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Resumen

Introduccidn: Las crisis en la atencion de la paciente obstétrica son eventos pocos
frecuentes, pero de presentarse requieren de un manejo rapido y adecuado. Actualmente

hay evidencia que las listas de chequeo pueden contribuir a un mejor desenlace.

Objetivo: Confeccionar una herramienta adaptada a la realidad del Uruguay que nos

sirva de ayuda cognitiva frente a una situacion de crisis en la poblacion obstétrica.

Métodos: El grupo de trabajo decidid cudles era las listas de chequeo que iban a
conformar el manual. Para las confeccion de las mismas se tuvo en cuenta las realizadas
por Ariadne Labs. En cada uno de los temas se valord la bibliografia actualizada y la

evidencia de la misma.

Resultados: Se realizaron 11 listas de chequeo de crisis en obstetricia, las cuales se
adaptaron a los tratamientos y farmacos disponibles en nuestro pais. Las mismas pueden
ser descargadas en forma gratuita.

Discusion y conclusiones: Luego de analizar la literatura disponible que apoya el uso de
las listas de chequeo y concluye que su uso permite un mejor desenlace frente a una
crisis. Dicha herramienta es una mas junto con las ya existentes que puede ser de gran
ayuda en una situacién de crisis, pero que por si sola no cambia el desenlace. Se
presentd un manual de emergencias obstétricas con contenido claro, actualizado y

adaptado a nuestro pais.

Palabras claves: Crisis, ayuda cognitiva, binomio materno - fetal.



Introduction: Crisis in patients in obstetrical care are unlikely events. If they occur, it is

required to deal with them promptly and skillfully.

Nowadays, there is evidence that checklists can help to achieve a better outcome.

Objective: To create a tool suitable for the Uruguayan circumstances. This tool will

provide cognitive aid in situations of crisis in the obstetric population.

Methods: The work group decided on the checklists to be included in the handbook.

Checklists made by Ariadne Labs were taken into consideration.

Throughout all stages of this work, updated bibliography and scientific evidence were

considered.

Results: Eleven checklists were made on patients with obstetric crisis. These were
created given the treatments and drugs available in Uruguay, moreover, they can be

downloaded free of charge.

Discussion and conclusions: After careful study of the available papers that supports the
use of checklists, they conclude that the use of these, provide a better outcome when
dealing with a crisis. In addition, there are many existing tools extremely beneficial in
this situation. However, the use of checklist in isolation is not enough to guarantee a

positive result.

A handbook of obstetric emergency was presented featuring a clear and updated

content, which is suitable to this country reality.

Key words: Crisis, cognitive aid, fetal maternal binomial.



Introduccion:

Actualmente hay un creciente interés hacia el uso efectivo de listas de chequeo o
verificacion, manuales de emergencia u otro tipo de ayudas cognitivas en el block

quirdrgico tanto para situaciones de rutina como para crisis.

Las listas de chequeo son un tipo de ayuda cognitiva que permite al equipo que esta
realizando la atencion de la paciente recordar los pasos criticos que se presentan durante
una crisis. Una coleccion de ayudas cognitivas para su uso frente a una crisis se

denomina manual de listas de chequeo®.

Las crisis dentro de la sala de operaciones son situaciones muy poco frecuentes,
estresantes y potencialmente fatales que requieren un manejo oportuno, rapido y
coordinado para obtener un desenlace exitoso®. En el caso de la paciente obstétrica, esta

situacion se agrava al tratarse de dos potenciales pacientes (binomio materno — fetal).

Tanto las ayudas cognitivas como la simulacién en medicina surgen de la extrapolacion
de la aviacion. Desde 1970 en la aviacion se reconocié que una gran proporcion de
accidentes estaban relacionados al desempefio humano®. Se concluyé que muchos de los
accidentes ocurridos en esos afios eran debido a la accién e inaccion de la tripulacion y
no de una falla mecanica. Por lo cual la industria aeronautica comenzd a utilizar la

simulacion y las ayudas cognitivas para disminuir estos eventos desgraciados.

En el afio 1979, la Administracion Nacional de Aeronautica y del Espacio cre6 el
término “gestion de recursos en cabina™** destinado a reducir el error del ser humano;

donde se identificaron areas fundamentales como son la comunicacion interpersonal, el



liderazgo y la toma de decisiones. De dicho trabajo surge la capacitacion en simulacién
de rutina de las tripulaciones de vuelo, asi como el uso de listas de verificacion para el

trabajo estandar y situaciones de emergencia.

Asi como en la aviacion se detectaron situaciones donde la conducta del ser humano
podia no ser la correcta frente a una situacion de crisis, en 1978 la investigacion
realizada por Cooper Preventable Anesthesia Mishaps®, planted la idea de que el factor
humano puede contribuir a los resultados adversos con el paciente. Posteriormente
Gaba’ et al publicaron un informe en 1987 donde se planteaba que utilizar ayudas
cognitivas para las crisis de sala de operaciones podria mejorar los resultados de los

pacientes.

Hay diferentes ayudas cognitivas que se han desarrollado como son los algoritmos de
soporte vital avanzado cardiaco (advanced cardiovascular life support [ACLS])®®, los
protocolos de la Asociacion de Hipertermia Maligna de los Estados Unidos
(MHAUS)™, tratamiento de la toxicidad sistémica de anestésicos locales (LAST)™ entre
otras. Pero, ¢por qué las ayudas cognitivas son efectivas? Actualmente hay evidencia
que sugiere que el incumplimiento de las buenas practicas durante las emergencias es

una situacion frecuente!>®3,

En un estudio de residentes de Stanford™, el 45% de los encuestados informaron usar
un manual de emergencia durante una crisis clinica al menos una vez en el periodo de
estudio de 15 meses, y la gran mayoria de ellos (78,9%) estuvo de acuerdo o muy de
acuerdo en que "ayudoé al equipo a brindar una mejor atencion al paciente”. El estudio
refuerza el hecho de que la simulacion de eventos de crisis y el uso de manuales de
emergencia deben incorporarse en la educacion de todos los médicos que trabajan en el

block quirurgico.



Tanto en aviacion como en anestesiologia algunas emergencias pueden desarrollarse

abruptamente, mientras que otras pueden evolucionar con el tiempo.

La Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatologia desarrollé una declaracion de
consenso sobre el tratamiento del paro cardiaco durante el embarazo, que recomienda
que esté disponible una lista de verificacion que enfatice las tareas claves™. También
recomienda que el lider del codigo designe un "lector” para leer en voz alta los pasos
clave de la lista de verificacion. En un estudio basado en simulacién de hipertermia
maligna y casos de paro cardiaco materno, el uso de un lector de lista de verificacion
tenia mas probabilidades de llevar un seguimiento de todos los pasos criticos durante
una emergencia que cuando no se utiliz6 ningin lector'®. La American Heart
Association alienta a las instituciones a crear listas de puntos de atencion que se

utilizaran durante las crisis obstétricas, incluido el paro cardiaco materno®”’.

En anestesiologia, el uso de la lista de chequeo para la seguridad del paciente quirdrgico
durante el cuidado perioperatorio se ha asociado con una reduccién significativa de la
morbilidad y mortalidad, transformandose en un estandar de cuidados en medicina

perioperatoria.

En un estudio realizado en 3 hospitales de Boston'®, en el cual participaron 17 equipos
en 106 escenarios simulados de crisis en block quirargico se evalué su desempefio en
situaciones de crisis teniendo listas de verificacion y sin ellas. Se concluyé que el uso de
la lista de verificacion se asocié con una mejora significativa en el manejo de las crisis
de la sala de operaciones. Estos hallazgos sugieren que las listas de verificacion si se
usan durante las crisis de la sala de operaciones tienen el potencial de mejorar la

atencion del paciente®.



Métodos

Para la eleccion de las crisis que iban a conformar el manual se planted cuéles son las
principales y de ellas, en cuales la presencia del manual podia generar un impacto

favorable en la resolucién de la misma.

El grupo de trabajo para seleccionar las crisis que conformaron el manual estuvo

integrado por anestesidlogos, intensivistas y obstetras.

Con el objetivo de realizar la confeccion de dichas listas de chequeo se tuvo en cuenta
las desarrolladas por Ariadne Labs (Brigham and Women's Hospital y Harvard School

of Public Health)™.

Dichas listas de chequeo estan disponibles en «OR Crisis Checklists»,

www.projectcheck.org/crisis.

Se siguieron las recomendaciones de Ariadne Labs para la confeccion y modificacion

de las listas de chequeo originales™:

Se evaluaron las acciones en términos de impacto sobre la aplicabilidad de la

lista, manteniendo un balance entre el contenido y la complejidad.

e Se redactaron frases cortas, las cuales sean faciles de leer en voz alta y de llevar
a cabo.

e Solo se pusieron las acciones mas relevantes que puedan cambiar el desenlace.

e El tamafio del texto es el mayor posible de acuerdo al tamafio del manual.

e Se realizaron convenciones para el color, tipografia y la organizacion del texto.



e Dado que los cuadros, flechas y otros elementos graficos hacen que una lista de
chequeo sea visualmente mas complicada, solo se afiadieron los estrictamente
necesarios.

e Se conservd la mayor cantidad de espacio en blanco, de tal manera que la

informacion contenida sea la estrictamente necesaria.

Para la confeccidn de las listas de chequeo se tuvo en cuenta la bibliografia actualizada

existente en cada tema, y se selecciond de acuerdo a la evidencia de la

20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37

misma Ademas se tuvieron en cuenta las

opiniones de expertos.

Se analiz6 la bibliografia respecto a cada tema, se priorizaron las acciones que cambian
el desenlace de la crisis, redactandolas en forma concisa y clara. Sélo se colocaron
farmacos disponibles en nuestro medio.

En la contratapa de dicho manual se colocé un cuadro con los colores de las tapas de los
tubos de sangre y el correspondiente estudio adaptado a estas listas de chequeo (Fig. 1);

https://cdn2.sph.harvard.edu/wp-content/uploads/sites/116/2017/09/0BCC-w-Intro.pdf.

La informacion de dicho cuadro se basa en las nomenclaturas internacionales para

dichos estudios, las cuales fueron ademas cotejadas con varios laboratorios locales.


https://cdn2.sph.harvard.edu/wp-content/uploads/sites/116/2017/09/OBCC-w-Intro.pdf

COLOR DE TAPAS DE TUBOS
PARA PARACLINICA

Hemograma
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Figura 1 — Color de tapas de tubos para paraclinicos

La diagramacion de las listas de chequeo se realiz6 a cargo de una profesional en disefio

grafico; este proceso se realizé en Adobe Illustrator CC®.



Resultados

Se confeccionaron 11 listas de chequeo, las cuales fueron ordenadas de acuerdo a la

extension del texto de cada una.

Tratamiento del estado fetal no tranquilizador (Fig. 2). La confeccidn de dicha lista
tiene como finalidad el tratamiento de dicha entidad para poder revertirla y continuar

con el trabajo de parto o en caso necesario la realizacion de la cesarea.

1 ESTADO FETAL NO TRANQUILIZADOR

Trazado tococardiografico anormal ACOG Il y Il

DOSIS DE DROGAS Y TRATAMIENTO

1) Solicite ayuda. Pregunte “{Quién serd el lider?” Tocolitico:
Lider designa lector de lista de crisis. Nitroglicerina: 300 mcg i/v.
Fenoterol: 1 mg (2 ampollas) diluido en 500 ml

i | i ion fetal i ina. .
2) Aplicar protocolo de reanimacion fetal intrauterina de SG 5% i/v x BIC 30 mi/h.

3) Si la paciente viene recibiendo oxitocina i/v, corte la infusién. Vasoconstrictores:
Efedrina: 5-10 mg i/v.
4) Lateralizacion de la paciente en decubito lateral izquierdo. Fenilefrina: 100 mcg i/v.
§) Valore presion arterial y frecuencia cardiaca y SatO, materna. FLUIDOTERAPIA
6) Administre tocolitico i/v. Suero Ringer, 1000 ml en forma enérgica.

En preeclampsias y cardiopatias 250 ml.

CESAREA URGENTE

Técnica anestésica depende:

9) Administrar oxigeno al 100%. Urgencia quirdrgica,

Respuesta fetal a las medidas de reanimacion.
Estado materno.

Preferencia de la madre y del anestesidlogo.

7) Administre cristaloides i/v en forma rapida.

8) Si hipotensidn, vasoconstrictores.

10) Valore la frecuencia cardiaca fetal y la respuesta a las
medidas realizadas.

1) Amnioinfusidon en la primera etapa del trabajo de parto.

12) Si se decide finalizacién del embarazo por cesarea,
mantener el desplazamiento uterino camino al quiréfano.

1. ESTADO FETAL NO TRANQUILIZADOR

Figura 2 — Lista de Chequeo para manejo de estado fetal no tranquilizador.

ACOG: American College Of Obstetricians and Gynecologists; SatO,. Saturacion de

Oxigeno; BIC: Bomba de Infusion Continua; SG: Suero Glucosado; i/v: intravenoso.



Tratamiento de la hemorragia posparto (Fig. 3). En el tratamiento de la hemorragia
obstétrica se prioriza entre otras acciones la extraccion de sangre para gasometria y

lactato como parametros para guiar la reposicion. Se promueve la administracion de
4cido tranexamico para lo cual nos apoyamos en el estudio Woman Trial®.

2 HEMORRAGIA POSPARTO

Sangrado > 1500 ml Alteracion del sensorio | PAS < 90 mmHg | FC > 100 cpm | indice de choque > 0,9

DOSIS DE DROGAS Y TRATAMIENTO CONSIDERAR

1) Solicitar ayuda. Uteroténicos. Anestesia general: Alteracion de la
Pregunte “éQuién sera el lider?” Oxitocina 40 U/1000 ml a 125 mi/h ifv. conciencia o shock hemodinamico.
Lider designa lector de lista de crisis. Metilergonovina 0,2 mg IM. Monitorizacién invasiva.
Misoprostol 800 mcg Rectal (4 comp). Si persiste sangrado por atonia a pesar
2) Canalizar 2 vias venosas N2 14 - 16, de uterotonicos y masaje, considere
Acido tranexamico 1g i/v en 100 ml de SF. Balén Bakri: inflar 300 a 500 ml con SF
3) Administrar oxigeno al 100%. Calcio 2 g i/v en 100 ml de SF y ver drenaje.

B-Lynch en Cesarea.

4) Extraer sangre para clasificacién CAUSAS DE HEMORRAGIA POSPARTO Rl ER N Gl e e LRI H A =N

sanguinea y laboratorio. tabilidad h dina
° Y ! Tono (80%): Uterotonicos, Masaje Uterino. | oo ooo DEMedinamics

Histerectomia Periparto si sangrado
Trauma (20%): Sutura de desgarros. Ister ! 1 ! g
L L teri persiste o Shock.
5) Administrar cristaloides Aparctomia si rotura uterina,

calefaccionados a 39°C. Tejido (10%): Remocion manual, legrado. HEMODERIVADOS

Trombina (1%): PFC v/o creprecipitados.
e P Administre GR precozmente

6) Administrar uteroténicos

r’e)alizar masaje uterino ¥ PARACLINICA Si se mantiene sangrado administrar

precozmente plasma y plaguetas.

Administre fibrinégeno si el valor

es < 200 mg/dl.

Realizar gasometria arterial.

) Hemograma, Tiempos de Coagulacidn,
7) Valorar Indice de Choque cada 5 min Fibrindgeno, Lactato.

8) Administrar 2 volumenes de Dosis 3 g o crioprecipitados /
Globulos Rojos O- u O+, plasma fresco congelado.
Consulta con médico hemoterapeuta

/

9) Buscar causa de hemorragia.

2. HEMORRAGIA POSPARTO

Figura 3 — Lista de chequeo para manejo de hemorragia posparto.

PFC: Plasma fresco congelado; GR: Gldbulos Rojos; SF: Suero fisiolégico.

Manejo de preeclampsia severa (Fig. 4). La preeclampsia es la causa de

morbimortalidad materna y perinatal mas frecuente en Latinoamerica.



3 PREECLAMPSIA SEVERA

PAS =160 | PAD = 110 y/o falla organica

DOSIS DE DROGAS Y TRATAMIENTO CONSIDERAR

1) Solicite ayuda. Profilaxis de eclampsia: Disminuir respuesta hipertensiva

Pregunte “{GQuién serd el lider?” Sulfato de Magnesio 4 g en 20 min. ala laringoscopia e 10T:

Lider designa lector de lista de crisis. (carga) + 1 g/h en infusion, se puede Remifentanil 0,05 mcg/kg/min i/v.
aumentar hasta 2 g/h en infusion.

2) Monitorizacion de PA, ECG y SatO,, Antihipertensivos: Si la coagulacion lo permite colacar

monitorizacion fetal. Labetalol realizar cada 20 min. en forma en forma precoz catéter peridural.
progresiva, 20/40/80/80 mg i/v. .

3) Canalizar via venosa periférica y Dosis max 300 mg. PARACLINICA

extraer sangre para paraclinica. Nifedipina 10 mg v/o repetir cada 20 min.

Hemograma,
Fibrindgeno,
Tiempos de Coagulacion,

s5eg un sea necesario
4) Profilaxis de eclampsia.

Infusion de MgSO En caso de crisis hipertensiva refractaria: .
“ " . ‘ Funcion Renal,
Nitroprusiate 0,25 mcg/kg/min. i/v en Funcional y Enzimograma Hepético.
5) Si PA > 160/10 por mas de 15 min infusién. Valoracion cada 5 min ¥ 9 P :
administre antihipertensivo. Objetivo PAS < 160 v PAD < 110,
Objetivo estabilizar cifras en 1 h. e

6) Fluidoterapia, concentrar todas las
soluciones parenterales, no sobrepasar
los 80 mi/h.

7) Si el abordaje del neuroeje no es
seguro, realice anestesia general de ser
necesario con intubacién orotragueal en
secuencia rapida.

8) Terminacion del embarazo segin

criterio obstétrico. Técnica
anestesioldgica segun criterio anestésico.

3. PREECLAMPSIA SEVERA

Figura 4 — Lista de chequeo para manejo de la preeclampsia severa.

PA: Presién arterial; PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presion arterial diastolica;

SatO,: Saturacion de oxigeno; ECG: Electrocardiograma; MgSO,: Sulfato de Magnesio;

i/v: Intravenoso; v/o: Via oral.

La eclampsia, complicacion mayor del estado hipertensivo del embarazo es una entidad
que pone en riesgo de vida la paciente; a continuacion se detalla el manejo de la misma,
asi como también el tratamiento de las convulsiones en aquellas pacientes que tengan

contraindicacion para recibir sulfato de magnesio (Fig 5).



4 I ECLAMPSIA

Convulsion en Preeclampsia sospechada o confirmada

COMIENZO DOSIS DE DROGAS Y TRATAMIENTO

1) Solicite ayuda. Pregunte “éQuién serd el lider?” Difenilhidantoina 1 g (4 amp) en 250 ml a pasar en 20 min.
Lider designa lector de lista de crisis.

CONSIDERAR

2) Colocar a la paciente en decdbito lateral izquierdo,

evitar traumatismos por la convulsion y mordeduras. Si la paciente presenta recuperacion completa del
sensorio y los tiempos de coagulacion normales
3) Comprobar la presencia de via venosa periférica permeable se puede realizar técnica regional,

.

4) Administrar oxigeno al 100%.

5) Monitorizacidn ECG, PA, SatQ,. Monitorizacion fetal.

6) Comenzar con MgSQO, dosis carga o aumentar infusion si ya
venia recibiendo. 5i contraindicacién para MgS0, {miastenia
gravis, insuficiencia renal) Difenilhidantoina.

7) Evitar benzodiacepinas, propofol o tiopental.

8) Si presion arterial > 160,/10 mmHag, realizar antihipertensivo
ir ala lista 3.

9) No es indicacion salo por la convulsion la finalizacion
inmediata del embarazo.

10) Terminacién del embarazo segun criterio obstétrico.
Técnica anestesioldgica segun criterio anestesico.

4. ECLAMPSIA

Figura 5- Lista de chequeo para manejo de Eclampsia.

PA: Presion arterial; SatO,: Saturacion de oxigeno; ECG: Electrocardiograma.

MgSQ,: Sulfato de Magnesio.

Si la paciente no venia recibiendo sulfato de magnesio, igual esquema que el cuadro
dosis y drogas y tratamiento (Tabla 1) de la lista de chequeo de preeclampsia. Pero si
venia recibiendo sulfato de magnesio y presenta convulsiones aplicar 2 gramos

intravenoso Y subir infusion a 2 gramos/hora.

DOSIS DE DROGAS Y TRATAMIENTO

Profilaxis de eclampsia:
Sulfato de Magnesio 4 g en 20 min.
(carga) + 1 g/h en infusion, se puede
aumentar hasta 2 g/h en infusion.

Tabla 1 — Dosis sulfato de magnesio preeclampsia



Dado que en pacientes con preeclampsia y eclampsia se utiliza sulfato de magnesio para
prevencion y tratamiento de la convulsiones, dicho farmaco es de uso cotidiano en el
ambito obstétrico. La principal causa de hipermagnesemia es la iatrogénica por lo cual

cobra importancia la lista de manejo de la intoxicacion por magnesio (Fig. 6).

5 INTOXICACION POR MAGNESIO

Visién borrosa | Reflejo rotuliano abolido | Bradipnea | Oliguria | Mg > 8,5 mg/dl.

DOSIS DE DROGAS Y TRATAMIENTO

1) Solicite ayuda. Pregunte “£Quién sera el lider?” Gluconato de Calcie 1g i/v (1 amp al 10%, 10 ml) en 100 ml SF,
Lider designa lector de lista de crisis. .
CLINICA DE ACUERDO A NIVELES DE Mg

2) Suspender infusidn de Mg.
) Susper r infusi =] 4,8-8,4 mg/dl Normal.
3) Administrar Gluconato de Ca i/v. 10-12 mag/dl. Cambios en el ECG (conduccidén
retardada) Debilidad muscular,
4) Extraer sangre para valorar niveles de Mg. pérdida de reflejos tendinosos.
5) Monitorizar ECG, PA, SatO, 15-18 mg/dl. Blogueo A-V, _
Paralisis respiratoria.
B6) Administrar oxigeno al 100% 25 mg/dl. Paro cardiorespiratorio

7) 5i esta embarazada, lateralizacion izquierda,
monitorizacion fetal.

8) Colocar sonda vesical,

5. INTOXICACION POR MAGNESIO

Figura 6 — Lista de chequeo para manejo de intoxicacion por magnesio.

PA: Presion arterial, SatO,: Saturacién de oxigeno; ECG: Electrocardiograma; A-V:

auriculo ventricular.

La siguiente lista de chequeo trata del manejo de la paciente séptica (Fig. 7), para la

cual se realiza diagnostico a través del score gSOFA/SOFA (Organ Failure Assessment



score) o su equivalente en obstetricia omgSOFA (Tabla 2), el cual tiene en cuenta las

modificaciones fisiologicas del embarazo para realizar el diagnostico.

Este puntaje solo requiere datos clinicos, por lo tanto, puede realizarse rapidamente sin
esperar resultados de laboratorio, lo cual permite la implementacion temprana de la
resucitacion en pacientes con sospecha de sepsis. Los trabajadores de la salud deben
considerar un diagnostico de sepsis materna si una mujer tiene signos, sintomas o
factores de riesgo de infeccidn, ademas de la presencia de dos 0 mas de los parametros

clinicos del omgSOFA®.

Parametro Clinico Puntos

Presion arterial sistélica <90 mmHg 1

(<100 mmHg en paciente no embarazada)

Frecuencia respiratoria 25 / min 1

(22 / min en paciente no embarazada)

Alteracion mental (cualquier estado que no sea 1
alerta). (Escala de coma de Glasgow <15 en paciente

no embarazada)

Tabla 2 - Score omqSOFA™. Infeccion + omgSOFA > 2 = Sepsis Materna




6 I SEPSIS

aSOFA =2 |SOFA =2

DOSIS DE DROGAS ¥ TRATAMIENTO

1) Solicite ayuda. Pregunte “£Quién sera el lider?” Vasopresores e inotrépicos:
Lider designa lector de lista de crisis. Noradrenalina 0,05 mcg/kg/min
Vasopresina a 0,03 U/min asociada a noradrenalina
2) Monitorizacién de SatO,, FC, ECG, Temperatura. Dobutamina hasta 20 mcg/ka/min =i Lactate > 2 mmol/L o
Monitorizacién fetal. SeWO2 < 70%, a pesar de PAM > 65 mmHg v volumen
Ceolocar sonda vesical y monitorizar la diuresis. intravascular adecuado.
3) Realizar extraccién de sangre para hemocultivos Antibidticos:
(aerobios y anaerobios). Medir lactato. Ampicilina Sulbactam 3 g i/v.

4) Comenzar en la primer hora del diagndstico con CONSIDERAR

antibidticos de amplic espectro,
P P Aclaramiento de lactato en las primeras 6 hs

5) Administrar cristaloides para tratamiento de para valorar el tratamlento de la sepsis.

hipotensidn o lactato > 2 mmol/L

6) Aplicar vasopresor en hipotensién que no Suero Ringer lactato 30 mi/kg en 3 hs. Bolos adicionales si
responda a reanimacion con fluidos. responde a volumen por variables dindmicas

Objetivo PAM > 65 mmHg. Noradrenalina primera Ceontraindicado hidroxietilalmidan.

eleccién. Colocar catéter arterial. Maonitorizacidn: variables dinamicas, ecocardiograma,

variacion de la presion de pulso, indice de choque

7) Busqueda y drenaje del foco infeccioso en las
primeras 12 hs del diagnéstico.

8) Objetivo de hemoglobina > 7 g/dl.

6. SEPSIS

Figura 7 — Lista de chequeo para manejo de Sepsis.

PA: Presion arterial; SatO,: Saturacién de oxigeno; ECG: Electrocardiograma; PAM:

Presion arterial media.

En el manejo de la paciente obstétrica se utilizan con gran frecuencia anestésicos
locales, tanto para analgesia como para anestesia, la técnica méas frecuente en esta
poblacion es la anestesia raquidea. Durante la realizacion de analgesia del parto se
puede inyectar inadvertidamente una gran dosis de anestésicos locales en el
intravascular, de aqui es que cobra interés el tener un algoritmo del manejo por

intoxicacion con anestésicos locales (Fig. 8).



7 INTOXICACION CON ANESTESICOS LOCALES

Tinnitus | Sabor metalico en boca | Depresion de conciencia | Convulsiones | Colapso cardiovascular

DOSIS DE DROGAS ¥ TRATAMIENTO

1) Solicite ayuda. Pregunte: “iquien sera el lider?" Emulsian lipidica (20%): Bolo de 1,5 ml/kg /v en 1 min, si
Lider designa lector de lista de crisis. colapso cardiovascular repetir hasta 2 veces cada 5 min.
Infusién continua de 0,25 mi/kg/min.
2) Suspender la infusiéon de AL.
Mantener la infusisn por lo menos hasta 10 min después de

3) Administrar Oxigeno 100%. lograr estabilidad cardiovascular o alcanzar dosis maxima.
4) Supresion de convulsicones con Midazolam. Sino se logré estabilidad hemodinamica o se presenta
Evitar Propofol. deterioro circulatorio, considerar 0,5 mi/kg/min= 2000 mi/h
S5) Para Inestabilidad hemodinamica o PCR protocolos Dosis para paciente de 70 kg

ACLS: Evitando vasopresina, blogueadores de Bolo: 100 mi.

canales de calcio. betablogueantes y anestésicos locales. Infusion: 1000 mi/h.

Reducir los bolos de adrenalina a < 1 mcg/kg.

EVENTOS CRiTICOS

6) Si presenta cualquier signo de toxicidad sistémica por

anestésicos locales o PCR, administrar lipidos al 20% SIFV/TV lista 9.

Si Asistolia o actividad eléctrica sin pulso lista 10,

7.INTOXICACION CON ANESTESICOS LOCALES

Figura 8 — Listas de chequeo para manejo de Intoxicacion con anestésicos locales (AL).

PCR: Paro cardiorespiratorio; ACLS: Advanced cardiovascular life support; FV:

Fibrilacion ventricular; TV: Taquicardia ventricular.

La lista de chequeo aborda los pasos a realizar frente a una anafilaxia (Fig. 10) evento

adverso que puede resultar fatal tanto en la paciente obstétrica como no obsteétrica.



8 ANAFILAXIA

Taquicardia | Hipotension | Broncoespasmo | Rush

COMIENZO DOSIS DE DROGAS Y TRATAMIENTO

1) Selicitar ayuda. Pregunte: “iquien sera el lider?” Vasoconstrictores:

Lider designa lector de lista de crisis Adrenalina Bolo: 10-100 mcg, ifv se puede repetir.
Infusién 1-10 mcg/min ifv

2) Suspender medicacién intravenocsa que se esté administrando Vasopresina 2 Ul i/v.

Sustituirlas por infusiones intravenocsas de liguidos i/v. Blogueantes H1:
Clorfeniramina 10 mg i/v.

3) Administrar bolo de adrenalina (se puede repetir). Blogqueantes H2:

Ranitidina 50 mg i/v.
4y Administrar oxigeno al 100%
Hidrocortisona 100 mg i/v.
5) Asequrar la via agrea
AGENTES CAUSALES COMUNES
8) Considerar Blogueantes neuromusculares.,
- Suspender anestésicos inhalatorios si el paciente Antibisticos

PN . | latex.
continga Inestable Productos derivados del latex

. © I . Medi e contraste i/v.
- Vasopresina en paciente con hipotensiéon sostenida a pesar edio de cor te i

de dosis repetidas de adrenalina. EVENTOS CRITICOS

- Adrenalina en infusién en pacientes que responden a bolos

de adrenalina, pero que presenten sintoemas sostenidos. Si hay paro cardiaco, ir a:

- Blogueantes H1, Clorfeniramina Lista @ Paro cardiaco - FW/TV.

- Hidrocortisona. Lista 10 Paro cardiaco - Asistolia/AESP.

- Blogueantes H2, Ranitidina. ~ -

- Terminar el procedimiento.

8. ANAFILAXIA

Figura 9 — Listas de chequeo para manejo de anafilaxia.

FV: fibrilacion ventricular; TV: taquicardia ventricular; AESP: actividad eléctrica sin

pulso.

Las proximas dos listas de chequeo hacen referencia al paro cardiorespiratorio en
obstetricia, situacion afortunadamente muy poco frecuente, pero que se incluye en el
manual dado que tiene diferencias respecto a la reanimacién de la paciente no
embarazada. Se elaboraron dos algoritmos, uno de ritmos de paro desfibrilables (Fig.

10) y otro de ritmos de paro no desfibrilables (Fig. 11).



9 PARO CARDIORESPIRATORIO RITMOS DESFIERILABLES

Taquicardia v fibrilacion ventricular

COMIENZO

1) Salicite ayuda. Pregunte "dQuién sera el lider?”

Lider designa lector de lista de crisis

Marque la hora O. Que un integrante del equipo avise cada vez
que pase 1 min. Salicitar carre de paro y bandeja (instrumental)
para cesarea perimortem.

Equipo de reanimacion: anestesidlogo, obstetra, necnatélogo,
instrumentadara y enfermeria.

2) Desplazamiente manual del atero desde el principio

w sin interrupciones, en embarazadas de mas 20 semanas de
gestacion o cuando el Gtero se encuentre por arriba del ombligo.
3) Comenzar compresiones toracicas con una frecuencia entre
100 - 120 cpm y con una profundidad de 5 cm

Permitir reexpansion del térax entre compresiones. Cambiar de
operador cada 2 min. Paciente sobre superficie rigida.

4) Realizar acceso venosa periférico.

5) Desfibrilacion

6) Reanude las compresiones toracicas de forma inmediata
post desfibrilacién.

7) Realizar adrenalina, se puede repetir cada 3 a 5 min

8) Ventilacion con mascara relacién 30:2 con O, 100% 15 Its/min.
Si 10T normoventilar. 2 intentos de 10T, 10T fallida, supragldticos

9) Considere la posibilidad de antiarritmicos
para FV/TW refractaria.

10) Revalore la situacién cada 2 min,

1M Si después de 4 minutos de comenzar las maniobras no
retoma el pulso, histerotomia de emergencia in situ

DOSIS DE DROGAS ¥ TRATAMIENTO

Adrenalina 1 mg i/v i/o, 3 - 5 min.

Amiedarona 1° dosis: 300 mg i/v ifo.
2° dosis: 150 mg i/v i/o.

Magnesio 2 g /v i/o en Torsades de Pointes
FUNCIONAMIENTCO DEL DESFIERILADOR

- Colegue los electrodos en el pecho.

- Llave en ON y en opcidn palas

- En modo desfibrilar.

- 200 J (Bifasico), 360 J (Monofasicol.

- Presione cargar.

- Coloque las palas sobre el térax de la paciente.

- Verifique que nadie esté en contacto con el paciente.
- Descargue.

CAUSAS DE PCR EN EL EMEARAZO

Causas Anestésicas.

Hemorragia.

Cardiacas.

Dragas.

Emibolismo.

Fiebre (Sepsis)

Hipertensidn (Preeclampsia/Eclampsia).

9. PARO CARDIORESPIRATORIO RITMOS DESFIERILABLES

Figura 10 — Lista de chequeo para manejo de Paro Cardiorespiratorio Ritmos

desfibrilables.

IOT: Intubacidn orotraqueal; FV: Fibrilacion ventricular; TV: Taquicardia ventricular.

PARO CARDIORESPIRATORIO RITMOS NO DESFIBRILABLES

OMIENZO

1) Solicite ayuda. Pregunte “iQuién sera el lide
Lider designa lector de lista de crisis.

Marque la hora O. Que un integrante del equipo avise cada vez
que pase 1 min. Sclicitar carro de parc y bandeja (instrumental)
para cesarea perimortem.

Equipo de reanimacion: anestesidlogo, obstetra, necnatdlogo,
instrumentadora ¥ enfermeria.

Asistolia v actividad eléctrica sin pulso

2) Desplazamiento manual del dtero desde el principio

v sin interrupcicnes, en embarazadas de mas 20 semanas de
gestacidon o cuando el utero se encuentre por arriba del ombligo.
3) Comenzar con compresionas toracicas con una frecuencia
entre 100 - 120 cpm v con una profundidad de 5 cm

Permitir reexpansicn del térax entre compresiones. Cambiar de
operador cada 2 min. Paciente sobre superficie rigida.

4) Realizar acceso venoso periférico.

5) Realizar adrenalina, se puede repetir cada 3 a 5 min.

6) Ventilacién con mascara relacién 30:2 con O, 100% 15 Its/min.
Si 10T normowventilar. 2 intentos de 1IOT. 10T fallida. supragldticos

7» Comprusbe el ritmo cardiaco. Sise encuentra en Asistolia
o en Actividad Eléctrica sin Pulso leer en voz alta las "T y H".

8) Siretorna a FV,/TV pasar a lista 9.
9) Revalore la situacion cada 2 min.

10) Si despues de 4 min de comenzar con las maniobras
no retoma el pulso, histerctomia de emergencia in situ.

DOSIS DE DROGAS ¥ TRATAMIENTO

Adrenal

a1 mg iy

Tratamiento de toxicidad por:

Anestésicos Locales: ver lista 7.
Betablogueantes: Glucagen 3 ma i/v.
Bloqueadores de los canales de Ca: CaCl1g ifv.
Magnesio: ver lista 5.

Tratamiento de Hiperkalemia:

- Gluconato de Ca 10% 0.3 ml/kg ifv.

- Insulina/Dextrosa 10U de insulina cristalina

en 125 mil de SG al 20% i/v.

- Si pH < 7.2 realizar bicarbonato sadice 2 mEa/kg lento i/v.

- Hidrogeniones
(acidosis).

- Hiperkalemia
- Hipotermia.

- Hipovalemia

- Hipoxia.

AUSAS DE PCR EN EL EMEARAZO

Causas Anestésicas.

Hemorragia

Cardiacas.

Drogas,

Embolismao.

Fiebre (Sepsis)

Hipertension (Preeclampsia/Eclampsial.

- Taponamiento cardiaco,

- Meumotdrax a tension.

- Trombasis (caronaria/pulmonard
- Taxicos.

10. PARO CARDIORESPIRATORIO RITMOS NO DESFIBERILAELES




Figura 11 — Lista de chequeo para manejo de Paro cardiorespiratorio, ritmos no

desfibrilables.

IOT: Intubacidn orotraqueal; FV: Fibrilacion ventricular; TV: Taquicardia ventricular.

La ultima lista de chequeo hace referencia al manejo de la via aérea en la embarazada
(Fig. 12), si bien actualmente no es tan frecuente su manejo dada la utilizacion de las
técnicas regionales, y que ademas los dispositivos supragldticos han sido de gran ayuda
en el manejo de la via aérea en estas pacientes. En aquellas situaciones que por
diferentes motivos se llega a anestesia general, la dificultad o imposibilidad de asegurar
la via aérea puede ser catastrofica. El presente algoritmo se basa en las

recomendaciones de las gufas de Difficult Airway Society britanica (DAS)*®.



11 I MANEJO DE LA ViaA AEREA EN OBSTETRICIA

Considere guia bouagie.

PEDIR AYUDA WENTILACHIN Ak r
FALLA EN LA INTUBACION BAJC MASCARSA continde con el procedimisnto.

INTUBACION NO EXITOSA
Plan de extubacidn.

INTUBACION EXITOSA, ]

SEGUNDO INTENTO DE INTUBACION
Considere cambio en laringoscopio w/o liberar
cricoides. Tercer intento sale para experto

Despertar a la
pacienta

— SI LA OXIGENACION ES
FALLO EN LA Dispositivo supraglStico POSIBELE CON DISPOSITIVO

de segu eneracidn,
INTUBACION TRAQUEAL g e e —— suPrRAGLAOTICO
Padir Avuda

e . X calocacisn Considerar la indicacién de la
Priorizar mantener oxigenacicn Maximao 2 intentos. cesdrea. 5i se puede 0 no postergar,

SI LA [NTUEACIC’NYLA /
ES IMPOSIBLE:
oelarar wn REALIZAR ABORDAJE
aril QUIRﬁRGICO DE CUELLO
iSe restaura la oxigenacion?
segurar bloqueo neurorr

NO
h 4

Cesarea
perimortem.

11. MANEJO DE LA ViA AEREA EN OBESTETRICIA

Figura 12 — Manejo de la via aérea en obstetricia.

La implementacion de las listas de chequeo lleva un proceso de sociabilizacion de las
mismas y difusion, permitiendo que los diferentes centros que reciben pacientes
obstétricas las puedan tener al alcance. Luego de que el personal de salud en su
conjunto las conoce y las tiene disponibles se deben realizar actividades de simulacion

de emergencias obstétricas que permitan su utilizacion.

Si bien el manual de crisis se puede colocar en diferentes lugares dentro del block
quirdrgico, se recomienda que por lo menos un ejemplar se encuentre en la maquina de
anestesia/carro de analgesia obstétrica en forma accesible. Ademas, todos los actores
involucrados en la atencion de la paciente obstétrica deben disponer de una copia digital

en su teléfono celular o tableta.



El manual se presenta en un tamafio maleable de 22 cm de ancho y 19 cm de largo la
primer lista de chequeo; las siguientes listas tienen un 1 cm cada una mas de largo
debido que sobresale a la anterior. El sector de hoja que sobresale (lengieta), lleva
colocado el nombre de la lista de crisis para que rapidamente se pueda localizar la que

se necesita especificamente.

El manual se presenta en forma de hoja plastificada dado que le permite mayor

durabilidad y encuadernado con rulo metalico.

Uso de las listas de chequeo durante un evento critico

Cuando nos enfrentamos a un evento critico la recomendacion es que una de las
personas involucradas asuma el liderazgo, visualizando la situacion y delegando
funciones segun las competencias del personal que se encuentre en ese momento
atendiendo a la paciente. El lider designara a la persona que oficiara de lector de la lista
de crisis, no participando en la atencién directa del paciente. Cualquiera de las personas
gue se encuentran en la escena puede ser el encargado de leer la lista tanto nurse,

enfermeria, residente o alguien perteneciente al equipo quirurgico.

Los manuales de emergencias deben ser acompafiados de planes de difusion de su
existencia y su real importancia. Es aconsejable que todos los actores involucrados en la
atencion de la paciente obstétrica los conozcan, para lo cual se pueden presentar en
reuniones de trabajo; colocar en lugares visibles del block quirtrgico asi como enviar a

todo el personal en forma masiva.



El manual esta disponible para descargar en forma gratuita en la web de la Céatedra de

Anestesiologia de la Facultad de Medicina www.anestesiaudelar.uy y de la Sociedad de

Anestesiologia del Uruguay www.anestesiauruguay.com

Luego de que los manuales comienzan a ponerse en uso en las diferentes instituciones,
es importante que se evalle el impacto y su utilidad. El resultado de dicha evaluacion

nos permitira tener mayor apoyo en su implementacion.


http://www.anestesiaudelar.uy/
http://www.anestesiauruguay.com/

Discusién

El producto de esta iniciativa concluy6 en un manual de listas de chequeo para 11 crisis
en obstetricia las cuales fueron adaptadas al Uruguay y se cotejo la bibliografia

actualmente disponible.

Como ya se mencion0 anteriormente, las listas de chequeo pueden ser de gran ayuda en
una situacion de crisis en la atencion de la paciente obstétrica, pero ellas por si solas no
logran generar impacto; el lanzamiento de las mismas debe ir acompasado con difusion
de su existencia, generando situaciones de entrenamiento periddicas en escenarios de

simulacion.

A pesar de la utilidad de las listas de chequeo y otras ayudas cognitivas, un adecuado
entrenamiento basado en competencias como conocimientos, habilidades, actitudes, la
experiencia clinica y un compromiso por la seguridad del paciente son los componentes

principales en el manejo de los eventos criticos.



Resumen

Se presenta una lista de chequeo para ser utilizada como herramienta diagndstica y
terapéutica en situaciones de crisis en pacientes obstétricas. El contenido de la misma es
claro, actualizado, presentando algoritmos adaptados a la realidad de la atencion

materno-fetal en nuestro pais.

Para su correcto uso debe estar disponible en todos los centros de salud, facilmente
visible, y debe acompafiarse de entrenamiento en su implementacion mediante

escenarios de simulacion.

Creemos servira para mejorar la seguridad en la atencion de la paciente obstétrica, y por

tanto, para disminuir la morbimortalidad materna.
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