro “T”: tono, trauma, tejido y trombina. Debe verificar que el útero esté duro y por debajo del ombligo (globo de seguridad), realizar la revisión del canal cervico-vaginal y de la cavidad uterina.
• Evacue la vejiga después de una adecuada asepsia y deje sonda de Foley para medición del gasto urinario.
• Tome rápidamente la decisión de trasladar o de asumir el caso de acuerdo con la causa y los recursos disponibles para la atención.
• Ordene la aplicación de los hemo-componentes y medicamentos. Verifique continuamente que las funciones de los asistentes se cumplan y defina los cambios a que haya lugar.
• Brinde la información requerida para los familiares o acompañantes a través de la persona asignada a esta función.

Asistente 1: puede ser un médico, enfermera profesional o una auxiliar de enfermería.

Lo único que se requiere para esta función es cumplimiento y atención para realizar lo siguiente:
• Posicionado en la cabecera de la paciente, explique a la paciente los procedimientos a seguir y bríndele confianza.
• Si el feto aún esta in útero y tiene más de 20 semanas, mantenga la posición de la paciente con desviación hacia la izquierda. Esta maniobra no aplica en el posparto.
• Garantice el suministro de oxígeno con máscara-reservorio, o Ventury al 35-50%, o cánula nasal a 4 litros/minuto.
• Tome la presión arterial y el pulso. Conserve la temperatura de la paciente cubriéndola con frazadas para evitar la hipotermia. Monitorice con oximetría de pulso si está disponible.
• Informe al coordinador el estado de la infusión de líquidos y los signos clínicos de choque para ajustar el volumen a suministrar.
• Anote los eventos en la hoja de registro del Código Rojo.
• Colabore con el coordinador si es requerido en la realización de los procedimientos.

Asistente 2: puede ser un médico, enfermera profesional o una auxiliar de enfermería.

Igualmente se requiere cumplimiento y atención para realizar lo siguiente:
• Posicionado al lado izquierdo de la paciente.
• Verifique la calidad del acceso venoso y el tipo de catéteres posicionados, cámbielos por los indicados y utilice cuantas vías adecuadas disponga para garantizar el suministro del volumen ordenado.
• Tome las muestras de sangre necesarias para el laboratorio en los tres tubos (órdenes de laboratorio necesarias para Hb, Hto, plaquetas,TP,TPT, fibrinógeno, pruebas cruzadas y clasificación sanguínea).
• Inicie el suministro de cristaloides, los primeros 500 mL estarán a temperatura ambiente, los otros 1500 ml del bolo inicial y los restantes del ajuste volumétrico se suministrarán precalentados a 90° centígrados.
• Continúe la administración de líquidos IV guiada por los signos clínicos: mantenga un adecuado estado de conciencia, diuresis mayor de 0.5cc/kg/hora, PAM > de 65 mm Hg, y frecuencia respiratoria menor de 22. Para el mantenimiento de líquidos después de la recuperación volumétrica inicial, se recomienda mantener la infusión de cristaloides a razón de 150 a 200 ml/hora, la cual se ajustará de acuerdo a la consecución de estos objetivos.
• Continúe los uterotónicos por 12 a 24 horas, si fue una atonía.
• Defina la transfusión si es necesario (hemoglobina < 7 g/dl).
• Si se considera un choque severo, solicite inmediatamente 2 unidades de glóbulos rojos O negativo, si no esta disponible utilice O Rh positivo.
• Aplique los líquidos y medicamentos definidos por el coordinador.
Circulante(s): puede ser una auxiliar de enfermería u otra persona de la institución que esté capacitada para su función, debe realizar lo siguiente:
• Inicie el calentamiento de los líquidos (2000 ml inicialmente). Los primeros 500 ml se suministran a la temperatura que poseen.
• Identifique adecuadamente los tubos y verifique que lleguen oportunamente al laboratorio.
• Mantenga contacto con el coordinador del Código Rojo para garantizar la información oportuna y veraz de la condición de la paciente a los familiares.
• Reclute más personal si se requiere y apoye las necesidades del equipo como colaborar con el coordinador en la realización de procedimientos.
•Establezca contacto con el laboratorio informando la activación del Código Rojo, con el centro de referencia de pacientes y con la ambulancia institucional preparándola para el desplazamiento a un nivel de mayor complejidad.
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