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RESUMEN

Introduccion

La hemorragia obstétrica es una de las causas principales de muerte en mujeres de
edad reproductiva, el tratamiento debe realizarse con un enfoque multidisciplinario y
multifacético cuyo objetivo sea mantener la estabilidad hemodinamica al mismo tiempo
que se identifica y trata la causa de el sangrado, para ello se han creado enfoques
sistematicos basados en algoritmos los cuales tienen un manejo de forma escalonada
para una deteccion y tratamiento oportuno. Para con ello disminuir los errores,

omisiones en manejo y disminuir riesgo de complicaciones.

Objetivo principal

Evaluar la efectividad de la implementacion de listas de verificacion en el manejo del
equipo de respuesta inmediata para hemorragia obstétrica de acuerdo a el algoritmo
del Hospital Central.

Disefo del estudio:

Es un estudio analitico prospectivo. En el periodo de junio del 2021 a febrero del 2022
se realizo una evaluacion observacional de los pasos realizados del algoritmo de
manejo en hemorragia obstétrica por parte del equipo de respuesta inmediata
mediante listas de verificacion. Se realizo una capacitacion de la formacién de equipos
de respuesta inmediata y el algoritmo de atencion en los residentes de ginecologia y
obstetricia y personal de enfermeriay por ultimo se realizo una nueva evaluacién del
manejo de hemorragia mediante listas de verificacion de forma digital y analoga. Los
resultados se correlacionaron con las metas en hemorragia obstétrica, uso de
hemoderivados y admision a unidad de cuidados intensivos. Se evaluara la prevalencia
de hemorragia severa y los tiempos de intervencion y el manejo realizado. Se
incluyeron a todas las pacientes embarazadas con diagnostico de hemorragia

obstétrica durante su estancia hospitalaria en nuestra institucion, se excluiran a las
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pacientes con diagnostico de hemorragia obstétrica con resolucion y manejo inicial en

otra institucion.

Resultados y conclusiones

En total 20 pacientes y 18 pacientes pre y post intervencion, respectivamente. Se
encontraron que las pacientes presentaron hemorragias no severas de 990 vs 775 ml
en cada grupo, no hubo diferencias en la realizacion de las funciones en el manejo del
tercer periodo de trabajo de parto, activacién de codigo alfa, tiempos de identificacion
de hemorragia, pasos realizados por reanimador medico y auxiliar. Destaca que se
aplico balén de Bakri de una forma mas rapida, el personal de enfermeria tuvo una
mayor indicacion y colocacion de segunda via IV, asi como se encontr6 un aumento
en proveer material. No hubo diferencia estadistica en los dias de internamiento y

admision en terapia intensiva.

Palabras clave: hemorragia obstétrica, equipos de respuesta inmediata, algoritmo .
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

g: gramos
- mg: miligramos

- mcg: microgramos

- g/dL: gramos por decilitro

- ml: mililitros

- L: litros

- Ul: unidades internacionales

- IV:intravenosa

- IM: intramuscular

- Lpm: latidos por minuto

- Mi/kg/h: mililitro por kilo por hora

- S:segundos

- COVID-19: coronavirus SARS-CoV-2

-  OMS: organizaciéon mundial de la salud
- IC: indice de choque

- HO: hemorragia obstétrica

- INR: international normalized ratio

- EB: exceso de base

- PAS: presion arterial sistolica

- ACOG: colegio americano de ginecologia y obstetricia
- SDG: semanas de gestacion

- UCI: Unidad de cuidados intensivos

- DM2: diabetes mellitus tipo 2

- Hto: hematocrito

- Hb: hemoglobina
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LISTA DE DEFINICIONES

- Hemorragia obstétrica: perdida sanguinea que puede presentarse durante
el embarazo o en el puerperio.

- Hemorragia postparto: perdida sanguinea mayor o igual a 1000 ml de
sangre acompafada de signos y sintomas de hipovolemia en las primeras
24 horas despues del nacimiento, sin importar su via de resolucion.

- Emergencia obstétrica: aquel estado de salud que pone en riesgo la vida
de la mujer y/o el producto, requiere una atencion medica inmediata.

- Choque hipovolémico: sindrome complejo que se desarrolla cuando el
volumen sanguineo circulante cae a tal punto que el corazon se vuelve
incapaz de bombear suficiente sangre al cuerpo, que llevara
consecuentemente a hipoperfusion tisular, hipoxemia y muerte.

- Déficit de Base: se refiere a la cantidad de base requerida para volver el
pH de la sangre de un individuo al valor normal (pH 7.4). Usualmente el
valor es reportado en unidades de (mEq/L). El valor normal esta en alguna
parte entre -2 y +2.

- pH: expresidn cuantitativa de la acidez o alcalinidad de una solucion

- Indice de choque: Indicador clinico de choque temprano, cociente de
Presion sistolica / Frecuencia cardiaca. Valor Normal por debajo de 0.9
mmHg/lpm en la poblacion obstétrica.

- Inestabilidad hemodinamica: presencia de signos de hipoperfusion (
alteracion del estado de alerta, retraso en el llenado capilar, hipotension
arterial y taquicardia).

- Reanimacién hidrica: hace referencia a la reanimacion precoz y agresiva
con cristaloides y coloides con fines de mantener la volemia.

- Diabetes gestacional: es un tipo de diabetes que aparece por primera vez
durante el embarazo en mujeres embarazadas que nunca antes padecieron

esta enfermedad
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- Anemia: disminucion en el numero de globulos rojos (o hematies) en la
sangre o en los niveles de hemoglobina respecto a los valores normales.

- Desorden hipertensivo: se refiere a cuando encuentra una TA mayor o
igual de 140/90 mmHg, de acuerdo a las semanas de gestacion, dano a
organo blanco y los resultados del laboratorio puede clasificarse como
hipertension gestacional, hipertension crénica, preeclampsia, preeclampsia
con datos de severidad.

- Producto macrosomico: recién nacido con peso mayor de 4000 g

- Tercer periodo de trabajo de parto: inicia a partir de la expulsion del feto
y termina cuando placenta y membranas fetales se encuentran fuera de la
cavidad uterina.

- Uteroténico: farmacos que producen contraccion uterina, se pueden
administrar de forma profilactica o terapéutica.

- Muerte Materna: se define como la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del
embarazo, independiente de la duracion vy el sitio del embarazo, debida a
cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su

atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.
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1. ANTECEDENTES.

En mujeres en edad reproductiva, la hemorragia postparto es una de las principales
causas de mortalidad a nivel mundial. La incidencia varia en cada pais, en el nuestro
desde el 2021 las principales causas maternas de defuncién han sido por COVID-19,
dejando como tercer y cuarto lugar a las enfermedades hipertensivas y la hemorragia
obstétrica respectivamente. (! Cuando se realiza un diagnostico temprano, se cuenta
con los recursos y se utilizan de forma rapida y apropiada, ademas de un personal
altamente capacitado en el sitio de atencion, la mayoria de los casos se podran
manejar de manera exitosa. En cambio, cuando se encuentra una alteracién en

cualquiera de estos puntos, la morbimortalidad emergera.

Introduccion

La hemorragia obstétrica o hemorragia postparto temprana es definida como la perdida
sanguinea mayor o igual a 1000 ml de sangre acompafada de signos y sintomas de
hipovolemia en las primeras 24 horas despues del nacimiento, sin importar su via de
resolucion (Bulletins-Obstetrics, 2017 ), Aun asi recomiendan que un sangrado mayor
de 500 cc debera ser considerado anormal y ser una indicacién para vigilancia e
investigar déficit sanguineo, en nuestra institucion en los lineamientos para atencion
de hemorragia obstétrica aun se encuentra la definicion clasica de una perdida mayor
de 500 ml despues de un parto vaginal o mas de 1000 ml despues de un nacimiento

por cesarea.

La hemorragia tardia ocurre despues de las primeras 24 horas del parto hasta las 12
semanas de puerperio y complica el 0.23% de los nacimientos. @

La hemorragia obstétrica se puede dividir en menor cuando el sangrado es de 500-
1000 ml, moderada cuando el sangrado es de 1001-2000 ml y severa cuando excede
a 2000 ml el sangrado. ¥

En mujeres postparto es importante reconocer que los signos y sintomas de una

12
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perdida sanguinea considerable (taquicardia e hipotension), comunmente no se
presentan hasta que la perdida de sangre es mayor del 25% de volumen sanguineo
total ( 1500 ml aproximadamente), un reconocimiento temprano previo al deterioro de
los signos vitales debera ser el objetivo para mejorar los resultados maternos.

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud el diagnostico de hemorragia
obstétrica aumenta el riesgo de mortalidad materna en un 12-17.2%, especialmente
en paises en desarrollo, relacionadas a complicaciones serias de anemia severa, dafio
renal agudo, falla hepatica, sindrome de distres respiratorio y coagulopatia

intravascular diseminada. ©®
Etiologia

El manejo inicial requiere la identificacion primaria del origen del sangrado ( uterino,
cervical, vaginal, periuretral, perineal, perianal o rectal), la cual se puede realizar con
una exploracion inicial fisica rapida. Una vez identificado el sitio anatomia de origen se
debe identificar la causa, ya que de esto dependera el manejo.

Clasicamente se ha resumido las causas de hemorragia obstétrica en los procesos
conocidos como las “cuatro T”: tono, trauma, tejido y trombina.

En un espectro mas amplio se puede encontrar como las causas de la hemorragia
primaria a la atonia uterina, laceraciones, retencion placentaria, placenta acreta,
defectos de la coagulacion, inversion uterina. De estos la principal causa es la atonia
uterina, que contribuye al 70-80% de las complicaciones y 20-30% de las muertes
maternas, por lo que se debera de sospechar en primera instancia. ©

En la hemorragia obstétrica secundaria o tardia se es mas frecuenta por subinvolucion
del lecho placentario, retencién de los productos de la concepcion, endometritis o
defectos de la coagulacion hereditarios.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo pueden presentarse de forma antenatal o intraparto, y si es

posible se deberan modificar al momento de identificarlos. Un numero de factores de

13



Q Universidad Autonoma de San Luis Potosi

FACULTAD DE Facultad de Medicina
MEDICINA

UAsLP Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

riesgo bien establecidos son asociados con hemorragia postparto, aun asi, se debe
considerar que aproximadamente 1% de las pacientes con bajo riesgo de hemorragia
presentan hemorragia severa, por lo cual se debe considerar que la vigilancia debe ser
para todas las pacientes, incluidos los de bajo riesgo. @

Entre los factores de riesgo no modificables encontramos la historia previa de
hemorragia obstétrica, producto macrosomico, edad materna mayor de 35 afos y
anormalidades uterinas como leiomiomatosis. Otros factores de riesgo igual de
importantes son anemia materna, desordenes hipertensivos, diabetes gestacional,
gestacion multiple, polihidramnios, parto pretermino, parto prolongado, fiebre materna,
corioamnionitis, induccion de trabajo de parto, parto instrumentado, anestesia general
y obesidad. 7

Prevencion

Se ha demostrado que el manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto y el uso
de uterotonicos profilacticos reduce el riesgo de hemorragia obstétrica. El manejo
activo del tercer periodo de trabajo de parto involucra el uso de las siguientes
intervenciones: uterotonicos, pinzamiento tardio del corddn umbilical y traccion
controlada del cordon umbilical.

Se recomienda no pinzar antes de un minuto el corddn si el recién nacido no tiene
compromiso. El uso de uterotonicos profilacticos se debera realizar en todas las
pacientes para reducir el riesgo de hemorragia, el agente de eleccion es la oxitocina,
aplicando 10 Ul IV o IM, no se ha demostrado que una dosis mayor sea benéfica. @
Si no se cuenta con oxitocina se puede realizar el uso de carbetocina 100ug o
misoprostol 400 o 600 ng, se ha encontrado que hay una reduccion significativa en el
uso de carbetocina comparado con oxitocina en cesarea. El uso de oxitocina con otro
uterotonico como ergometrina o misoprostol para profilaxis de hemorragia no ha
demostrado tener mayor eficacia que el uso de oxitocina sola, asi como no se ha
demostrado diferencia alguna con los resultados en cuanto al momento de la

administracién de la oxitocina ( al momento del pinzamiento del cordéon umbilical, con

14
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la salida del hombro anterior o con el alumbramiento). ©® El acido tranexamico se ha
encontrado como un medicamento que bloquea de forma reversa los sitios de union
de lisina en el plasminogeno, previniendo la degradacion de fibrinbgeno, cuando se
realiza una administracién temprana se reduce su mortalidad y se puede usar de forma

profilactica en pacientes de alto riesgo durante el tercer periodo de trabajo de parto.
(13,14)

Identificacion y manejo

El tratamiento de la hemorragia postparto debe realizarse con un enfoque
multidisciplinario y multifacético cuyo objetivo sea mantener la estabilidad
hemodinamica al mismo tiempo que se identifica y trata la causa de el sangrado. El
manejo vario dependiendo de la etiologia de la hemorragia, para ello se han creado
enfoques sistematicos basados en algoritmos los cuales tienen un manejo
multidisciplinario ( ej. Obstetricia, enfermeria, anestesiologia, medicina transfusional,
entre otros) y escalonado para una deteccion y tratamiento oportuno.

Idealmente cada hospital o unidad de tococirugia debera tener un protocolo de accion
para hemorragia obstétrica y proveer entrenamiento para su uso. Este protocolo
debera proveer un manejo estandar para evaluar y monitorizar a la paciente y notificar
al equipo multidisciplinario. Un adecuado uso de el mismo resultara en mejores
resultados, y el entrenamiento de la persona resultara en una comunicacién mas

efectiva del equipo de respuesta y se identificaran las areas de mejoria.

La identificacion del sangrado con una estandarizacidon es una parte importante para
mejorar la calidad y seguridad del proceso. Se recomienda el uso de bolsas colectoras
de sangre con mediciones graduadas, herramientas visuales, medicion del peso de los
materiales y resto del peso conocido del material en seco; no hay evidencia suficiente
para recomendar el uso de una forma de medicion sobre otro, pero se prefiere el uso
de métodos cuantitativos sobre los visuales para no desestimar el sangrado. ?

Los objetivos del tratamiento seran mantener un adecuado volumen de circulacion
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para prevenir la hipoperfusion a 6rganos vitales, mantener una buena oxigenacion a

los tejidos, prevenir la coagulopatia y tratar la causa de hemorragia.

Una respuesta atrasada de los signos vitales es un factor comun que se ha demostrado
puede ser prevenido. El indice de choque es un indicador de inestabilidad
hemodinamica e hipovolemia en pacientes con trauma y sepsis, un indice mayor de
0.9 se ha asociado con un aumento de mortalidad. (1%11.12)

Usualmente al equipo que respondera se ha denominado equipo de respuesta
inmediata ya que se requiere una respuesta rapida y disponible para estas situaciones
de urgencias, el equipo incluye un obstetra, enfermeria, anestesidlogo, personal de
banco de sangre y laboratorio, equipo quirurgico especial ( cirugia vascular, urologia,
medicina critica, entre otros).

Por lo que en el momento que se diagnostique hemorragia obstétrica se debera activar
la ayuda del equipo de respuesta inmediata. Un miembro del equipo debera ser
asignado para realizar el registro de los eventos, reanimacion, medicamentos y
componentes sanguineos transfundidos, asi como signos vitales. Se debera usar
términos concretos y estandarizados para expresarse con el equipo se monitorizara
los signos vitales, se establecera acceso venoso y se iniciara reanimacion hidrica.®
Se realizara una examinacion en sala de expulsivo del tracto genital en busqueda de
laceraciones, valoracion del tono uterino o retencion de productos de la concepcion.
Se debera establecer una secuencia de intervenciones medicas y quirurgicas para el
control de hemorragia de forma temprana, si esto no se obtiene establecer de forma
rapida procedimientos de minima invasion (balones intrauterinos) y progresion a
procedimientos mas invasivos ( embolizacion de arterias uterinas, histerectomia o
ligadura de hipogastricas) hasta controlar la hemorragia.

La causa mas comun de hemorragia obstétrica es la atonia uterina, en la cual se debe
realizar como manejo inicial el masaje uterino bimanual en lo que se realizan otras
intervenciones. Posterior se iniciara la administracion de uterotonicos, de los cuales no
es importante la secuencia de los mismos, si no la aplicacion temprana y la evaluacion

de su efecto, si el sangrado persiste posterior a la aplicacion de oxitocina se debera
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usar un analogo de prostaglandina F2a y/o metilergonovina, se recomienda el uso de
misoprostol cuando no son disponibles los uterotonicos inyectables o estan
contraindicados. En cuanto a la cantidad administrada de misoprostol se ha
encontrado que la dosis de 400 mcg es tan efectiva como la de 600 mcg sublingual,
pero con menores efectos secundarios, el nivel sanguineo es menor alcanzado por via
sublingual. 2

Si el uso de estas intervenciones es inefectivo se debera planear colocar un balén
intrauterino o uso de opciones quirtrgicas. ("

En caso de que estas medidas no funcionen se colocara un balén intrauterino para
realizar presion intraluminal y reducir con ello la perfusién de la arteria uterina, dentro
de la vigilancia de este nos indicara que no es efectivo el continuar con sangrado
excesivo o disminucidon de la hemoglobina lo cual indicara que es necesario cirugia
inmediata. ?

En caso de manejo quirurgico la opcion del manejo depende de la urgencia para
controlar el sangrado, la fuente de este y la experiencia del cirujano. Cuando se realiza
una incision uterina que se extiende de forma lateral, se puede realizar una ligadura
de los vasos uterinos para controlar el sangrado por esta laceracion. (" La
histerectomia total es la una de las ultimas intervenciones en caso de atonia uterina,
se debe realizar por un experto y ser decidida por un segundo clinico cuando sea
posible, no se debe retrasar este procedimiento hasta mejorar las condiciones clinicas
de la paciente.

Metas en hemorragia obstétrica

El objetivo de un manejo temprano y optimo en esta emergencia obstétrica es disminuir
las comorbilidades asociadas ya mencionadas como anemia severa, dafio renal
agudo, falla hepatica, sindrome de distres respiratorio y coagulopatia intravascular
diseminada, por lo cual se ademas de la evaluacion clinica se deberan tomar
laboratorios en el momento de la hemorragia obstétrica con el fin de tener los
siguientes valores: hemoglobina mayor a 8 g/dL, plaquetas mas de 75, 000/mma3,
fibrinbgeno mayor de 100 mg/dL, tiempo de protrombina menor a 1.5 veces el valor

17



Q Universidad Autonoma de San Luis Potosi

FACULTAD DE Facultad de Medicina
MEDICINA

UAsLP Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

control, correccion de acidosis Metabdlica ( lactato mayor de 2.0, pH mayor de 7.3,
EB menor a -2), normalizacion de presion arterial, diuresis horaria mayor a 0.7
mi/kg/h.

El fibrindgeno desciende a un nivel critico antes que otros factores de coagulacion por
lo que este es un indicador mas sensible de perdida sanguinea mas que protrombina
o plaquetas. Se debera corregir estos valores si no se encuentran dentro de las metas
previamente mencionadas, por lo que se recomienda la transfusién de 2 paquetes
globulares si la hemodinamica no mejora despues de la administracion de 2-3 litros de
soluciones y el sangrado continuo, se recomienda realizarlo a un radio 1 paquete

globular y 1 plasma fresco congelado. @
Formacioén de equipos de respuesta inmediata

Cuando se ha realizado una atencion estandarizada y un protocolo de respuesta en
casos de urgencias obstétricas, se ha demostrado que se han identificado los casos y
realizado con ello medidas de forma temprana. No se ha podido demostrar que la
consistencia en esta atencidn tenga una mejoria en los resultados maternos entre ellos
la morbimortalidad materna. A pesar de la evidencia inconsistente, diferentes
organizaciones recomiendan un manejo multidisciplinario en la hemorragia postparto,
indicando que todas las instituciones deberan contar con un equipo multidisciplinario
de respuesta y un protocolo de atencion por pasos, que debe incluir guias de manejo
escalonado y un protocolo para transfusion masiva. (16)

Cuando se encuentra con un entrenamiento en el manejo se encontrara una mejoria
en el desempeno del equipo, una adecuada comunicacién, desarrollo de pensamiento
critico y liderazgo, los cuales son elementos criticos durante esta emergencia para
mejorar los resultados obstétricos. 4

Los equipos de respuesta inmediata mencionados previamente se han descrito como
una herramienta para mejorar la habilidad del equipo para responder a situaciones de
urgencia donde hay deterioro del paciente en forma rapida y donde los eventos serios
son potencialmente prevenibles y alteraran el curso de la enfermedad. Estan
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conformados por individuos altamente capacitados y son efectivos en reducir la
mortalidad, puede estar conformado por cada miembro de la unidad medica, ya que
esto contribuye al éxito de una intervencion temprana, dado que todo aquel en contacto
con paciente sera capaz de identificar los signos clinicos de deterioro y los pasos a
realizar una vez identificados (1730 | Se debe especificar roles y responsabilidades para
un manejo especifico basado en protocolos para documentar y comunicar el desarrollo
del equipo y tratamiento del paciente. Se han demostrado que estos han reducido
50% de los paros cardiorrespiratorios fuera de la UCI, reduce traslado a UCI de
emergencia post-operatorio. Cuando se implementan se recomienda establecer los
criterios de alerta y el mecanismo para llamar al equipo, educacion el resto del personal
del protocolo, usar una documentacion estructurada y mecanismos de
retroalimentacion, valorar su efectividad, asi como adaptarse a las necesidades y

recursos de la institucion.

Se considera que parte de las causas de los resultados adversos en obstetricia,
alrededor del 10-60% son asociados con un cuidado suboptimo, de los cuales la
principal causa es una pobre comunicacion entre los profesionales. Es importante
considerar que en estas emergencias se realiza un manejo multidisciplinario el cual se
ha identificado que también es un canal con deficiencias de comunicacion como
previamente se mencionaba, en esfuerzos de mejorar la comunicacién se han incluido
herramientas para estandarizacion como son documentos estructurados.

Dentro de las causas que producen un retraso en el manejo o resultados adversos
graves son los errores humanos principalmente y el retraso en la atencion, los cuales
pueden ser disminuidos al realizarse simulaciones y al establecer protocolos de
manejo, ya que produciran intervenciones mas rapidas y faciles, acortamiento del
tiempo de indicacion de transfusién, mejor evaluacidon de la cantidad del sangrado y
mayor seguridad en el momento de realizar procedimientos. (1319 Otras barreras que
se enfrentan los equipos de respuesta inmediata para la efectividad del manejo es la
falta de coordinacion, distracciones, fatiga, malinterpretacion, falta de una claridad del

rol que se desempefa, inconsistencia en los miembros del equipo, falta de tiempo,
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falta de informacion. (29

Existe evidencia que respalda el entrenamiento en emergencias obstétricas con
resultados positivos, la mayoria de los resultados que se han demostrado se han
enfocado en la confianza posterior a entrenamiento de los participantes para realizar
procedimientos, asi como conocimientos, en lugar de valorar resultados clinicos o del
servicio de salud ?")- Varias revisiones han destacado que componentes activos para
el entrenamiento en emergencias obstétricas como incentivos, ensefianza clinica con
entrenamiento, modelos de simulacion entre otras han sido efectivos, sin embargo,
otros estudios han demostrado que no siempre es efectivo cuando se realiza una
evaluacién de un método clinico demostrable. (2%:2327)

Otro estudio sistematico reciente ha demostrado la efectividad del entrenamiento con
una evidencia fuerte para mejorar la practica clinica en areas como adherencia a

protocolos, técnicas de resucitacion, comunicacién y trabajo en equipo. (2428

2. JUSTIFICACION

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de mortalidad materna y
una de las principales emergencias obstétricas, el manejo de forma oportuna se
encuentra directamente relacionado con los resultados obstétricos. Los casos donde
hay aumento de morbimortalidad se encuentran asociadas a un retraso en la
identificacion de la causa y del tratamiento, es por ello que hay un impulso en las guias
para que cada hospital cuente con protocolos de manejo de atencion con la finalidad
de una identificacion temprana. En nuestro hospital se cuenta con un algoritmo de
hemorragia obstétrica, pero dado el cambio de instalaciones secundario a la pandemia
por COVID-19, cambio de personal y disminucion de recursos econémicos para
uterotonicos y reactivos de laboratorios, se ha encontrado un menor apego al algoritmo
de manejo. Por lo que encuentra en un momento importante para poder implementar
estrategias que aumenten el apego a algoritmos de manejo de forma guiada, como lo
es con una lista de verificacion, y asi tener un reconocimiento temprano de hemorragia

obstétrica y con esto disminuir la morbimortalidad en las pacientes obstétricas.
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Esta investigacion tiene como fin obtener una herramienta practica como lo es una lista
de verificacion de los pasos a realizar en una hemorragia obstétrica para realizar una
identificacion temprana y una estandarizacion brindando una efectividad en la
atencion, esta se ha visto que en los equipos de respuesta inmediata ayudan a orientar
las funciones y mejorar la comunicacion. Al tener una lista de verificacion de forma
digital o analoga, se pretende que se disminuyan los eventos adversos, se disminuya
la omision de procedimientos disponibles y el involucro de todo el personal necesario
para la atencion de una hemorragia obstétrica y no se realice su busqueda hasta que

se haya producido un aumento en el sangrado y con ello un aumento en la morbilidad.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El implementar un protocolo basado en listas de verificacion para hemorragia

obstétrica producira un tratamiento menos invasivo?

4. HIPOTESIS

Despues de la implementaciéon de listas de verificacion del protocolo de manejo de
hemorragia obstétrica, se encontrara disminucion de la morbilidad materna en
pacientes con hemorragia obstétrica (casos de hemorragia severa, disminucion en los

dias de hospitalizacion y de transfusion de hemoderivados).

5. OBJETIVOS.

Objetivo general
Evaluar el manejo del equipo de respuesta inmediata para hemorragia obstétrica
previo y posterior a capacitacion del manejo de hemorragia obstétrica y del uso del

algoritmo del Hospital Central valorado mediante una lista de verificacion.

Objetivos especificos
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Evaluar los tiempos de respuesta del equipo de respuesta inmediata a hemorragia
obstétrica mediante listas de verificacion para valorar los pasos realizados del
algoritmo por parte del personal durante los casos de hemorragia obstétrica previo
y posterior a la formacion de equipos de respuesta inmediata y a la capacitacion
del algoritmo de hemorragia obstétrica.

Objetivos secundarios

e Evaluar las tasas de admision a terapia intensiva y dias de estancia hospitalaria en
las pacientes con diagnostico de hemorragia obstétrica previo y posterior a la
capacitacion de manejo y listas de verificacion del protocolo de hemorragia
obstétrica.

e Analizar la tasa de hemorragia severa, transfusion e intervenciones quirurgicas
posterior a la implementacién del protocolo de respuesta guiado por listas de

verificacion.

6. SUJETOS Y METODOS

Se realizo un estudio analitico prospectivo en las pacientes embarazadas con
diagnostico de hemorragia obstétrica en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. El estudio consistio en tres fases: previo
a la intervencién evaluacion de la respuesta ante hemorragias obstétricas por parte del
equipo de respuesta inmediata mediante listas de verificacion ( ver imagen 1), 12
intervenciéon donde se realizo una capacitacion de la formacion de equipos de
respuesta inmediata y el protocolo de atencion en hemorragia obstétrica, en la ultima
fase se realizo una nueva evaluacién del manejo de hemorragia posterior a la
capacitacion esto mediante listas de verificacion de forma digital y analoga.

Las tres fases se realizaron en el area de ginecologia y obstetricia del Hospital Central,
el cual es un hospital de segundo nivel en donde se reciben pacientes de alto riesgo
obstétrico y es de referencia en casos de hemorragia severa, se involucro al personal
de enfermeria y médicos residentes en el estudio. ( ver anexo consentimiento informado). El

protocolo de manejo de hemorragia obstétrica esta basado las guias de practica clinica
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de México y en las recomendaciones de la OMS. ( verimagen 2). La recoleccién de datos
se realizara en una lista de verificacion la cual consiste en los mismos datos del
algoritmo vaciados en dos columnas divididas en cddigo alfa y cédigo omega, la
primera columna provee la lista de acciones a realizar por cada integrante del equipo
de respuesta inmediata, el volumen de sangrado y las horas. En la parte trasera se
encuentra un espacio para colocacion de signos vitales al momento de la hemorragia,
laboratorios y soluciones utilizadas para reanimacion. Esta hoja se utilizo en las dos
fases y se desarrollo para la segunda fase una aplicacion compatible con sistema
Android, la cual se puede descargar de forma libre desde la tienda de Google Play, la
aplicacidon contiene la misma informacion que la hoja de verificaciéon, ademas de un
cronometro que inicia al momento de iniciar un caso. No se almacena ningun dato
personal de las pacientes en la aplicacion, el desarrollo de la misma fue con recursos
del investigador principal. Se les solicito a los residentes de ginecologia y obstetricia
con sistema Android descargar la aplicacidén para la recoleccion de datos.

Criterios de seleccion:
e Inclusion

Pacientes embarazadas con diagnostico de hemorragia obstétrica durante su
estancia hospitalaria en Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.
Pacientes con resolucion del embarazo via abdominal o vaginal con diagnostico

de hemorragia obstétrica.

e Exclusion
Pacientes con hemorragia con patologia ginecolégica. Pacientes con diagnostico
de hemorragia obstétrica donde tuvo resolucion y manejo inicial en otra institucion
y que acuden referidas a este hospital para manejo avanzado.

e Eliminacién:
Pacientes que no cuenten con los datos requeridos en la lista de verificacidén o

expediente clinico.
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Variables en el estudio:

Dependiente
. L . . . Tipo de
Variable Definicion operacional Valores posibles Unidades .
variable
Sindrome que se
caracteriza por la
disminucion anormal del _
Anemia numero o tamgno de los | Hemoglobina menora 9 gr/dL continua
glébulos rojos que gr/dL
contiene la sangre o de su
nivel de hemoglobina.
Hemorragia Sangrado mayor a 1500 Igual o mayor a 1500 ml mi continua
severa mi
. s s . 1- H
Histerectomia OperaC|or.1’qU|rurg|ca para Si N/A Dicotomica
la extraccién del utero. 2. no
Dias de Dias desde el
estancia internamiento  de la 1-30 Dias Dicotomica
hospitalaria paciente hasta el egreso.
Cantidad de productos
sanguineos transfundidos
(concentrados
Hemoderivados | Eritrocitarios, plasmas 1-10 ml categorica
frescos congelados,
crioprecipitados,
concentrados
plaquetarios)
Independiente
Edad Afos cumplidos 1-70 afos continua
. . 1. Bajo peso
Mide el contenido de grasa 2. Peso normal
IMC corporal en relacion a la 3. Sobrepeso Kg/m2 continua
estatura y el peso i
4. Obesidad
5. desconocido
Numero total de )
Paridad embarazos que ha tenido 1. nulipara 0 dicotémica
una mujer, incluyendo 2. multipara 1
abortos
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. ' 1. cesarea via de .
Via de parto Mecgnlsmo de . categorica
terminacion de embarazo 2. vaginal parto
Numero de semanas
(’an.tre el primer dia del Semanas
Edad ultimo periodo menstrual .
. 1-41 de continua
gestacional normal de la madre y el tacic
dia del parto. gestacion
Peso del recién nacido
Peso neonatal | inmediatamente posterior 800-5000 g gramos continua
al nacimiento
Estimulacion de las
Induccién de | contracciones uterinas 1 s
trabajo de antes de la evolucion 5 SN"O si/no Dicotomica
parto espontanea a parto '
vaginal

Tipo de muestreo:

Muestreo no probabilistico por conveniencia

Calculo del tamaino de la muestra: N/A

Prueba piloto:

Por desconocer la variabilidad del tratamiento, este estudio se considera un estudio

piloto para poder calcular el tamafio del efecto, por lo que se planea se incluir como

minimo a 10 pacientes

tratamiento.

Plan de trabajo

hasta un maximo de 30 pacientes en cada grupo de

a) Se realizara una lista de verificacién de forma analoga y digital en base a los

algoritmos del Hospital Central para manejo de hemorragia obstétrica,

evaluando los tiempos de respuesta, los roles del equipo de respuesta

inmediata, los signos vitales y laboratorios de hemorragia obstétrica.
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b) Se tomaran al menos 12 pacientes con el diagnostico previamente mencionado
y se realizara una lista de verificacion de los pasos realizados del protocolo de

atencion, para valorar su apego.

c) Intervencion. La intervencion se realizo en el periodo de noviembre 2021, con
un total de 37 participantes, se realizo durante tres dias dividiendo en cuatro
grupos a los residentes y personal de enfermeria de ginecologia y obstetricia de
los diferentes turnos, , en cada dia de capacitacion se encontraba al menos un
residente de cada grado de Ginecologia y obstetricia. La capacitacion involucro
mediante una sesion una explicacion de los criterios diagnosticos de hemorragia
obstetrica, las partes de un equipo multidisciplinario de respuesta inmediata, los
factores de riesgo, signos y sintomas de hipovolemia, uso de uterotonicos,
colocacion de balon de bakri y de tecnicas quirurgicas asi como metas de
reanimacion en hemorragia obstetrica; lo anterior guiado por pasos de acuerdo
al algoritmo de manejo del Hospital Central, se explico como activar alarma,
como se realiza el llenado de la lista de verificacion de forma analoga y digital.
Se realizo un examen de conocimientos previo a la intervencién y se realizo una

encuesta de percepcion del curso posterior a la intervencion.

d) Se registraran posterior a la capacitacion la informacion durante el evento de
hemorragia y se evaluaran los datos clinicos de choque hipovolémico,
estimacion de sangrado, indicacidn de transfusion, dias de internamiento y
admision a UCI, asi como adherencia a la lista de verificacion por parte del
medico obstetra.

e) Se procedera al analisis estadistico de la informacion obtenida. Con los datos
obtenidos se realizara una base de datos en hoja de Excel y se analizara los
resultados. La informacion obtenida no se divulgara y se cuidara la
confidencialidad de cada paciente
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7. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo el paquete Recmdr 2.7-2, del software R versién
4.0.4, con un nivel de confianza al 95%.

Para el analisis descriptivo de las variables se analizé la distribucidn por prueba de
Shapiro-Wilks. Los datos resultantes con distribucién normal se presentan como
medias y desviacion estandar, los datos que no presentaron una distribucion normal
por medio de mediana y rangos intercuartilicos. Las variables categoricas vy
dicotomicas se reportan como porcentajes.

Para la estadistica inferencial de las variables continuas se empled un analisis
bivariado con t de student y U de Mann Whitney de acuerdo a la distribucién de las
variables, y para las categéricas chi cuadrada o la prueba exacta de Fisher, y se
considero el valor de p <0.05 como significativo.

8. Etica

La presente investigacion tomé6 como base el Reglamento De La Ley General De Salud
En Materia De Investigacion Para La Salud, para el desarrollo del protocolo,
recopilacion y analisis de datos.El proyecto fue dictaminado favorablemente por los
comités de investigacion y de ética en investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”, quedando registrado con el numero 49-21 (ver anexo 4)

Es importante mencionar aspectos éticos importantes que se deben considerar en todo
trabajo de investigacion, y en los cuales se baso este estudio: La Asociacion Médica
Mundial promulgé la Ley de Helsinki, como una propuesta de principios éticos para
investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion del material humano
y de informacién identificables. Y bajo esta declaracion se determina que el deber del
medico es promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos los que participan
en investigacion médica. Los conocimientos y la conciencia del médico han de
subordinarse al cumplimiento de ese deber. En base a lo anterior el propdsito principal

de la investigacion médica en seres humanos es comprender las causas, evolucion y
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efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagnosticas y
terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos. El proyecto y el método de todo
estudio en seres humanos deben describirse claramente en un protocolo de
investigacion. Este debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que
fueran del caso y debe indicar como se han considerado los principios enunciados en
esta Declaracion. Segun esta promulgacion el protocolo debe incluir informacion sobre
financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de
interés e incentivos para las personas del estudio y estipulaciones para tratar o
compensar a las personas que han sufrido daifos como consecuencia de su
participacion en la investigacion. El protocolo debe describir los arreglos para el acceso
después del ensayo a intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o
el acceso a otra atencion o beneficios apropiados.

Se considera una investigacion con riesgo minimo ya que se realizara una
intervencién de observaciéon, mediante el llenado de lista de verificacién del protocolo
de manejo en la sala de area toco quirurgica durante los casos de hemorragia
obstétrica.

9. Resultados

En el periodo de junio del 2021 a febrero del 2022 se encontraron un total de 55
pacientes con diagnostico de hemorragia obstétrica, con un total de nacimientos en
este mismo rango de tiempo de 1142 con una frecuencia del 4.8% de la patologia; en
total 28 pacientes en fase pre intervencion ( se denominara fase 1) que ocurrié de junio
a finales de octubre y 27 pacientes post intervencion ( fase 2) de noviembre a febrero
2022. Se incluyeron a 20 y 18 pacientes de cada fase respectivamente, se excluyeron
a pacientes que no cumplian con los criterios de seleccion y se eliminaron pacientes

con informacion incompleta en expediente.

El cuadro 1 muestra las principales caracteristicas de las pacientes analizadas en las

dos fases. Las caracteristicas en la fase 1 no difieren entre la fase 2, encontrando
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ninguna diferencia significativa entre la poblacion.

La edad media de las pacientes fue de 27.2+7.3 afios (14 — 41) en la fase 1 y en la
fase 2 de 25.5+7.2 afios (16 — 38). La mediana para el numero de embarazos fue 2.5
[2] (1-6) en la fase 1y 2[2.7] (1-6) en la fase 2, encontrado que 31.5% (12/38) fueron
primigestas. La mediana de la edad gestacional fue de 38.8 semanas de gestacion en

la fase 1y 38.2 en la fase 2.

cuadro 1. variables maternas incluidas en el estudio en los dos periodos de intervencion.

Fase 1 (n = 20) Fase 2 (n =18) p
Media +- DE (min- Media +- DE (min-
max) max)

27.2+7.3(14 — 41) 25.5+7.2(16 — 38) 0.49€
25.3+4.1(18 — 32) 26.2+3.0(20 - 31)  0.492€

38.8[3.7](19.2-  38.2[5.4](8.1-41) ** 0.365t

41y
2.5[2](1-6) ** 2[2.7](1-6) ** 0.833t
1[2](0-4) ** 0.5[1.7](0-4) ™  0.851t
0[0.25](0-2) ** 0[0](0-4) ** 0.969t
0[0](0-2) ** 0[0](0-1) ** 0.709t

La mediana del peso estimado fue de 3,240 g (223-4,000) en la fase 1y 2,670[2,022.5]
(30-4,200) en la fase 2, sin diferencia estadistica ( p = 0.159). Se encontro que la
mayoria de los nacimientos fue por via vaginal (55% en la fase 1 vs 78.8% en la fase

).

N
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Resolucion del embarazo

78.80%

Fase 1 Fase 2

M cesarea M vaginal

Grafica. 1. Vias de resolucion del embarazo actual en ambos grupos de intervencion

De la totalidad de las pacientes se encontré que las comorbilidades asociadas
principalmente fueron diabetes gestacional en 10%, reportada en la fase 1.
Preeclampsia severa (10% vs 5.6%), hipertension gestacional ( 10% fase 1),
preeclampsia (16.7%). 35% vs 22.2% tuvieron otras comorbilidades entre las que se
incluyen trombocitopenia gestacional, placenta previa o acreta, epilepsia,
hipotiroidismo o malformaciones fetales, las cuales por ser un numero reducido al
presentado de forma individual, se englobaron en su totalidad como otras

comorbilidades.

cuadro 2. Variables maternas y perinatales de ambos grupos

Fase 1 (n = 20) Fase 2 (n =18)
Mediana [RIQ] Mediana [RIQ] (min-

(min-max) max)

3,240[565](223- 2,670[2,022.5](30- 0.1591

4,000) 4,200)
9/11(45/55%) 4/14(22.2/78.8%) 0.139§
1/2(5/10%) 0 0.487¥%
2/0/2(10/0/10%) 0/3/1(0/16.7/5.6%) 0.200¥%
7(35%) 4(22.2%) 0.385¥%
3(15%) 5(27.8%) 0.222¥%
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Se realizo induccién de trabajo de parto en 15% vs 27.8% de las pacientes cada fase

( p=0.222). En la mayoria fue con misoprostol y solo en un caso se utilizo oxitocina.

La mediana del volumen de sangrado estimado fue de 990 ml (500-2,600 ml) en fase
1y 775 (500-1,600) en fase 2. La etiologia del sangrado se clasifico de acuerdo a las
cuatro principales causas de sangrado: atonia, tejido, trauma y trombina, encontrando
que en la principal causa fue por atonia uterina ( 70% vs 55.6%), trauma en 20% vs
16.7% ( desgarros vaginales, en cérvix, hematomas, laceraciones en histerotomia). El
5% vs 27.5% de los casos fue por tejido (retencion de restos membranoplancentarios,
acretismo, inversion uterina) destacando mayor presentacion casos en la segunda
fase. No hubo casos registrados por trombina. llustracion. . Causas de hemorragia

obstetrica en la poblacion de estudio

Etiologia de hemorragia

70%
60%
50%

40% 33.30%

27.50%

0,
30% 20%

|
5% 5%
. &
e

Atonia uterina Atonia uterina y Tejido Trauma
tejido

20%

10%

0%

mFasel Fase 2

Grafica. 2 Etiologia de hemorragia entre ambos grupos de intervencion
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cuadro 3. Caracteristicas clinicas relacionadas con hemorragia obstetrica en los dos periodos

- Fase 1 (n = 20) Fase 2 (n =18) p
Mediana [RIQ] (min- Mediana [RIQ] (min-

max) max)
ISangrado(mL) | 990[525](500-2,600)  775[442.5](500-1,600) 0.257t
Dias hospitalizacion 2[1](0-5) 2[1](1-10) 0.288%
~ Atonia 14(70%) 10(55.6%)
~ Atoniay trauma 1(5%) 0
~ Tejido 1(5%) 5(27.5%)
~ Trauma 4(20%) 3(16.7%)
- 6/14(30/70%) 2/14(11.1/77.8%) 0.140¥%
_ 6(30%) 6(33.3%) 0.825§
Codigoalfa 20(100%) 18(100%) 1§
‘IngresoaUCl 3(15%) 2(11.1%) 1¥
Dias estancia UTI 0[0](0-1) 0[0](0-2) 0.848t

El manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto fue con carbetocina en 30 vs
11.1 % de los casos en cada fase y siendo principalmente con oxitocinaen 70 vs 77.8%

respectivamente.

En las variables de los componentes del manejo de la hemorragia obstétrica la
intervencion se considera que no se realizo si no se marco en la lista de verificacion.
Los principales resultados fueron el tiempo entre el nacimiento y la hemorragia
obstétrica, y los componentes del manejo de hemorragia: reanimador obstetra,
reanimador medico, enfermeria, auxiliares y cogido omega en casos necesarios. Los
resultados secundarios fueron la tasa de anemia, diferencias en metas de hemorragia

entre los dos grupos y de trasfusion.

32



Q Universidad Autonoma de San Luis Potosi

FACULTAD DE Facultad de Medicina
MEDICINA

UAsLP Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

El tiempo medio entre el nacimiento y el inicio de hemorragia obstétrica fue de 21.5
vs 15.7 min en ambos grupos. Se tomo como segundo periodo de hemorragia aquel
episodio que volvié a suceder posterior al primer episodio, solamente se presentaron
dos casos en la primera fase con un tiempo en promedio de 27 min, en el segundo
grupo solamente se presento un caso con un tiempo de 612 min entre el nacimiento y

el segundo periodo de hemorragia.

Se evaluo los pasos realizados por cada parte del equipo de respuesta inmediata de
acuerdo al algoritmo de manejo, encontrando que del reanimador obstetra se realizo
masaje uterino en 100% de pacientes, con una mediana de tiempo entre el momento

de diagnostico de hemorragia obstétrica y uso de uterotonicos de 15.6 y 9 min.

30

20

tiempo.entre..diagnostico.HO...aplicacién.uterotonico...min.
> >
| |

Fase

Grafica. 3 Tiempo entre diagnostico de hemorragia obstetrica y aplicacion de uterotonico ( minutos)
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cuadro 4. Pasos del algoritmo realizados por el equipo de respuesta inmediata en ambas fases del protocolo en
codigo alfa

Cédigo alfa
Fase 1 (n = 20) Fase 2 (n =18) p
_ Modtona (RG] Medlane (M (tin-
(min-max) max)
_ 21.5[49](3-315) 15.5[72.7](2-280)  0.455%
27[7](20- 612(n=1) 0.667t
34)(n=2)

Reanimador obstetra casos ( porcentaje) casos ( porcentaje). p \
‘Masaje uterno 20(100%) 18(100%) 1§
'Uso de uteroténico 20(100%) 18(100%) 1§

15.649.5(2—  9+5.9(1 — 17)(n=10) 0.0585€

' Evaluacion de pared vaginal 18(90%) 12(66.7%) 0.078§

‘Descartar inversion uterina 3(15%) 3(16.7%) 1%

Pinzamiento arterias uterinas 2(10%) 3(16.7%)  0.652¥

Colocacion Bakri 7(35%) 6(33.3%) 0.913§

_ 25[35.5](15- 15[0](12-30)(n=6)  0.032%
95)(n=7)

Reanimador medico

25[35.5](15- 15(12-30)(n=6)  0.309t
95)(n=7)
_ 15(75%) 17(94.4%) 0.183§

Enfermeria
Colocacion de segunda via IV 12(60%) 17(94.4%)  0.012§

Auxiliar
‘Informar al familiar 15(75%) 11(61.1%)  0.357§
‘Gestion de quiréfano 7(35%) 2(11.1%)  0.130¥
'Firma de consentimientos 13(65%) 9(50%)  0.349§
‘Bancodesangre 18(90%) 17(94.4%) 0.611§

49.1£25.1(15—- 52.9+23.2(20—- 0.66€
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No se aplico acido tranexamico en ninguna paciente del estudio, ya que no se cuenta
con el recurso. Se realizo evaluacion de pared vaginal en 90 y 66.7% de las pacientes
en ambos grupos ( p = 0.078), se descarto inversion uterina en 15y 16.7% de las
pacientes. No hubo diferencia entre los dos grupos de uso de balén de Bakri ( 35 vs
33.3%, p=0.825), el tiempo entre el inicio de hemorragia obstétrica y la colocacién del
baléon fue la mediana de 25 y 15 min (p =. 0.032), previo a la colocacién de Bakri se
realizo pinzamiento de arterias uterinas en 10y 16.7%. No se realizo compresion

aortica externa o uso de prenda antichoque en ningun caso.

-w

80

60 |

40

20

tiempo.entre...inicio.Ho..colocacion Bakri.....
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Grafica. 4 Tiempo entre inicio de hemorragia obstetrica y colocacion de balon de Bakri ( minutos)

En cuanto al reanimador medico la mediana de casos donde se realizo manejo de la
via area, oxigeno suplementario y toma de signos con diuresis, fue de 15y 17 casos
(35 vs 33.3%) y colocacion de segunda via fue de 60% vs 94.4%, el tiempo en
promedio de diagnostico de hemorragia e inicio de pasos de reanimador medico fue
de 25 y 15 min en cada fase respectivamente. Se indico segunda via con catéter
vascular de 14-16 Fr en una mediana de 12 y 17 casos en cada fase ( 60 vs 94.4%),
la reanimacién con cristaloides 1L y despues a 30 ml/kg/h se realizo en todas las
pacientes ( en las que no se coloco segunda via se realizo en la Unica via intravenosa

que contaba la paciente).
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En equipo de enfermera de apoyo se encontré que en 45y 77.8% de los casos de
ambas fases se solicitaron pinzas para exploracién, manejo quirurgico o colocacion
balén de Bakri donde se obtuvieron por parte del personal de enfermeria y en 100%
de los casos se tomaron signos vitales cada 5 minutos durante la inestabilidad y se

prepararon e infundieron liquidos y hemoderivados ( en indicacion clinica).

En cuanto a auxiliares, papel que realizaron residentes o médicos internos de pregrado
se realizo toma y traslado de muestras de laboratorio en 100% de los casos. Se informo
al familiar en un 75 vs 61.1% en ambas fases, se firmo consentimientos en 65 y 50%

y se gestiono quiréfano en 35 vs 11.1%.

La media entre el inicio de hemorragia y termino del manejo de la misma fue una
mediana de 49.1 min y 42.9 min en cada fase respectivamente. Se activo el codigo
alfa en el 100% de los casos y codigo omega en 7 casos entre los dos grupos , de los
cuales la media de tiempo entre el nacimiento y activacion del codigo fue de 17.5 min
vs 210 min, con una diferencia al encontrarse los primeros casos en transoperatorio o
paso directamente a codigo omega y en el segundo grupo en area de recuperacion

cuando presento hemorragia.

De los casos de cédigo omega, se activo el codigo no estrictamente al presentar un
sangrado mayor de 1500 ml, en su mayoria fue al continuar con sangrado abundante
previa realizaciéon de codigo alfa. Los resultados por parte de cada miembro del
equipo en este cddigo son los siguientes: en cuanto al lider de enfermeria no se acerco
carro rojo en ninguna paciente. Se llamo al equipo interconsultante en 15 vs 11.1% de
los casos, siendo principalmente el equipo de oncocirugia, urologia ginecoldgica y

terapia intensiva los que fueron solicitados.

En 5 vs 11.1% requirié un manejo definitivo con histerectomia obstétrica. Solamente
un caso requirio ligadura de arterias hipogastricas y colocacion de drenaje. Ningun

caso requirié embolizacién de arterias uterinas.
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Por parte del reanimador medico se continuo con la via area en pacientes con cédigo
omega en el 100% de los casos, se inicio protocolo de transfusién masiva solamente
en un caso. Se evito colocar catéter central y uso de vasopresores, asi como intubacién

en el 100% de los casos.

Las enfermeras de apoyo continuaron con los signos vitales y dieron el material
solicitado en 20% vs 16.7% de los casos en totalidad. No se coloco en este codigo
ningun pantalén antichoque. No se realizo el uso de tromboelastrografo en el hospital,
dado que no se cuenta con el material. Se dio por terminado el periodo de hemorragia
obstétrica con estabilizaciéon desde el inicio de hemorragia hasta termino del cédigo
omega con una media de 18.2 min en la primera fase vs 344 min en la segunda fase,
esta diferencia previamente mencionada por las diferencias en el momento en que se

presento la hemorragia inicial ( quiréfano vs area de recuperacion).

cuadro 5. Pasos del algoritmo realizados por el equipo de respuesta inmediata en ambas fases del protocolo en
codigo omega

Codigo omega

Fase 1 (n = 20) Fase 2 (n =18) p
Media +- DE Media +- DE (min-
(min-max) max)

17.5+13.2(5- 210.7£347.6(5— 0.302€
35)(n=4) 612)(n=3)

3(15%) 2(11.1%) 0.184¥%

1(5%) 2(11.1%) 0.696¥

4(20%) 3(16.7%) 1¥

55+18.2(35- 260.3+344.6(50— 0.273€
75)(n=4) 658)(n=3)

Al momento del ingreso de las pacientes se tomaron muestras de laboratorio como
parametros de base, teniendo una mediana de hemoglobina de 13 y 12 g/dl entre
ambos grupos, hematocrito de 39.5 y 37.5%, plaquetas 183 y 219.8 mm3, INR 0.9 en

37



A Universidad Auténoma de San Luis Potosi
FACULTAD DE Facultad de Medicina

MEDICINA

UASLP Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

los dos grupos.

cuadro 6. Parametros de laboratorio al ingreso del internamiento

Fase 1 (n = 20) Fase 2 (n =18) p
Mediana [RIQ] Mediana [RIQ] (min-
(min-max) max)
13[1.1](10.4-16.9) 12[2](9.6-20.4) 0.066t

39.5[4.8](30-52.8)  37.5[4.7](29-63.4)  0.124¢
183.6466.7(20.7—  219.8+57.3(59-336) 0.083€
295)

Se realizo medicion de hemoglobina, gasometria arterial, tiempos de coagulacion y
fibrinbgeno en el momento de la hemorragia como usualmente se realiza por el
protocolo de hemorragia obstétrica, se encontré una mediana de hemoglobina de 11.3
y 10 g/dl, Hto de 34.9 y 31.3%, de fibrindgeno 453.1 en el primero grupo no se pudo
comparar con el segundo por falta de reactivo, de lactato 2.4 y 2.5 en cada grupo, pH
74y73 EB-4.7 y-6.4. Se realizo una medicion de signos vitales de acuerdo a las
metas de hemorragia obstétrica se registro una mediana de presion sistolica de 114 y
124 mmHg, indice de choque de 0.7 en ambos grupos y diuresis 0.6 ml/kg/h en ambos

grupos.
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cuadro 7. Parametros bioquimicos y clinicos en el momento 0 de hemorragia obstetrica.

Mediana [RIQ] (min-
max)
11.3[3.1](6.6-
13.6)(n=19)
34.9[9.3](20-
43.2)(n=19)
174.8+60.5(69-311)
(n=19)
0.9[0.1](0.8-1)(n=18)
453.1+147.4(264—
859) (n=19)
2.4+1.1(1.2-
5.6)(n=18)
7.41£0.04(7.3—
7.4)(n=18)
-4.7[2.4)(-10.7— -
2.7)(n=17)
114[22.5](89-141)

0.740.2(0.5-1.3)
0.6[0.3](0.3-1.4)

Fase 1 (n =20

Fase 2 (n =18) p
Mediana [RIQ] (min-
max)
10[2.3](6.4-18.9)(n=17) 0.247%

31.3[8](20-58) 0.124+
201.8+41.3(99— 0.131€
276)(n=17)
0.9[0.1(0.8-1)(n=6)  0.583%
ND ND
2.5+1.7(0.5-6.8)(n=10) 0.858€
7.3+0.04(7.3— 0.067€
7.4)(n=10)
-6.4[3.9](-10.4--  0.183t
1.7)(n=10)
124[16.5](90-188) 0.1t
0.7+0.2(0.5-1.2) 0.6€
0.6[0.2](0.3-1.6)(n=17) 0.441%

Se tomo en cuenta los laboratorios de control que se realizaron entre las 8-24 horas

posterior a el cuadro de hemorragia obstétrica, encontrando una mediana del valor de

hemoglobina de 10.3 y 10.1 g/dl en cada grupo respectivamente, Hto 30.6 y 29.5%

en cada grupo, INR 0.9 en ambos grupos, mediana de lactato de 2.2 y 2.3 en cada

grupo,pH 7.4y 7.4, EB-4.6 y-4.8 en cada grupo, una mediana de presion sistolica

de 117 y 120 mmHg, los cuales no tuvieron diferencia estadisticamente significativa,

en cuanto al indice de choque con una media de 0.6 y 0.7 en el tercera medicion

muestra una diferencia estadisticamente significativa en este parametro y una diuresis

de 0.6 y 0.7 ml/kg/h entre ambos grupos.
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cuadro 8. Parametros bioquimicos y clinicos posterior a 8-24 horas de la hemorragia obstetrica.

10.3[1.8](8.5- 10[1.9](6.6-15.1)(n=15) 0.429t

19.5)(n=16)
30.6+3.7(24.2— 29.5+6.6(18.6— 0.559€
36.6)(n=16) 44.8)(n=15)
161+33.5(105— 171.9+51.5(79— 0.486€
233)(n=16) 262)(n=15)

0.9[0.02](0.8-1.1)(n=8)  0.9[0.02](0.9-1)(n=4) 0.919t
22[1.2](1.2-  2.3[1](0.5-6.8)(n=10) 0.662t

5.6)(n=18)
7.4[0.05](-2.6- 7.4(7.4)(n=5) 0.651%
7.5)(n=10)
-4.6+5.1(-10.6— -4.8+1.1(-6.3—- 0.967€
7.4)(n=10) 3.1)(n=5)

117[20.5](100-130) 120[12.5](110-132) 0.778%

0.6+0.1(0.4-0.8) 0.7+0.1(0.5- 0.9) 0.013€
1.1[1.6](0.4-5)  0.8[0.4](0.3-1.4)(n=13) 0.092t

Se utilizo solucion Hartmann en el 100% vs 94.4% de las pacientes para reanimacion
en cada grupo, con una mediana en la cantidad de 2,00 y 1,500 ml respectivamente.
La mediana de las pacientes que requirieron transfusiéon de hemoderivados fue de 0.
No hubo diferencia entre el ingreso a terapia intensiva en los dos grupos ( 15% vs
11.1%) p= 0.848. . Se estimo una mediana de dias de hospitalizacion de 2 dias ( 0-5,
0-10) en ambos grupos.
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Grafica. 5 Indice de choque a las 8-24 horas del cuadro de hemorragia obstetrica

cuadro 9. soluciones y hemoderivados utilizados para reanimacién hidrica
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10. Discusion

El objetivo principal de la investigacion fue evaluar el manejo del equipo de respuesta
inmediata para hemorragia obstétrica previo y posterior a capacitacion del manejo
mediante el uso del algoritmo del Hospital Central, esto evaluado mediante una lista
de verificacion. Dentro de los equipos de respuesta inmediata se indica que se deben
identificar la estructura del equipo y como funciona y con ello poder identificar los
puntos debiles del mismo, por ejemplo si se esta realizando la activacion, cuantas
personas del equipo respondieron, cuales fueron los puntos en los que hubo
obstaculos ( deterioro del paciente, activacion del sistema, tratamiento), y si al analizar
los eventos en conjunto se observan alguna tendencia o patron, lo cual es lo que se
describira a continuacion.

En este estudio encontramos una frecuencia de hemorragia obstétrica del 4.8%, lo cual
es menor a la reportada a nivel nacional. La principal causa de hemorragia en nuestro
medio corresponde con la reportada en la literatura que es la atonia uterina,
responsable de 63.2% en su totalidad de los casos. En nuestro estudio se encontré
que la poblacion de ambas fases no presentaba los factores de riesgo clasicos para
hemorragia obstétrica, como se encuentra descrito la ausencia de factores de riesgo
no excluye que puedan presentar hemorragia obstétrica por lo que la vigilancia debe
ser en todas las pacientes. De los factores de riesgo principales que ya se ha
demostrado relacion en estudios previos, concuerda con los encontrados en nuestro
estudio que son enfermedades hipertensivas del embarazo, diabetes gestacional y
DM2. Se encontré que en todos los pacientes se realizo un manejo activo del tercer
periodo de trabajo de parto, en su mayoria con oxitocina (78.9%) de la cual no se midio
el tiempo ya que la administracion fue inmediata al momento del nacimiento.

La forma en que un sistema de equipo de respuesta inmediata trabaja necesita la
activacion en el momento en que se identifica la hemorragia por parte de cualquier
persona que este en contacto con la paciente hacia un respondedor, el activador del
coédigo puede ser el mismo reanimador obstétrico u otra persona del equipo. El
respondedor acude a la situacion ( cama o sala de expulsivo) y evalua el caso, ya que
el activador pudo haber iniciado el manejo y el respondedor acudir a relevar, revisar el
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manejo o transferir al paciente a otra area ( sala de expulsivo, quiréfano o UCI).
Podemos evaluar en este estudio que no hubo problemas en la activacion del cédigo
inicial llamada codigo alfa. Parte de los objetivos secundarios es evaluar los tiempos
de respuesta y estimar si la capacitacion como el uso de listas digitales de forma
adicional daria alguna diferencia en cuanto a tiempo y resultados maternos, se
encontré que el tiempo entre nacimiento y el inicio de hemorragia no tuvo diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos. El sangrado estimado en ambos
grupos se mantuvo fuera de rangos de hemorragia severa ( mayor de 2000 ml), con
una disminucién en el segundo grupo, pero sin significancia estadistica. En todos los
casos se utilizo el masaje uterino como primer paso, en cuanto a la administracion de
uterotonicos se realizo en todas las pacientes con el diagnostico, se administraron
diversas combinaciones de medicamentos uterotonicos lo cual no se evalu6. En
cuanto a la secuencia de medicamentos se ha descrito en la literatura que no tiene
importancia en comparacion con la administraciéon temprana de estas drogas y el
efecto, en nuestros estudio se encontré que el tiempo de administracion en los dos
grupos los medicamentos indicados fueron similares ( 15.6 vs 9 min) no se evalud en
el estudio si este tiempo entre el inicio de la hemorragia y la aplicacion del
medicamento tiene interferencia por cuestiones de acudir por el medicamento y
traslado del mismo, para lo cual diversas organizaciones mencionan que el uso de un
kit de hemorragia obstétrica que se encuentre disponible en la area de tococirugia
disminuye estos tiempos de traslado.

Parte del desempefio del reanimador obstetra en el codigo alfa es la evaluacion de la
pared vaginal y descartar inversion uterina, lo cual no hubo diferencia entre los dos
grupos, esta parte no se realiza de rutina en todas las pacientes y solamente
encontramos se realizo entre 90 y 66.7% de las pacientes la evaluacion de la pared
vaginal y 15y 16.7% de inversion uterina en cada grupo. En la literatura se menciona
la importancia de la exploracion ya que no es suficiente observar un sangrado
transvaginal o en incision en caso de cesarea para determinar la fuente de sangrado,
ya que pude existir sangrado retroperitoneal o hematomas vaginales sin sangrado

visible, por lo cual se recomienda la exploracion en todas las pacientes con
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hemorragia, aun cuando el sangrado se presente posterior y ya se haya realizado una
exploracion final en el parto ya que puede existir un sitio de sangrado que no se haya
identificado, por lo cual se hubiera esperado incidir en este punto de exploracion fisica
lo cual no se logro. En 35% vs 33.3% de pacientes de ambas fases se coloco balén
de Bakri, no hubo diferencia estadistica entre aplicacion del balén entre los dos grupos
y la tasa de aplicacién fue similar; el pinzamiento de arterias uterinas se registro que
se realizo solamente cuando se coloco balén intrauterino, pero no en todos los casos,
se observo que en el primer grupo de pacientes se coloco solamente en 2 pacientes
con balén ( 2/7), esta técnica no es predecesora de la colocacion de baldn y la unica
finalidad es dar tiempo para estabilizar al paciente en lo que se realizan otras
maniobras o se traslada. Encontramos una diferencia entre los dos grupos en el tiempo
entre el inicio de hemorragia y la colocacion de balon de Bakri con una disminucion de
25 min a 15 minutos posterior a la intervencion, no hay un tiempo definido como
estandar para la colocacién del mismo, se indica en las guias que si las medidas
farmacoldgicas fallan en controlar la hemorragia las intervenciones quirurgicas
deberan ser iniciadas lo mas pronto posible, entre ellas las intervenciones
conservadoras son la segunda linea como lo es el baldn de Bakri.

En cuanto al manejo por el reanimador medico no se observo cambios en los dos
grupos de intervencion en cuanto al tiempo de respuesta para el manejo
principalmente de via area. El manejo medico se da principalmente por personal de
anestesiologia y se igualan a los tiempos de colocacion de Bakri, pero cuando se
compara con el tiempo de la aplicaciéon de uterotonicos se encuentra que el manejo
medico inicia mucho despues que la activacién del codigo alfa y la administracion de
medicamentos, por lo que podria concluir que se encuentra el manejo del reanimador
medico hasta el inicio de maniobras quirurgicas y no al inicio de el cuadro de
hemorragia.

Hubo resultados significativos cuando se compararon los dos grupos con mejoria en
cuanto a las indicacion y aplicacion por parte del personal de enfermeria en la segunda
via en el segundo grupo posterior a la capacitacion. Es importante esto ya que las

guias indican la colocacion de segunda via e iniciar la administracion de liquidos
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calientes, por lo que no se debe subestimar el sangrado y se debe colocar una segunda
via idealmente en todos los casos para una mejor reanimacion de la hemorragia, aqui
se identifico un aumento posterior a la capacitacién, pero no se realizo en todos los
casos.

No se informo en todos los casos al familiar del cuadro de hemorragia obstétrica en el
momento, papel que recordar por las complicaciones y la rapidez que una paciente
puede complicarse se debe informar en todos los casos. El tiempo de resolucion se
tomo como el tiempo entre el inicio de hemorragia hasta el termino que por se indicaba
al momento de ingresar estable a area de recuperacion, la media de estos eventos fue
de 49.1 min y 52.9 min, no hay un tiempo establecido que debe durar un cuadro de
hemorragia obstétrica y es muy variable entre las pacientes por sus individualidades.
Se reconoce la naturaleza de la dificultad en la toma de decisiones y el marco de
tiempo que esto toma, especialmente en las intervenciones quirdrgicas como
histerectomia, asi como la dificultad en la técnica propia de cada paciente y de la
habilidad del cirujano por lo que el tiempo en las pacientes que pasaron a codigo
omegay enlo que fue la resolucion del cuadro son muy variables y no son significativos
y deben evaluarse de forma individual. El tiempo de inicio de codigo a alfa a cédigo
omega variaron entre los dos grupos ya que como se menciona anteriormente las
individualidades de los pocos casos que pasaron a codigo omega ( 4 y 3 casos en
cada fase) como el estar en quiréfano e identificarse directamente el sangrado masivo
y activarse el codigo omega y proceder a una intervencion quirurgica directamente
comparado con otros casos en los que se presento el sangrado en el area de
recuperacion y el tiempo fue mayor, aun asi estos casos se activo adecuadamente el
cédigo omega con llamada de equipo interconsultante, se realizo el papel
correspondiente por el equipo de enfermeria y solamente en 5% vs 11.1% de las
pacientes se realizo histerectomia obstétrica, en la literatura se reporta una incidencia
de 1 caso por cada 1000 nacimientos (0.1%) lo cual da un porcentaje alto para nuestra
institucion.

Al tomar en cuenta los parametros bioquimicos y clinicos de como respondieron estos

grupos de poblacion respecto a las metas de hemorragia obstétrica, se encuentra que

45



Q Universidad Autonoma de San Luis Potosi

FACULTAD DE Facultad de Medicina
MEDICINA

UAsLP Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

durante la hemorragia las pacientes se mantuvieron en ambos grupos con metas en
cuando a indice de choque, hemoglobina, plaquetas, INR, fibrindgeno, y pH. Con una
disminucién de 2 g en hemoglobina del parametro basal al momento de hemorragia en
los dos grupos, asi como lactato en gasometria mayor de 2 y diuresis en el limite de
los valores requeridos de metas, esta disminucion en la hemoglobina al momento de
la hemorragia nos dio una mediana aun fuera dentro de parametros necesarios para
trasfusion ( Hb <8 g/dl), lo cual es importante ya que pocas de nuestras pacientes
tienen criterios para transfusion, presentacién de choque hipovolémico y aumento de
mortalidad demostrado con estos parametros. Se ha demostrado que una disminucion
de la presion arterial sistolica se correlaciona con la presentacion de signos y sintomas
de hipovolemia y con ello la proporcion de sangrado, en nuestros grupos se presento
un sangrado menor a 1000 ml, en la cual se ha demostrado que se mantiene la presion
sistdlica dentro de parametros normales, como lo vemos en nuestra poblacion. En los
laboratorios de control tomados dentro de las 8-24 horas se encontré que la
hemoglobina quedo en parametros similares a los del momento de la hemorragia (
11.3 y 10 g/dl en cada fase en el momento hemorragia vs 10.3 y 10 g/dl en cada fase
en el control). El resto de los parametros de la biometria hematica y gasometria se
encuentran en valores normales ( solamente el lactato en valor limite de (2.2 y 2.3 en
cada fase) despues de la reanimacion hidrica y en el periodo de tiempo previamente
mencionado, lo cual nos indica que se realizo una adecuada reanimacion. En cuanto
a esta, se realizo en su gran mayoria con solucion Hartmann y el volumen de liquidos
fue de aproximadamente 1,500 a 2,000 ml, la finalidad de la reanimacion es la prevenir
la hipotension y mantener una diuresis mayor de 30 mi/h, por lo cual no hay una
recomendacion de la cantidad exacta de liquidos para reanimacion, lo principal es
mantener una adecuada perfusion a los érganos y vigilancia de laboratorios cuando se
realiza infusion mayor a 3-4 L para evitar coagulopatia dilucional. La transfusion se
realizo en pocos casos tanto en el grupo pre intervencion como en el posterior por lo

que no se vio diferencia en las tasas de transfusion al compararse.
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11. Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigaciéon

Las limitaciones de este estudio incluyen un periodo de tiempo corto, o que nos limita
a ver los resultados que se pudieran ver en un periodo de tiempo mas largo; este
tiempo también impacto en el desarrollo de la aplicacion para realizar la lista de
verificacion de forma digital, ya que una vez desarrollada hubo errores en cuestion de
software en la apertura en diferentes dispositivos y en la seleccion de opciones del
algoritmo, estos errores se corrigieron, pero limito su uso.

En la actualidad no hay un tiempo establecido como estandar para la aplicacion de
medicamentos, colocacion de balones intrauterinos o técnicas quirurgicas, lo cual nos
limita para la valoracion adecuada de los resultados obtenidos, en la literatura es que
se recomienda el menor tiempo posible y evaluar si alguna técnica no funciona avanzar
al siguiente paso del manejo. Se han realizado estudios que comparan intervenciones
en los protocolos de atencion de hemorragia, otras emergencias obstétricas, y
solamente un estudio sobre los tiempos de respuesta, nuestro estudio es el primero
en evaluar los equipos de respuesta inmediata, el tiempo de respuesta y los
parametros bioquimicos por lo que se da una oportunidad para desarrollar estudios a
larga escala prospectivos, asi como para realizar otro tipo de intervenciones como
capacitaciones y simulaciones en determinados periodos de tiempo y en otras

instituciones.

Las perspectivas de este estudio que ofrecen nuevas lineas de investigacion incluyen
la realizacion de la aplicacion de listas de forma digital de forma rutinaria y accesible,
para que todas las partes del equipo de respuesta inmediata puedan tener acceso a
ella y se pueda notificar de una forma mas rapida y dirigida cuando se active el cédigo
de hemorragia obstétrica y asi evaluar de una forma mas dinamica las partes del

equipo que pueden mejorara su respuesta.
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12. Conclusiones

El entrenamiento y una comunicacion efectiva en casos de hemorragia obstétrica
apoyadas por listas de verificacion es importante y se puede apreciar en la practica,
pero la evidencia es limitada y se necesita evaluar el impacto a largo termino. Los
estudios futuros deberan considerar una medicion de los resultados mas sensibles, se
puede apoyar de escalas validadas para evaluar la seguridad del paciente durante un
evento de hemorragia obstétrica y la participacion del equipo multidisciplinario.

Se ha demostrado que una de las causas mas comunes evitables de muertes maternas
es persistir y enfocarse en el momento del la urgencia en manejo de atonia que no
esta funcionando, este estudio demuestra que en nuestro medio el tener un protocolo
escalonado, sencillo, ha permitido el manejo de la mayoria de las hemorragias con
uterotonicos y taponamiento uterino con adecuados resultados maternos, por lo cual
fomentamos el uso del algoritmo de manejo con una secuencia definida.

El propésito de la lista de verificacion ( digital o analoga) es asistir al clinico en realizar
una decision basada en un manejo estandarizado, y asi evitar omisiones, seria
inapropiado considerar que es un manejo exclusivo y que hay casos que salen fuera
de este manejo y necesitan ser manejados individualmente. El impacto en el manejo
de la hemorragia fue limitado, asi como los cambios posteriores a la intervencion, se
concentraron principalmente en mejoria por parte del personal de enfermeria y menor
tiempo en colocacién de balén de Bakri.

La mejoria de los resultados es desafiante, se observa que en nuestro hospital previo
a la intervencion se contaban con buenos resultados maternos por lo que la mejoria
en estos procesos podria requerir una intervencion diferente y una mejor identificacion

de las barreras para el cambio.
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ANEXO 1. Imagen protocolo manejo de hemorragia

DIAGNOSTICO V MANEJO DE HEMORRAGIA OBSTETRICA
(Equipos de resp i
Facultad de Medicina UASLP - HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO"

diatal

Anexo 1. Uterotonicos

UASLP

Hemorragia Obstétrica:
* Perdida Sanguinea > 500 ml o Falta de tono uterino con sangrado activo.

Oxitocina 10 1U/mL (IM), 5 1U/mL e  Signos de 6n y Taquicardia, palidez y obnubilacién
IV lento o 20-40 1U/L infusién IV. « Indice de Choque (FC/Sistélica): 2 0.9; Lactato 22; Exceso de Base < -2 / \
Misoprostol 800 meg SL (4 tab) 5 Anexo 2. Manejo Integral de la
Ergonovina 0.2 mg IM cada 4 horas Hemormgia Obstétrica
(Maximas 5 en 24 horas) *  Manejo Integral de la Hemorragia obstétrica (Anexo 2) *  Reanimacién “ABC"
Carbetocina 100 meg IM o IV en 1 *  Activar Equipo de Respuesta Inmediata: Codigo Alfa / Cédigo Omega (directo) en situaciones ¢ Masaje uterino y tratamiento
minl especiales: Acretismo) Farmacolégico de la Atonfa
Uterina (Anexo 1)
*  Canalizar 2¢ via permeable de
Equipo de Respuesta inmediatx Cédigo Alfa (Buscar metas Anexo 3) ] calibre grueso (14 o 16 Fr)
¥ v v ¢ Solicitar Laboratorios y
4 Hemoderivados urgentes
Reanimador Obstetra (mayor Medico (4 Revisor Mano Apoyos Ambulatorio *  Reponer liquidos con regla de
vaﬁf‘e"dl) Interna/Terapista o / h /Interno) 3:1 (cristaloides)
Masaje Uterino Critica en Obstetricia) Enfermeria) (Enfermerla) 1. Lleva muestras, «  Reposicién con
Uso de Utero-tdnico {Anexo 1) *  ABC (Via 2érea, ventilacién, oxigeno Hoja de Canaliza, trae hemo- Hemoderivados con regla 1:1
Compresién bimanual suplementario y estado cotejo, toma derivados *  Cologue Sonda Foley
Taponamiento (e]. Bakri) hemodindmico TA, FC y uresis) llevando muestras. 2. Activa alarma «  Oxigeno con mascarilla
Pinzamiento de uterinas «  Indicar catéter 14 o 16 Fr (2 vias) tiemposy Liquidos y telefénica e Monitorizacién
Compresién aortica externa. «  Reanimacién Cristaloides 3:1a guiando Hemo- (Cédigo Omega) e AcTranexamico 100 mg/min
Activar Cédigo Omega si no 370C pasos. derivados. sl se le Indica y en paciente con alto riesgo
observa respuesta Cruzar hemoderivados urgente regresa a apoyar. \ /
o /
Equipo de Respuesta inmediata: Coy Omega (Buscar metas Anexo 3) / \
v v Anexo 3. Metas de reanimacién
/ \ \ /—'ﬁ K \ / \ Hemoglobina > 8 g/dL
Manejo con 2 Obstetras Reanimador Medico Revisor Coordinadores Equipo «  Plaguetas > 75 000
*  Embolizacién de Continuar ABC (Via aérea, Hoja de ( e TPy TIP <15 vecesdel
arterias uterinas (si ventilacion, oxigeno cotejo, Directivoguardia, jefes (Cirugia Vascular, control Fibrinogeno > 100
existe el recurso) suplementario y estado llevando de divisién: Urologia, Urologia mg/dL (1gr/L)
e Técnicas de sutura hemodinamico TA, FC y uresis) tiempos Ginecologia y Ginecolégica) s Correccién de Acidosis
hemostética (B-Lynch, Evitar hipotermia, acidosis y L ) Obstetricia ¢ ligadurade Metabélica(Lactico < 2.0, pH
Cho). hemodilucién (Depar de Hipogdstricas, >7.3,68<2)
¢ Lgadurade *  Hemoderivados PG:PFC:CP 1:1:1 N\ Ohstetrica], Medicina reparackin de ¢ Normalizacién de presién
hipogéstrica y/o utero- ¢ Alcanzar metas de reanimacion Mano Interna, Cirugla lesiones del arterial
ovaricas (Anexo 3) Derecha General, tracto o Diuresis horaria > 0.7 mi/kg/hr
«  Histerectomia Subtotal «  Soporte con vasopresores Extra Anestesiologia y de genitourinario. o Evitar hipotermia
¢  Continuar vigilancia en (aminas) (Enfermeria) Banco de Sangre y
postquirdrgico por * Intubacién en caso de Apoyo. Laboratorio)
riesgo de hemorragla obnubilacién o disminucién répida Acerca carro ¢ Ofrecenapoyo \ /

\ / \rmo ) \ aue se solicite / \ /

p } {
N il de Prctien e y manejo de la f primero, sequndo y tercer nivel de atencidn Mésica: Secretaria de Salud, 2012. %""""'"""‘“" N
« WHO. Recamentations for the nd treatment of 2012

| *  leducD. SeakasV. ctal Active Mavaaementa of the Third Stage of Labaur: and SOGC 2005. 1 Qbstet Gunaecol Can 2009:31/10):980-553. ‘[\‘ | j

Imagen 1. Algoritmo del protocolo de manejo de hemorragia obstétrica en el Hospital Central " Dr. Ignacio
Morones Prieto"
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ANEXO 2. Listas de verificacion basado en el protocolo de
hemorragia

MANEJO DE HEMORRAGIA OBSTETRICA
HOJA DE COTENO
Equipo de respuesta inmediata obstétrica

o‘o Nosbre Edad Dlagndatico
Cédigo Alla/Amarilo
Cualguies 1. Cuastficar ol sangrade (vissal, pesar o volumitsico) » SO0 mi 1. Cuastificar sangrade » 1500, Datos de Placenta
miembrodel | 2. Lactato sdrico 2.0 [y temar Lactino Cagilar y Hemecue ] Srevia con sangrado abusdinte o Aretsmo
eguipo cpcional), | chogue »09 o isestabildad hemodindgmica (wer 2. Activie odigorop (2 darmas sonoris: Alarma 5°
Ageeitms) ] pasa breve y nueva alarma 57|
3. Activa cddge amardlo [1 Arma de 57 icada en Qs ATQ Y Hora de miclo:
Revisones. Heealnigio: 1] 3. Notificar a directivos, Ohat de Soperte Matemo,
4. Notificar a obstetra, iolegia, supenisidn, laborator Teragia, aborateno y basce de sangre.
v basco de sangre.
Lider 1. Guiar con hog de cotejo 4 Acercar carro rejo yo pasar a qurdfano Bdos no
Enfermana 2. Progrusicn pledidasanguinea ___ mle ____ mle ___ ml 5. Uasar s eguige dranme (Cirugia lar,
3. Comrel & seguridad en aplicacion Mmmhnwde‘ {Cenfirma wologla, wokga g Iogica, ter pia
nomiee, edad, fecha de nacisiento, lips y Bh wirecto) ] madcing critica en cbstatricia)
Reanimador L. Masije Dtedine w'o compession Bimasuad L Thesicas de sutera hemotitica
Qbstetra 2. Usode dere-ténico (ante stonia) ] o Blych
o Oxteding 20-40 ILL infusién v o Ow
Hora isicio o Owitecing 10 0/l 0 SIU/mL NV Lesto y dludo I & T
] o Mioprostol 800 sy SL(4 1) 2. Ugaderis Vasculares (Especificar)
H o Ergonowving 0.2 mg IM ¢/4 bes (Mininna 5 en 24 hrs) e
a | Carbetocing 100 scg IM o IV en 1 min 3. Ugadura de Arterias Hipagiatricas selo 1 caos
Tomdmmeees 13 Ag Tvamumuo LRIV 2100 mg/min TO0OS NO 1|4 Hister a wubtetal (S urso si se
4. Evaluaddnde pared vagnal, cirvix, placenta, cividad mmn 1 compltaron epeicnes pravias|
5. Descartari iGN uterinafemb de Niguid: = 5. Colocacidn de drenajes (NO retivar antes e 24 horas|
6. Pirzamemo deuterinas wias vaginal | =lotcaso
Hora i . T L Canti lascia on irlngice por resgo de
| —— o Presenvative 2, S Foley, C Umbikcal vesopack y 1000 cc hesorrigia
- ' o Bake de Bakn |6 Embeluacién de arterias inas (4 existe el
: a ¢ 6 adelica externa © Pranda asti chosue obiéerica | focurss)
a TODAS NO
i F—— 9. 2 veces
Reanimader 1. ABC 5 Centinwar ABC
Médico o Viaabrea 2. Pronocolo de trassfusidn sasiva PGPFCCP 1:1:1
(Areatescicgia o Ventilacids {reposicdn rigida v simultised
ML un, o Oxigeno suplessentirio 10 Limaicarila resesveric 3. Evitar catévercantral [astes & ingresir 2 teragia) en
Medkiza o Credadion TA, FC, (Uresis ol tener sonda feley) Caso de requencse para aminas fyugular o laego,
Critica en 2. ndicar canéter vascular 14 © 16 Fr (2 vias) evitar sebdlavio]
Ctutwwkcia) 3. Reanimacidn eristdloides bolo AL | 37°Cy en los primeres 10 4. Soporte con vasepresores (aminas, si el chogue es
mifrtos) y costinuae @ 30 mUXg hasta contar con ] refractinio @ volemen y hemoderivados|
Pamedervados (no mis de usa hora] © lograr satas 5. itubadion es cise de chnubilaciée o damisucién
ramedisdmicis TODOS S rigida S Glasgow
4. Solicitar Laboraterios de forma continua hasta estabiidad. |6 Traskde a Terapa Intessivi [si se requiene)
TODOS §I
Enfermmrade | 1. Canalaar 2 wias 1L Sgnes witsdes cada S misutes
Agoye 2. Solicitar pincas, Balds de Babkri, preservatives | o Equpo Rojo 2. Celocar medias de comprision o pastaldn
( auxibares) Clistetrico) anticheque para trasiade
3. Sgncs vitades cada S mi durante inestabilided 3. Proweer o material solcitade
4. Preparar ¢ infundir Liquides |a b tura cergeral) y
Hesmoder vados [Durante chogee trarmfandie rigido y
smdtinecs) edes
Resdente o 1. Tomar moestras séricas, caplices y'o Tromtoelatogralia 5. Laboratorics cada 30 min (84, Tempos, Gasometria,
Intemao 2. wforsar al famdiar ] caplares) hasta lograr metas y musstos capianes.
( auxibares) 3. miciar la gestdn dequirdlano en case necesario 2. Acudir por hemederivados
4. Frmade NNl para Ami 113, Usode vomboelandgralo
Basco de 1. Crurar emoferivades wrgente [Banco & Sangre) L. Hesodermados PG:PFCOP 1-1:1 Criogeedipados
Sangre/ 2. B, TP TTP, 5, ES, Fkrindgeso, gasometria (Laboraorio) {Fiteindgens $100)
Laborateris Toma de muestras caplices 1] 2. Laboratorics dndmices cada 30 min hata correctidn
[ N

A. Parte anversa
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MANEJO DE HEMORRAGIA OBSTETRICA
HOJA DE COTEJO
Equipo de respuesta inmediata obstétrica

Nombre: Edad: Diagndstico:
Metas de
Reanimacién | Hora: Metas_
(ay Q) Hemoglobina | >8g/d, .
Plaquetas > 75000
TPy TTP < 1.5 veces del control [ INR<15
Fibrinégeno >100 r_n_g '!g' -(-l-g-r{-L-l -
Lactato <2.0,
pH >7.3,
EB <-2
Frecuencia Cardiaca >40y <120
Presion arterial sistolica >70y <160
Indice de Choque <0.9
Diuresis horaria 0.7(ultima prioridad)
Evitar Hipotermia >35 y <38
Cristaloides infundidos: Total

1. Hartman

2. Salino 0.9%
3.  Sol. Mixta
4. Otros

Coloides infundidos (especificar):

1. Volumen

Hemoderivados

Paquetes Globulares

Plasmas frescos congelados

Concentrados plaquetarios

Crioprecipitados

nipiwiINIE

Sangre total

B. partereversa
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4

Al Iniciar un caso deberds ingresar los datos

N

»

4
L

AN

dependiendo el rol de usuario

C. . Lista de verificacion de forma digital, primera parte

(No tienes cuenta’ Begaliale agu!

(%) Progresion pérdida sanguinea

Control de seguridad en aplicacién

[ hemoderivados (Confema nombre. edad. fechade [

nackTiento, 1po y Rh correcto)

|

3o (visual, pesar o

Lactato sérico 2.0 (y tomar Lactato Capilar y
hoque >0 9 0 Inestabikdad

Indicer catéter vascular 140 16 Fr (2 vies)

Reanimacin cristalordes bolo 1L ( 37°C y en los

hasta contar con hemoderivados (no més de una
hora) © lograr metas hemodinamicas.

Solicitar Laboratonos de forma continua hasta

L]

Ac Tranexamico 1 gr IV & 100 mg/min

Evaluacion de pared vaginal cérver, placents,
cavidad utenns

Descartar inversitn uterina/embolismo de liquido
amntico

Prizamiento de utennas vias vaginal

]
3

Ve
2

D. lista de verificacion digital, vista en la aplicacion del codigo alfa.

Anskzar 2 viss
Solicitar pinzas, Bakon de Bakri preservativos ( 0
Equips Rojo Obstetrco

Signos vitales cada S mnutos durante
Inestabindad

Prepacae e nfunce Liqudos (3 temperatira
corporal) y Hemoderivados (Durante choque
Hanstunde rapedo y serutaneos)

Tomar muestras séncas. capdares y/o

Tromboslastogratia

Informar al famikar

Inickar 18 Gestion Ge quroland en Caso Necesano

Fitma de consentimvento para procedimientos

Cruzer hemoderrvados urgente (Banco de Sangre)

M, TR TR QS, ES, Fibandgeno, gasometria
(Laboratorio) Toma de muestras capilares

|
'3
P
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€ Detalles del caso € Editar caso

« Obstetra > Agreges meta

Meta

Valor e e et

Revisor Superususn

Obstetra: Ayt McOmemer 005

Reanimadsr medics Truse Dae

vista de la lista de verificacion digitial del codigo omega y ventana para anotar parametros bioquimicos
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Anexo 4. Consentimientos informados

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
.”)SLP l i ;i HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO"

Documentos de Apoyo para los Investigadores

ESTUDIO DE INVESTIGACION CLINICA CON INTERVENCION DE BAJO RIESGO

Hospital DQGUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE al Central
>N 1o a

| || o tgnaciwerones ricte HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETOY, |+ Ipitact Morohse:PHetw
L DEPA 26 ) f r“ i ! e
o nmm O RTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA- - COMITE

kg

SoMTEREETeA, PACIENTE ADULTO D
LS POTOSL B P TITULO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION INVESTIGACION

Resultado >en la implementacion de listas de verificacion digital en el equipo de respuesta
inmediata a hemorragia obstetrica

N2 REGISTRO DEL PROTOCOLO AUTORIZADO ANTE EL PERIODO DE EJECUCION DEL PROTOCOLO
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION AUTORIZADO

<4- 21 23Nn2021-23jun2022

INVESTIGADOR PRINCIPAL ADSCRIPCION DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL
Departamento de obstetricia

Dr. Roberto Arturo Castillo Reyther Division de Ginecologia y Obstetricia
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

CO-INVESTIGADOR ADSCRIPCION DEL CO-INVESTIGADOR

Departamento de Ginecologia y Obstetri
Dra. Guadalupe Zavala Cerda e e ey tetnga .
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto

FECHA DE LA PRESENTACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

N2 DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

El Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central Dr. Ignacio Morones
Prieto esta realizando un estudio de investigacion con el objetivo de evaluar al equipo de
respuesta inmediata para hemorragia obstétrica previo y posterior a capacitacion en el
algoritmo de manejo de hemorragia obstétrica evaluado a través de listas de verificacion,

con el objetivo de lograr disminuir las intervenciones quirargicas.
Este estudio se realizara en el servicio de area toco quirlrgica y quiréfanos del area de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Informacién para la paciente
La hemorragia obstétrica es la causa mas comun de muerte en mujeres en edad

reproductiva, la prevalencia es mayor en Africa. En México tiene una incidencia de 6.09%.
La mayoria de los casos pueden manejarse de manera exitosa manejado de forma medica
o quirtrgica y asi disminuir la mortalidad si se realiza un diagnostico temprano, vy si los
recursos se utilizan de forma rapida y apropiada, y ademas se encuentra con personal
altamente capacitado en el sitio y listo para la atencién de la paciente. Cuando se
encuentra un retraso en cualquiera de estos puntos, la morbimortalidad emerge, por lo que
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Hospital Central

A ,I!MTE DE ETICA EN INVESTIGACION | o fanseia Mercnss Prie
P HOSHITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETOX .
OMITE O 11w O

= Documentos de Apoyo para los Investigadores

| CISBAIT O e

D e A
EN INVESTIGACION

Usted no Eggi’b\n{éE r%r;g&g';p'gbg‘!gpgalﬁcupar en el estudio y se le entregara a usted una

copia del presente documento de consentimiento informado.

Confidencialidad:
La informacion personal y médica obtenida de la lista de verificacion que se le hara a

usted, sera utilizada Unicamente por el equipo de investigacion de este proyecto para
analizar y complementar los resultados obtenidos y no estara disponible para ningtn otro
proposito. Esta informacion se conjuntara con la de otros participantes para realizar el
presente estudio. Con la finalidad de mantener el anonimato, se le asignaré un codigo

para el uso de sus datos.

Participacion o retiro:

La participacién de uste
participar debido a las caracteri
resultados de la revision que rea
realizado para diagnosticar hemorragia obst

d en este estudio es absolutamente voluntaria y se le invita a
sticas de su enfermedad, es decir, de los sintomas Yy
lizé el médico y de los andlisis y/o estudios que le han
&trica durante su resolucion de su embarazo.

Usted esta en la libertad de negarse a participar en este estudio de investigacion; pero si
decide aceptar, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, usted
puede revocar o anular el consentimiento que ahora firma. Su decision de aceptar o no la
participacion, no afectara de ninguna forma el trato medico que ella reciba en la institucion

para tratar su enfermedad.

Se le entregara copia de este consentimiento informado donde se incluyen los datos del
responsable de este estudio y del Comité de Etica en investigacion de este hospital para

aclarar cualquier duda que pudiese surgir.

Privacidad:
La informacién personal y médica que usted proporcione para en este estudio sera de

caracter estrictamente confidencial y se utilizara anicamente por los miembros del equipo
de investigacion de este proyecto y no estara disponible para ningun otro propdsito. Esta
informacién se conjuntard con la de otras participantes para realizar el presente estudio.
Con la finalidad de mantener el anonimato, se le asignara un codigo para el uso de sus
datos.

Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, en revistas
especiales dirigidas al personal médico, de enfermeria quimicos e investigadores
relacionados con el area de la salud; pero los datos clinicos de todas las participantes se
presentaran de forma anonima y de tal manera que no podran ser identificadas.

Si usted asi lo decide, los investigadores responsables de este estudio le podran informar
al médico tratante que usted ha aceptado participar en este estudio, para que la
informacién que se obtenga sea incluida en su expediente clinico. Con esta finalidad, le
pediremos que indique al final de este documento si esta o no de acuerdo en lo anterior

Existes instituciones u organismos mexicanos como la Secretaria de Salud, la Comision
Federal para la Proteccion contra Riesgos sanitarios (COFEPRIS), la Comisién Nacional
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. , COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
~,S_|-!P ‘ -{j '-B:’:I.f’.’f"‘ HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO"

MOsOmL Pra v

Documentos de Apoyo para los Investigadores

de Bioética (CONBIOETICA

. ) 0 incluso el Comité de Etica en Investigacion (CEIl) de este
hospital, que se encargan

de vigilar el buen manejo de los datos personales y médicos
que usted y los demds pacientes han autorizado para que sean utilizados en la realizacién

de estudios de investigacion como el presente. Estas instituciones u organismos pueden
solicitar en cualquier momento a los investigadores de este estudio, la revision de los
procedimientos que se realizan con la informacién y con las mediciones que se realizaron
a usted, con la finalidad de verificar que se haga un uso correcto y ético de los mismos;

por lo que podran tener acceso a esta informacion que ha sido previamente asignada con
un cédigo de identificacion, cuando asi lo requieran.

De acuerdo a la Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesioén de Sujetos
Obligados y a Ley de Proteccién de Datos Personales del estado de San Luis Potosi, sus
datos personales no podran tratarse, transferirse o utilizarse para fines no descritos
expresamente en este documento, a menos que sea estrictamente necesario para cumplir
con una obligacién legal justificable en funcién del bienestar del paciente o de la salud de
la poblacién. Cualquier otro uso que se requiera para el uso de sus datos o analisis o
manejo de sus muestras y/o resultados de los analisis que se describen en este
documento, debera ser informado y solicitado con la debida justificacion al Comité de Etica
en Investigacion de este Hospital, quien determinara la pertinencia de la solicitud y en su
caso, autorizara un uso diferente para sus datos, muestras ylo productos derivados de sus
muestras y/o resultados. Siempre en apego a los lineamientos y normas legislativos

nacionales e internacionales y en beneficio y proteccion de la integridad de los actores
participantes.

Consideraciones Eticas:

Este estudio se considera de bajo riesgo debido ya que los investigadores responsables
de este estudio no tomaran decisiones referentes a su tratamiento y Unicamente le
solicitaran los autorice a realizar las listas de verificacion. Le solicitaremos su autorizacion
para revisar su expediente clinico para tomar los valores de laboratorio de hemorragia
obstetrica y los laboratorios de control posterior a la hemorragia obstetrica.

Se le entregara una copia de este consentimiento informado, firmada por el investigador
responsable donde se incluyen sus datos de contacto y los datos del Corn_ité de Etica en
Investigacion de este hospital para aclarar cualquier duda que pudiese surgir.

Datos de contacto en el caso de tener dudas
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con:

Dr. Roberto Arturo Castillo Reyther . e
Investigador principal y responsable del protocolo de investigacion

Departamento de Ginecologia y Obstetricia == Hospital Central
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” C{W|! Dr 1gnacio Morones Prieto
Av. Venustiano Carranza 2395, Colonia Universitaria, CP\78290 S "OMITE

C.P. 78290, San Luis Potosi, S.L.P. [ 'l‘"gf'wm' Central AR
Teléfono ( 52) 444-834-2701 1 Sl e (D]

¢ iwmuan ¢ |NVESTIGACION

COMITE DE ETICA
EN INVESTIGACION
LY 11 1] P Ay

A b s
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COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
’“%SLP | rl] o HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”

Documentos de Apoyo para los Investigadores

Dra. Guadalupe Zavala Cerda

Co- Investigador

Departamento de Ginecologia y Obstetricia
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” :
Av. Venustiano Carranza 2395, Colonia Universitaria, CP 7829 COMITE

’F[LJ\ Hospital Central

( Dr. lgnacio Morones Prieto

C.P. 78290, San Luis Potosi, S.L.P. DE
Teléfono ( 52) 444-834-2701
Tel. Cel. 444-4859-8799 INVESTIGACION

Si usted tiene alguna pregunta con respecto a sus derechos como participante en el
estudio de investigacion, también puede ponerse en contacto con una persona no
involucrada con el equipo de investigadores de este estudio:

Comité de Etica en Investigacion 2 Hospital Central
Dr. Juan José Ortiz Zamudio, presidente del Comité i j( Dr. Ignacio Morones Prieto
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” et

Av. Venustiano Carranza 2395, Colonia Universitaria © 13 o
C.P. 78290, San Luis Potosi, S.L.P. i

Teléfono 444 834 2701, ext. 1710 EN ,N{,TEE@!EGEAE%AN

SAN LUIS §

DECLARACION DE ACEPTACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
Si usted desea participar de manera voluntaria en esta investigacion, por favor proporcione
su nombre, firma y fecha este documento en los espacios proporcionados en la parte
inferior. Su firma significa que usted acepta lo siguiente:

1. Se me ha dado la informacion completa y adecuada en forma verbal y por escrito sobre
el objetivo del estudio y me han explicado los riesgos y los beneficios de la participacion
en lenguaje claro.

2. Se me ha informado que puedo retirar mi consentimiento y terminar la participacion en
este estudio en cualquier momento sin afectar su derecho a recibir atencién médica.

3. Es mi responsabilidad preguntar para aclarar cualquier punto que no entienda en
relacion a la participacion en este estudio. He hecho todas las preguntas a la persona que
realiza el proceso de consentimiento y he recibido respuestas satisfactorias.

4. No he ocultado o distorsionado cualquier condicion médica actual o cualquier
antecedente médico relacionado con mi salud y he respondido a todas las preguntas en
forma precisa y verdadera.

5. Soy mayor de edad y legalmente capaz de dar este consentimiento.

6. Acepto participar en este estudio de manera voluntaria sin que me haya presionado u
obligado. Entiendo que mi negaciéon a su participacién o la descontinuacion de su
participacion en cualquier momento, no implicara penalidad o pérdida de beneficios a los
que de otra forma tiene derecho.

7. Entiendo y estoy de acuerdo en que la informacién obtenida a partir del presente
estudio puede ser utilizada para la publicacion de estos resultados con fines académicos
como parte de la divulgacién cientifica y como apoyo a la practica clinica, pero que en todo
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momento se utilizara un cédigo asignado para mantener el anonimato y la confi dencuahdad
de mis datos.

8. Me han explicado que la informacién personal y clinica que he consentido en
proporcionar, conservara mi privacidad y que se utilizara solo para los fines que deriven de
este estudio.

9. Los investigadores que participan en este proyecto se han comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio en el
momento en el que lo solicite y me entregaran una cop;a_de_gste.documentgnd?
consentimiento informado. SK- ‘é Dr.Ignacio Worones Prieto

™

;»J"

0
3

vt
Autorizacion para el uso de datos Cllnw VESTI | :?\C(!O N
Se le solicita que indique su acuerdo o desacuerdo para que los mvestlga ores
responsables de este proyecto puedan utilizar los datos clinicos que usted ha
proporcionado, de manera anonima para la realizcion de este protocolo de investigacién,
cuyos objetivos y procedimientos se le han explicado y que usted de manera libre y
voluntaria les ha proporcionado, Marque con una X su respuesta:

Si, doy mi autorizacién a los investigadores que participan en este proyecto para el
uso los datos clinicos que les he proporcionado en la investigacion que me han explicado.

No doy mi autorizacion a los investigadores que participan en este proyecto para el
uso los datos clinicos que les he proporcionado en la investigacion que me han explicado.

Autorizacion para informar al médico tratante de mi participacion en este estudio de
investigacion y para que sus resultados sean incluidos en el expediente clinico.

Se le solicita que indique su acuerdo o desacuerdo para que los investigadores
responsables de este estudio de investigacion le informen al médico tratante, que ha
aceptado participar en este estudio con el nimero de registo  <4G- 21 ante el
CEl de este hospital y para que los resultados obtenidos de las listas de verificacion del
equipo de respuesta inmediata de hemorragia obstetrica sean incluidos en su expediente
clinico para que puedan ser utilizados como referencia para su tratamiento por su médico
tratante. Marque con una X su respuesta:

Si, doy mi autorizacion a los investigadores para que informen al médico tratante la
participacion en este estudio de investigacion y para que se incluyan sus resultados en su
expediente, de acuerdo a lo anterior mencionado y como me han explicado.

No doy mi autorizacion a los investigadores para que informen al médico tratante la
participacién en este estudio de investigacion y para que se incluyan sus resultados en su
expediente, de acuerdo a lo anterior mencionado y como me han explicado.
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Por medio %’ Mégwg @é&@&%consemimiento informado acepto p

“ Resultado en la implementacion de listas de
a obstetrica”, de

estudio de investigacién denominado

verificacion digital en el equipo de respuesta inmediata a hemorragi

GAN LUIS POTOB). &

articipar en el

manera libre y voluntaria.
[ NOMBRE DEL PACIENTE

~ FIRMAOHUELLA

INFORMADO

FECHA DE LA OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO

— NOMBRE DEL REPRESENTANTELEGAL |

'FIRMA DE REPRESENTANTE LEGAL

FECHA DE LA OBTENCION DEL

____CONSENTIMIENTO INFORMADO |

PARENTESCO

DIRECCION / TELEFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO 1

___NOMBRE DEL TESTIGO1

FIRMA DEL TESTIGO 1

FECHA DE LA OBTENCION DEL
~_CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARENTESCO

DIRECCION / TELEFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO 1

NOMBRE DEL TESTIGO 2

FIRMA DEL TESTIGO 2

FECHA

PARENTESCO

“DIRECCION / TELEFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO

NOMBRE DEL TESTIGO 2

FIRMA DEL TESTIGO 2
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FECHA PARENTESCO

DIRECCION / TELEFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO2

Dra. Guadalupe Zavala Cerda
(nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
informado)

INVESTIGADOR PARTICIPANTE EN EL PROTOCO

Dr. Roberto Arturo Castillo Reyther M en C. Anamaria Bravo Ramirez

INVESTIGADOR PRINCIPAL CO-INVESTIGADOR
Departamento de Obstetricia INSTITUCION Hospital Central “ Dr. lgnacio
Divisién de Ginecologia y Obstetricia Morones Prieto”

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

= Hospital Central
LJ‘ Dr Ignacio Morones Prieto

€ 13 o

COMITE DE ETIC
EN INVESTIGACIOAN

AN LUIS POTOS)
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Manifiesto al Investigador Principal, el Dr. Roberto Arturo Castillo Reyther que es mi
voluntad revocar el consentimiento informado que hemos aceptado el dia

para participar en el protocolo de Investigacion titulado “Resultado en la implementacion
de listas de verificacion digital en el equipo de respuesta inmediata a hemorragia
obstetrica”. Es nuestro derecho solicitar que los datos clinicos y personales, asi como los
resultados de las pruebas que se me han realizado hasta el momento sean eliminadas de
esta investigacién y ya no sean incluidas en los resultados finales y los reportes o
publicaciones que se generaran de este estudio de investigacion.

~ NOMBRE DEL PACIENTE _ : "FIRMA O HUELLA
FECHA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO
NOMBRE DEL PRIMER REPRESENTANTE LEGAL FIRMA DE PRIMER REPRESENTANTE
i Raa o, aEeA
FECHA DE LA REVOCACION DEL PARENTESCO
CONSENTIMIENTO INFORMADO | (MADRE/PADRE/REPRESENTANTE LEGAL)
NOMBRE DEL SEGUNDO REPRESENTANTE LEGAL FIRMA DE SEGUNDO
REPRESENTANTE LEGAL
FECHA DE LA REVOCACION DEL PARENTESCO
CONSENTIMIENTO INFORMADO |  (MADRE/PADRE/REPRESENTANTE LEGAL)
NOMBRE DEL TESTIGO 1 FIRMA DEL TESTIGO 1 _
FECHA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Dr. ignacio Morones Prieto

,-»j Hospital Central
L

& rtmwun &
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¥
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iospital Central

Vi) pr. 1anacio Morones Prieto

INVESTIGACION
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NOMBRE DEL TESTIGO 2 : FIRMA DEL TESTIGO 2

FECHA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
| INFORMADO

Dr. Roberto Arturo Castillo Reyther
~ INVESTIGADOR PRINCIPAL
Divisién de Ginecologia y Obstetricia
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

D Hospital Central

/ Dr Ignacio Morones Prieto

© 1man O
COMITE DE ETICA

E B g o
NINYESTIGACION INVESTIGACION

66



