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RESUMEN

Objetivo: Proponer la utilizacion de ocho listas de chequeo en las salas de emergencia obstétrica del pais.

Meétodos: Se constituyo un equipo interdisciplinario con médicos especialistas en obstetricia y ginecologia, perinatologia,
medicina materno fetal, medicina critica, anestesiologia, infectologia y neonatologia. Previa determinacion de las
principales patologias que inciden en la mortalidad materna en Venezuela, se revisaron multiples listas de chequeo
utilizadas en diferentes centros a nivel mundial, publicaciones disponibles en bases de datos y opiniones de expertos.
Se adecuaron a las realidades del pais y la disponibilidad médica y se priorizaron las acciones médicas, pruebas de
laboratorio, tratamiento farmacologico y elementos diagnosticos.

Resultados: Se presentan las listas de chequeo para hemorragia posparto, sepsis obstétrica, trastornos hipertensivos del
embarazo (preeclampsia con signos de gravedad y eclampsia), intoxicacion por sulfato de magnesio, acretismo placentario,
resucitacion cardiopulmonar materna y trauma y embarazo.

Conclusion: Las listas de chequeo producto de la iniciativa de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
quedan a disposicion de todo el personal de salud que las requiera para su implementacion en escenarios educativos
de simulacion y en el ejercicio clinico, como una herramienta adicional para la busqueda de mejores desenlaces en los
pacientes que requieren un manejo de alta complejidad en salas de maternidad.

Palabras clave: Lista de chequeo, Hemorragia posparto, Sepsis obstétrica, Trastornos hipertensivos del embarazo,
Intoxicacion por sulfato de magnesio, Acretismo placentario, Resucitacion cardiopulmonar materna, Trauma y embarazo.

SUMMARY

Objective: To propose the use of eight checklists in the countrys obstetric emergency rooms.

Methods: An interdisciplinary team was established with physicians specializing in obstetrics and gynecology, perinatology,
fetal maternal medicine, critical medicine, anesthesiology, infectology and neonatology. Upon determination of the main
pathologies affecting maternal mortality in Venezuela, multiple checklists used in different centers worldwide, publications
available in databases and expert opinions were reviewed. They adapted to the realities of the country and medical
availability and prioritized medical actions, laboratory tests, drug treatment and diagnostic elements.

Results: Checklists for postpartum hemorrhage, obstetric sepsis, hypertensive pregnancy disorders (preeclampsia with signs
of severity and eclampsia), magnesium sulfate poisoning, placental acretism, maternal cardiopulmonary resuscitation, and
trauma and pregnancy are presented.

Conclusion: The checklists resulting from the initiative of the Society of Obstetrics and Gynecology of Venezuela are
available to all health personnel who require them for implementation in educational simulation scenarios and in clinical
practice, as an additional tool for finding better outcomes in patients who require high complexity management in maternity
rooms.

Keywords: Checklist, Postpartum hemorrhage, Obstetric sepsis, Hypertensive pregnancy disorders, Magnesium sulfate
poisoning, Placental acretism, Maternal cardiopulmonary resuscitation, Trauma and pregnancy
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En Venezuela, las tres principales causas de muerte
materna son hemorragia posparto (HPP), trastornos
hipertensivos del embarazo (THE) y sepsis (1). El
trauma representa la primera causa de morbimortalidad
no obstétrica en embarazadas (2). Estos eventos criticos
constituyen situaciones estresantes y potencialmente
fatales que requieren un manejo oportuno, rapido y
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coordinado para obtener un desenlace exitoso. Son
emergencias en las que el desempeno del equipo de
salud puede ser un determinante en la probabilidad
de sobrevida de las pacientes. La incapacidad para
manejar adecuadamente las situaciones que amenazan
la vida ha sido reconocida como la mayor fuente de
variacion en la mortalidad intraoperatoria (3, 4). En el
caso de la paciente obstétrica, esta situacion se agrava
al tratarse de situaciones de alto riesgo para el binomio
madre-feto (5).

Las emergencias en obstetricia representan un
verdadero desafio para el personal de salud. La
capacidad de respuesta no depende solamente de
habilidades técnicas, sino también de competencias
no técnicas (6). Estudios previos (7) han destacado
que las herramientas de desarrollo interpersonal,
sociales y cognitivas juegan un papel importante en
la respuesta de los médicos ante la crisis. Entre las
competencias no técnicas se incluye, ademas del
conocimiento, la actitud, la colaboracion, el estado
de alerta y la capacidad de liderazgo. Estos elementos
son indispensables para la obtencion de resultados
perinatales satisfactorios.

Las ayudas cognitivas son asistentes para la memoria
que contienen informaciéon importante presentada de
manera analoga o digital, que recuerdan instrucciones
diagndsticasy correctivas para el manejo de situaciones
especiales (8). Son herramientas que apoyan la toma
de decisiones y no solo estan disefiadas para personal
en entrenamiento, pues no son simplemente ayudas
para el aprendizaje (9). Las ayudas cognitivas se
pueden presentar como algoritmos, mnemotecnias y
listas de chequeo o verificacion, entre otras (10). Su
uso ha mejorado los resultados en una gran variedad
de escenarios clinicos, siendo una herramienta sencilla
y de bajo costo, facil de aplicar, reproducible, valida
y fiable (11). Adicionalmente, su puesta en practica
junto a competencias no técnicas de comunicacion
(12) promueve una interaccion interdisciplinaria
adecuada durante la crisis y por tanto, una mejoria en
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el desempefio del equipo que afronta la situacion de
emergencia (13, 14).

Todo el equipo médico y paramédico debe tener
conocimiento del manejo adecuado de la patologia a
tratar, asi como la necesidad de recibir entrenamiento
continuo y actualizado en el abordaje de la emergencia.
El uso de listas de chequeo en la atencidon de eventos
criticos se ha correlacionado con un mejoramiento en
la adherencia a las guias clinicas (15). La evidencia
sugiere que las listas de chequeo tienen un efecto
favorable sobre la coordinaciéon, comunicacion y
desempefio general de los equipos clinicos de trabajo,
y que su disefio lineal podria tener ventajas comparado
con el disefo ramificado de los algoritmos (10, 16).

Es por ello que se propone la utilizacion de ocho listas
de chequeo en las salas de emergencia obstétrica,
desarrolladas y enfocadas en el manejo sistematico,
ordenado y preciso de las patologias que ocupan
las principales causas de mortalidad materna en
Venezuela, facilitando de esta manera su uso por parte
del equipo médico de choque (disponibles en: www.
sogv.com.ve).

METODOS

Se procedio de la siguiente manera para la elaboracion
de las listas de chequeo:

a) Constitucion de un equipo interdisciplinario
en el que participaron médicos especialistas
en obstetricia y ginecologia, perinatologia,
medicina materno fetal, medicina critica,
anestesiologia, infectologia y neonatologia.

b) Determinacion de las principales patologias que
inciden en la mortalidad materna en Venezuela.

c) Revision de multiples listas de chequeo
utilizadas en diferentes centros a nivel mundial,

293



J PEREZ WULFF ET AL

publicaciones disponibles en bases de datos y
opiniones de expertos (7-13, 17).

d) Adecuacion de las listas de chequeo a las
realidades del pais y la disponibilidad médica.

e) Priorizacion de las acciones médicas, pruebas
de laboratorio, tratamiento farmacoldgico y
elementos diagnosticos.

RESULTADOS

Lista de chequeo ntimero 1. Hemorragia posparto

La hemorragia posparto contintia siendo la primera
de causa de muerte materna a nivel mundial. Esta
ampliamente demostrado que los cambios fisiologicos
maternos producen variaciones en los parametros

hemodinamicos, que pueden enmascarar la pérdida
de sangre en etapas iniciales, pero que provocan una
rapida descompensacion en la gestante (18). Resulta
indispensable el entrenamiento del personal médico
y paramédico en el reconocimiento temprano de
los signos de alarma y la instauracion rapida de
medidas destinadas al control del sangrado y soporte
de reanimacion bdsica en la paciente obstétrica
complicada con HPP.

Lista de chequeo numero 2. Sepsis obstétrica.

La sepsis obstétrica se asocia a una importante
morbimortalidad materna. Su  reconocimiento,
diagnostico temprano y manejo oportuno pueden
contribuir a disminuir las altas cifras de mortalidad
por causa infecciosa (19). Es importante recordar que
los cambios fisiologicos en la embarazada pueden
enmascarar los signos precoces de infeccion, ademas

Lista de chequeo ntimero 1. Hemorragia posparto

SANGRADO ACTIVO
INICIO PERSISTENTE POR ATONIA

@ Minutos 1-20 )

Pida Ayuda.
Establezca Grado de Chogue. 1
Asigne Roles de trabao.

Taponamiento uterino:
A. Balén de Bakri.
B. Bal6n artesanal.
Verifique estado de conciencia.

Administre Oxigeno. 2 ‘Sutura hemostatica de B-Lynch.

Valorar indice de Choque.

(:, Minutos 20-40 )

Hemorragia Posparto

Hemoglobina. Hematocrito. Tiempos de coagulacion. Tipiaje.

fy TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Oxitocina Misoprostol
20 Ul en 500 cc Sol 0,9 % a 20 gts/min (Macrogotero). 800 meg VO/SL/VR

Acido Tranexamico
1 gr VEV stat

Metilergonovina
0,2 mg IM x 2 dosis (cada 20 min).
Méximo cinco dosis en 24 hrs.

(FC/PAS 2 1) considere TANN*

Via endovenosa #1.
Administracion de soluciones precalentadas a 37°

(500cc sol 0,9% / Ringer Lactato)

1
2
3
4 Masaje uterino permanente.
5
6

1 Histerectomia obstétrica.

Tratamiento farmacolégico. 2 cirugia control de dafios.

Minutos 40-60 )

TRANSFUSION MASIVA

i

6 CG -6 PFC-6CP

41' DETERMINE LAS 4T

Revalorar indice de Choque.

2 1.3 Considere transfusién masiva

1 o Evalde las 4T

1 1 Temperatura corporal y diuresis. * TANN: Traje antichoque no neumatico
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Tono: 70 %
Masaje uterino y farmacos.

Tejido: 9 %
Remocién de restos.

Trauma: 20%
Sutura de desgarros.

Trombina: 1%
PFC y /o crioprecipitado.
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Lista de chequeo numero 2. Sepsis obstétrica.
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PREVENCION

Realizar lavado de manos.

Realizar lavado del area quirdrgica

(Chlorhexidine-alcohol) 2 Pidaayuda

Evitar rasurado del area quirurgica.

Administrar ATB 60 min antes de la cirugia. 4 Administ 2
(Cefazolina1gr/Clindamicina 600 mg). MiNiSYAKexgeno;

Administrar soluciones.
(1000cc sol 0,9% / Ringer Lactato)

la
de la paciente.

Evitar la hiperglicemia pos-operatoria.

1
2
3
4
5
6

6 Administrar ATB amplio espectro

8 Cuantificar diuresis.

ACCION

Sepsis en el Embarazo

—@ SIRS

Frecuencia respiratoria
(>20 RPM 6 PaCO2 < 32)

Temperatura
(>38°C 6 < 36°C)

Frecuencia cardiaca Leucocitosis
(>90 LPM) (<4.000 6 > 12.000)

Q-SOFA

Presion sistolica < 100 mm.

Alteracion del estado mental

Frecuencia respiratoria 222/min

f? TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Ampicilina Alternativo
1 gr VEV cada 6 horas

- Ceftriazona
Gentamicina 1 gr VEV stat
1gIMx.

Metronidazol

Clindamicina 500 mg
900 mg VEV

9 Drenaje de foco infeccioso antes de 12 horas

de aumentar la susceptibilidad de padecer infecciones.
La fiebre constituye un importante marcador de riesgo
infeccioso. La aplicacion de paquetes de intervencion,
bajo listas de chequeo, ha mostrado ser una medida
efectiva en la reduccion del choque séptico obstétrico
(20).

Lista de chequeo niimero 3. Trastornos hipertensivos
del embarazo. Preeclampsia con signos de gravedad.

Los trastornos hipertensivos durante la gestacion
constituyen una de las tres principales causas de
mortalidad materna y se estima que complica del 2 %
al 8 % de los embarazos a nivel mundial. En América
Latina y el Caribe contribuyen con el 26 % de la
mortalidad materna (21). Todo el personal de salud
debe conocer los criterios diagndsticos, alteraciones
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Lactato > 2 mmol/L Hemograma Quimica sanguinea

de laboratorio y parametros de gravedad asociados a
los THE, disminuyendo asi el tiempo de atencién y la
morbimortalidad perinatal asociada.

Lista de chequeo niimero 4. Trastornos hipertensivos
del embarazo. Eclampsia.

La eclampsia constituye la manifestacion convulsiva
de la hipertension durante la gestacion. Representa
una causa importante de mortalidad materna,
principalmente en paises en vias de desarrollo (22,
23). Las convulsiones tonico-clonicas precedidas por
cefalea, vision borrosa, escotomas e hiperreflexia,
pueden ocurrir antes, durante o después del nacimiento.
El rapido y adecuado manejo mediante listas de
chequeo durante la emergencia mejorara los resultados
materno-fetales.
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Lista de chequeo ntimero 3. Trastornos hipertensivos del embarazo. Preeclampsia con signos de gravedad.

Preeclampsia con Signos Gravedad

SULFATO DE MAGNESIO

Acclé" Bolo 4-6 gramos en 100 cc Sol. Hematologia completa Glicemia, urea, creatinina Perfil hepatico
Cristaloides a pasar en 30 min VEV

Tiempos i0 Fijar o Grupo sanguineo
Mantenimiento 6 gramos en 500 cc Sol.
Cristaloides a 28 gotas x' VEV

Pida Ayuda.

C\R; SIGNOS - GRAVEDAD

Evaluar Signos Vitales
Oxigeno himedo (10 Lts x).

o 24g. 25 cc = 6g. TAZ 160/110 mmH. Escotomas / Tinitus
_w‘(_'_ Plaquetas <100.000 Edema pulmonar
Canalice 2 vias periféricas TGO/TGP > 70 UL Dolor abdominal
Cefalea Creatinina 2 1.1 mg/dL

1
2
3 Signos de gravedad
a4
5

Sulfato de Magnesio

6g. 100 cc = 6g.
éy TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Tratamiento farmacolégco.
Nifedipina V.0 10-20 mg ¢/ 30 min
8 Hidratacion parenteral a
(1000 cc VEV STAT - cristaloides) = Hidralazina EV IM 5-10 mg c/20 min
19. Labetalol EV 10-20 mg ¢/20 min,

Considere interrupcion del embarazo e
9 Inductores de madurez pulmonar fetal e si no hay respuesta,
segiin edad gestacional. 10 amp = 6g ~ 6amp=6g 20-80 mg ¢/ 20 min

Lista de chequeo nimero 4. Trastornos hipertensivos del embarazo. Eclampsia.

SULFATO DE MAGNESIO

ACCION Bolo 4-6 gramos en 100 cc Sol. Cristaloides Hematologia completa Glicemia, urea, creatinina
a pasar en 30 min VEV
Perfil hepatico Tiempos coagulacién
Mantenimiento 6 gramos en 500 cc Sol. Cristaloides a
28 gotas x' VEV Fijar hemoderivados Grupo sanguineo

Pida Ayuda.

Colocar a la paciente en decubito lateral
izquit - evitar i por

f DIFENILHIDANTOINA

Z%rvzltgl)s(;rar oxigeno L 249. 25 ce = 69.

1 Gramo ( 4 ampollas )
en 250 cc de solucién 0.9 %
a pasar en 20 miinutos.

Evaluacion signos vitales: T.A, Sat02.

1
2
3
4 comprobar vias periféricas permeables
5
6

ST S 6g. 100 cc = 6g. * Contraindicacion al uso de MgSO4:
Miastenia gravis.
Insuficiencia renal.
~cens
** NO es indicacién, la finalizacién del séLo
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO por Convulsion
- Si TA 2 160/110 mmHg iniciar tratamiento. &

(Ir a lista chequeo de preeclampsia) 2

- Contraindicacién al uso MgSO.z*

9 Determinar bienestar*fftal y Considerar
finalizar el embarazo

10 amp = 6g
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Lista de chequeo niimero 5. Intoxicacion por sulfato
de magnesio

El sulfato de magnesio es considerado el medicamento
de eleccion durante las convulsiones asociadas a
trastornos hipertensivos, a pesar de ello, la posibilidad
de intoxicacion por sulfato de magnesio en las salas de
emergencia es frecuente. (21-23) Las listas de chequeo
permiten el manejo sistematico y adecuado frente a
la intoxicacion por sulfato de magnesio, reduciendo
el tiempo de manejo y previniendo complicaciones
potencialmente mortales.

realizado el diagnostico antenatal. La prevalencia del
espectro placenta 4creta se ha incrementado de manera
exponencial debido al uso y abuso de la operacion
cesarea. Con cada nueva cirugia obstétrica hay un
aumento considerable de riesgo para las anomalias de
insercion placentaria. Actualmente, la combinacion
de placenta previa y antecedente de cesarea conlleva
a plantear de entrada la probabilidad de un acretismo
placentario (24-26). El siguiente protocolo de
atencion institucional contempla el uso de la palabra
ACRETISMO como acronimo, simplificando la toma
de decisiones y favoreciendo conductas sistematicas

para el manejo de esta entidad.

Lista de chequeo niimero 6. Acretismo placentario.

Lista de chequeo mnumero 7. Resucitacion

Dentro de la hemorragia posparto, el acretismo cardiopulmonar materna.

placentario contribuye en gran medida con la tasa de

mortalidad materna, especialmente cuando no se ha A nivel mundial, el paro cardiaco ocurre en

Lista de chequeo ntimero 5. Intoxicacion por sulfato de magnesio.

Intoxicacion por sulfato de magnesio

ACCION

NIVELES DE MAGNESIO

4,8 - 8,4 mg/dL

1 Ayuda

Valores Normales

infusion del

10-12 JdL Pérdida de reflejos osteotendinosos, debilidad muscular,
- mg Cambios en el ECG (conduccion retardada).

Evaluar signos vitales: FC, FR, TA * Paralisis respiratoria

Bloqueo cardiaco A-V

15-18 mg/dL

Hh WO N

Comprobar permeabilildad vias periféricas. > 25 mg/dL PARO CARDIORESPIRATORIO

6 Administrar oxigeno humedo a 10 L/min
(mascarilla con reservorio).

500cc solucion fisiologica 0,9% 1 gramo (ampolla al 10%, 10 cc )
DOSIS en 10 cc de solucién 0.9%,

a pasar en 10 minutos VEV STAT.

I Ringer Lactato STAT

8 Paciente embarazada: Lateralizacién
izquierda, Monitorizacion fetal.

9 Mantener / Colocar Sonda vesical

1 o Medicion de niveles de Mg en sangre.

* Realizar EKG

(DIl Largo posterior a la resolucién aguda de la emergencia)
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Lista de chequeo numero 6. Acretismo placentario.

Acretismo Placentario Protocolo Atencion Inst

&\’?}9\ EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

ACCION Perinatélogo Urélogo Cirujano Neonatélogo Psicologo

Imagendlogo i6 Enfermeria

A MANEJO DE DERIVADOS
* Anticipar el diagndstico PROTOCOLO DE TRANSFUSION MASIVA

C * Cheklist / Lista de chequeo. 6 Concentrado globular ‘ 6 Plasma fresco 6 Cri

* Reuniones programadas con el equipo -

R . rapida ants la emergenci qﬁp TECNICA QUIRURGICA CESAREA-HISTERECTOMIA
. para i ion de madurez

E ¥ Eldoliva [Cdis progamats: EonaiN 1) 1 De cubito lateral izquierdo < 30 ° y muslos en extension de 160°

= Eco pre o trans operatorio
2 Incision media amplia de pared abdominal

T - Técnica anestésica neuroaxial 3 Hi ia que evite la superficie de insercion
= Toma acceso venoso central, arterial, sonda foley, catéteres 4 Extraccion del producto
5 Evitar Ia traccion placentaria y dejarla pinzada in situ
I + Incisiones predeterminada. Placenta In situ )
6 Histerorrafia en un solo plano
7 Diseccion y referencia de uréteres (no aplica si hay catéteres doble J previos)

técnica quirdrgica (cesarea-histerectomia) & Diseccién y referencia de hipogastricas (no aplica si hay balones arteriales previos)

9 Histerectomia

M Manejo de hemoderivados
* Métodos quirurgi i si fuese i

18] TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDOS

O * Observacion de
y de complicaciones mediatas y tardias

Trans-abdominal Vejiga llena 200-300 cc Transductor lineal de 5 - 7,5 Mhz Apoyo suave sobre pared abdominal

Lista de chequeo ntimero 7. Resucitacion cardiopulmonar materna.

Resucitacion cardiopulmonar materna

gyﬁj AYUDA

ACCION
Solicitar carro de paro con = ii Equipo de Reanimacion: Anestesiélogo, Obstetra,
caja de Cesarea Perimortem. iz DB Pediatra (Neonatélogo), Enfermeria.
Solicite ayuda.
COMPRESIONES
Iniciar Compresiones
~ 30 repeticiones por ciclo. = Permitir expansién del térax.
Lateralizacion del utero (embarazo mayor de 20). = 100-120 compresiones por minuto. = Cambiar de operador cada 2 minutos o al percibir cansancio.
= 5-6 cm de depresion toracica. = Paciente sobre superficie lisa.

Desfibrilacion (TV/FV)

Q009 DpESFIBRILACION

Reiniciar compresiones pos-desfibrilacion.
* Colocar electrodos o paletas sobre el pecho. = Verificar ausencia de contacto con el paciente (Area de Bioseguridad).
— * Llevar interruptor a posicion ON y palas con gel. + Descargar.
Acceso venoso periférico. L L
= Cargar a 200 J (bifasico) o 360 J (monofasico).

Administracién de Farmacos.

f) TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Ventilacion en ciclos 30/2, con mascaray 02 100% a 15lts/min.

© O BN O O - W BN

Adrenalina 1% 1 mg cada 3- 5 min.
Reevaluar ¢/2 min. Amiodarona v 300 mg 1era Dosis (TV/FV).
(Diluida 20 ml sol dext 5%) [\ 150 mg 2da Dosis (TV/FV refractaria).
1 0 Post'erior a 4 min. (10 ciclos 30/2) en ausencia de respuesta: Sulfato de Magnesio v 2 gr TV polimorfa (Torsaide de Pointes).
Cesarea Perimortem. (Diluida 10 ml sol dext 5%)
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1:12 000 admisiones obstétricas (27). Aunque la
técnica de reanimacion en la embarazada es similar
a la de poblacion no obstétrica, varios aspectos y
consideraciones son excepcionalmente diferentes
debido a los cambios fisiologicos del embarazo. Es
necesaria la lateralizacion del tutero hacia el lado
izquierdo para mejorar el retorno de sangre hacia
el corazon. Del mismo modo resulta de particular
relevancia la semana 20 de gestacion, punto corte para
la realizacion de la histerotomia (cesarea) perimortem.
El enfoque actual de la reanimacién cardiopulmonar
en embarazadas durante el tercer trimestre parte
de la adherencia a la “regla de los cuatro minutos”
(28): si los pulsos no han regresado dentro de los 4
minutos posteriores al inicio de la reanimacion, debe
practicarse la cesarea perimortem, dados los beneficios
hemodinamicos de la descompresién uterina y la

mejora del retorno venoso (29). El algoritmo
representa una guia para la atencion del colapso
materno, basado en aprendizaje por simulacion y
aplicable al contexto clinico.

Lista de chequeo numero 8. Trauma y embarazo

Las listas de chequeo o verificacion han tenido un
impacto importante en los escenarios anteriores y
surgen como parte fundamental del abordaje del
paciente politraumatizado (30). El manejo de la
embarazada con trauma ha sido objeto de multiples
reportes (31). En Venezuela hay un creciente
aumento de cifras relacionadas con estos eventos
por lo que es importante considerar el siguiente
protocolo de manejo.

Lista de chequeo numero 8. Trauma y embarazo

&
/5
&
s
4

Y Lista de Chequeo en Trauma Materno-Fetal

Antes de la Illegada del paciente

D Notificar al Obstetra la llegada del paciente D Verificar camilla de trauma

D Equipo de ultrasonido disponible

[T] Via aérea: Estabilizacion cervical [] oi idad y

D Suministro de 02 D icion y pi ion de hij
D Circulacién. Via EV D Resucitacion

[] EcoFAST [] Laboratorio O rx

[7] Introducir equipo obstétrico [] Asignacién de Roles

D Correas de monitoreo fetal en cama

D Desplazar el utero

[:‘ Verificar: Contracciones uterinas, perdida de liquido y sangrado.

1. Numero de fetos 3. Placentacién 5. Actividad cardiaca
2. Posicién 4. Liquido amniético 6. LF ___ cm; ( Viabilidad > 4 cm)

[] Fetal FAST

Evaluacién Secundaria

[C] Examen Fisico
* Craneo + Abdomen
* Cuello * Pelvis
+ Columna + Extremidades superiores
» Torax » Extremidades inferiores

[[] Historia clinica médica

["] Historia clinica (CODE)
« Complicaciones
« Obstétricos (Historia)
* Determinar Edad Gestacional
- Eventos clinicos (Perdida de liquido, Sangrado, Cs Us

[] Monitoreo Fetal Electrénico

Evaluacion Adjunta

[] TAC/RX/

["] Monitoreo Fetal Electrénico

b Com;'alit_aacicne_s . * Determinar Edad Gestacional
* Obstétricos (Historia)  « Eventos clinicos (Perdida de liquido, Sangrado, Cs Us

Debreafing

|:| Designar lugar de laparotomia o Cesarea
|:| Resumen de hallazgos y plan a seguir

D Intercambio de informacion entre equipos de trabajo
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DISCUSION

Como resultado de esta iniciativa se disefiaron unas
listas de chequeo actualizadas segliin la evidencia
actual. Aunque las ayudas cognitivas son una
herramienta muy importante en el manejo de eventos
criticos, debe existir la conciencia en los lideres de
salud acerca de la necesidad de establecer un adecuado
programa de implementacion de las listas de chequeo.

La evidencia es consistente sobre el efecto favorable
de las listas de chequeo en el manejo de pacientes
obstétricos criticos y en el desempefio del personal a
cargo (32). Resulta complejo asumir que una lista de
chequeo se ajuste perfectamente a todas las urgencias
que se pueden presentar en una sala de partos (33).
En consecuencia, a pesar de la utilidad de las listas de
verificacion y de otras ayudas cognitivas, un adecuado
entrenamientobasadoencompetencias(conocimientos,
habilidades y actitudes) (34), la experiencia clinicay el
compromiso con la seguridad de los pacientes siguen
siendo los componentes centrales en el manejo de
eventos criticos en salas de emergencia. En conclusion,
las listas de chequeo, producto de la iniciativa de la
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
quedan a disposicion de todo el personal de salud que
las requiera para su implementacion en escenarios
educativos de simulacion y en el ejercicio clinico,
como una herramienta adicional para la busqueda de
mejores desenlaces en los pacientes que requieren un
manejo de alta complejidad en salas de maternidad.
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