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r e s u m e n

Introducción: El uso de listas de verificación en el área de la salud ha mostrado ser una herra-

mienta útil para mejorar la seguridad en la atención y para disminuir errores y eventos

adversos; sin embargo, uno de los principales problemas se presenta en la aceptación y uso

que los trabajadores de la salud hacen de ellas.

Objetivo: Describir el grado de conocimiento y aceptación en el uso de listas de verificación

y determinar el porcentaje de prácticas seguras que realizan los trabajadores de la salud

durante la atención del parto en 3 unidades de ginecobstetricia en Colombia.

Metodología: Estudio observacional de corte transversal. La muestra estuvo conformada por

equipos de salud de las 3 instituciones que hicieron parte del estudio en las áreas de atención

a gestantes. Se aplicó, bajo un muestreo por conveniencia, la encuesta de aceptación a

38 trabajadores de la salud de la institución A, a 74 de la B y a 50 de la C y se realizaron

29 observaciones de atención a gestantes en cada centro.

Resultados: Se encontró que los trabajadores de la salud conocen, han usado o usan listas de

verificación y muestran actitudes favorables en un nivel intermedio, y que la institución A es

la que mostró actitudes más favorables a su uso. Las 3 instituciones tuvieron un porcentaje

similar en el cumplimiento de los comportamientos seguros (72-79%), pero en algunos de

ellos mostraron valores menores en aspectos como: confirmar o suministrar antibióticos,

cumplir el protocolo del lavado de manos y en los procesos relacionados con la educación a

los pacientes o acompañantes.

Conclusiones: Los trabajadores de las unidades de obstetricia evaluadas tenían, en ese

momento, conocimientos y experiencia en el uso de listas de chequeo y actitudes algo favo-

rables hacia ellas; además, el nivel de cumplimiento de comportamientos seguros estuvo

en un porcentaje medio-alto.
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Introduction: The use of checklists in health, has proven to be a useful tool for improving

safety in care, reduce errors and adverse events; however, one of the main problems occur

in the acceptance and use of health workers make of them.

Objective: To describe the degree of awareness and acceptance in the use of checklists, and

to determine the percentage of safe practices performed by health workers for delivery care

in 3 gynecology and obstetrics units in Colombia.

Method: The sample consisted of health workers in maternal care areas of the 3 institutions

participating in this study. The acceptance survey was applied, using a convenience sam-

pling, to 38 health workers in institution A, 74 in B, and 50 in C. In addition, 29 observations

of maternal care were conducted in each center.

Results: It was determined that health workers have knowledge, use or have used checklists,

and show favorable attitudes to use them at an intermediate level; institution A showed

more favorable attitudes towards their use. Regarding the compliance of safe behaviors, the

3 institutions had similar rates of compliance (72-79%). It should be noted however, that

some of the institutions had lower levels of compliance in aspects in the following areas:

confirming or supplying antibiotics, hand-hygiene protocol, and processes related to the

education of patients and their companions.

Conclusions: Workers from obstetrics units expressed to have, at that time, knowledge and

experience in the use of checklists and somewhat favorable attitudes toward them; In addi-

tion, the level of compliance of safe behavior was in a medium-high percentage.
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Introducción

El uso de listas de verificación, en el área de la salud, ha demos-
trado ser una herramienta útil para mejorar la seguridad en la
atención en salud, disminuir errores y eventos adversos, mejo-
rar el intercambio de información y aumentar la cohesión del
trabajo en equipo1–4. El recurso humano es el responsable de
diligenciar este tipo de herramientas y, por ello, es importante
diseñar estrategias que permitan evaluar el grado de cono-
cimientos que tiene el personal respecto al instrumento que
manejará, así como conocer si tiene la disposición de imple-
mentarlo en su unidad de trabajo. Esto, con el fin de crear
programas que logren impactar en la adherencia de aquellas
prácticas que mejoran la seguridad de los pacientes.

No obstante, la evidencia muestra que, a pesar de los resul-
tados positivos que ha tenido el uso de las listas de verificación
en el área de la salud, la implementación y la adherencia del
personal asistencial no ha sido tarea fácil. Algunas barreras
que influyen directamente en el nivel de aceptación de estas
herramientas tienen que ver con la falta de personal y con el
hecho de que este percibe el instrumento como una imposi-
ción y considera que su diligenciamiento genera pérdida de
tiempo e interrumpe el ritmo de trabajo. Asimismo, se ha
reportado que el personal considera que la lista no favorece la
comunicación, retrasa el trabajo, duplica el papeleo y aumenta
la carga laboral5,6.

Esta situación indica que, antes de implementar lis-
tas de verificación, primero se requiere conocer cuál es la

percepción que tienen los profesionales de la salud frente a
su uso y utilidad y, segundo, conocer cuáles son las prácti-
cas seguras rutinarias que se realizan y cuáles se olvidan u
omiten durante el proceso de atención, para determinar, en
este último aspecto, la adherencia y utilidad de una lista de
verificación7–10.

En el año 2015, la Organización Mundial de la Salud (OMS)
lanzó la Lista de Verificación de Parto Seguro (LVPS), la cual se des-
arrolló para mejorar las prácticas esenciales en la atención
materna y perinatal. Esta lista está compuesta por 29 com-
portamientos que deben revisarse en 4 momentos durante la
atención del parto: el ingreso, antes del parto, después del
parto y antes del alta. Actualmente se están haciendo esfuer-
zos por implementarla en diferentes lugares del mundo11.

La presente investigación hace parte de un proyecto que
busca implementar la lista de verificación del parto seguro
en Colombia. Para ello se requiere responder previamente
2 preguntas: ¿cuáles prácticas seguras realizan u omiten los
trabajadores de la salud durante la atención del parto y naci-
miento en las unidades de Ginecobstetricia de Colombia? y
¿cuál es el nivel de conocimiento y aceptación que tienen
los trabajadores de la salud que laboran en las unidades de
Ginecobstetricia de Colombia respecto al uso de las listas
de verificación?

Metodología

Estudio observacional de corte transversal.
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Población

La muestra estuvo conformada por equipos de la salud
pertenecientes a las áreas de atención a maternas de las
3 instituciones que hicieron parte del estudio y acepta-
ron voluntariamente su participación. No hubo criterios de
exclusión.

Se calculó un tamaño de muestra de 29 observaciones para
detectar una media inicial de 10 prácticas seguras, una des-
viación estándar de 3,0, precisión de 1,0, alpha de 0,05 y una
proporción de pérdidas esperadas del 10%.

Para evaluar la aceptación de la lista de verificación se
calculó un tamaño de muestra para la población de cada ins-
titución, tomando como porcentaje esperado un 75%, con una
precisión de 10, un nivel de confianza del 95% y un efecto del
diseño de 1. Los resultados obtenidos fueron: en la institu-
ción A, con una población objeto de 46 sujetos, una muestra
mínima de 29; en la institución B, con una población de
180 sujetos, una muestra mínima de 52 y en la institución C,
con una población de 94 sujetos, una muestra mínima de 41
sujetos.

Procedimiento

Los observadores asistieron a la unidad de recepción de mater-
nas y, durante el seguimiento al proceso de atención, midieron
el número de prácticas seguras que los profesionales cum-
plieron. Los observadores no interactuaron con las pacientes
ni con los profesionales de la salud durante sus observacio-
nes. Las encuestas de aceptación se aplicaron uno a uno a los
trabajadores de la salud hasta completar el tamaño de mues-
tra mínimo por centro bajo un muestreo por conveniencia
secuencial.

Consideraciones éticas

La realización del presente trabajo se adecua a las reco-
mendaciones para investigación biomédica nacionales e
internacionales12,13. Los trabajadores de la salud no experi-
mentaron intervenciones que les generaran malestar.

El protocolo de investigación fue aprobado por los comités
de ética de las instituciones participantes, previa aprobación
del Comité de Ética de la Universidad Nacional de Colombia.

Instrumentos

Para medir el porcentaje de comportamientos seguros se
diseñó una lista basada en la lista de verificación del parto
seguro, en la cual se registró si el equipo de salud cumplía con
los comportamientos esperados en cada una de las fases de
atención a la materna. En total se observaron 47 comporta-
mientos seguros (12 al ingreso, 14 antes del parto, 11 después
del parto y 10 al egreso).

La encuesta de aceptación estuvo compuesta por 22 ítems.
La subescala de conocimientos estuvo compuesta por 4 ítems
dicotómicos (sí/no) y se puntuó entre cero (0) y 4, en la que cero
significaba que no se conocían o no se habían usado listas de
verificación y 4 que se conocían, habían usado y todavía las
usan en su trabajo habitual. La subescala de aceptación tuvo
18 ítems de tipo Likert (de total desacuerdo a total acuerdo) y

puntajes entre 18 y 90, donde 18 indicaba actitudes desfavo-
rables hacia el uso de listas de verificación por considerarlas
poco útiles, de difícil aplicación, que no aportaban a la seguri-
dad o que generaban una carga laboral adicional, y donde un
puntaje de 90 indicaba actitudes favorables.

Control de sesgos

Para controlar el efecto Hawthorne, los observadores asistie-
ron a las unidades de atención a las maternas una semana
antes de iniciar las mediciones formales, esto teniendo en
cuenta la disponibilidad de recursos y que aún no hay evi-
dencia clara sobre cómo controlarlo de forma efectiva14.
Los trabajadores recibieron, previamente, información muy
general sobre lo que se estaba midiendo de modo que dis-
minuyera la posibilidad de un comportamiento moldeado. En
cuanto al control del sesgo de medición y observación, se
capacitó previamente a los observadores para que cumplie-
ran con altos estándares de calidad en la medición de las
variables.

Resultados

Encuesta de aceptación

La encuesta se aplicó a 162 trabajadores en total de las
3 instituciones participantes. Los resultados se muestran en
las tablas 1 y 2.

Como se observa, la encuesta fue aplicada a diferentes
ocupaciones, con una mayor participación de auxiliares y
enfermeras por ser este el grupo mayoritario de estas unida-
des.

De acuerdo con los resultados obtenidos en la encuesta, se
encontró que los evaluados, en general, conocen, han usado o
usan listas de verificación y mostraron actitudes favorables en
un nivel intermedio, y que la institución A fue la que presentó
actitudes más favorables en su uso.

Comportamientos seguros

Los observadores hicieron seguimiento al cumplimiento de los
47 comportamientos seguros (ver anexo A). Los porcentajes de
cumplimiento en cada una las instituciones se presentan en
la tabla 3.

El porcentaje de cumplimiento de los comportamientos fue
muy similar entre las 3 instituciones, con porcentajes entre
72 y 79%. El menor porcentaje de cumplimiento se dio en el
momento del ingreso en la institución C (62%) y el mayor, en
el momento antes del parto de esta misma institución (89%).

En las 3 instituciones los comportamientos que menos
se observaron fueron el 4 («verificar si la madre requiere
antibióticos»), el 9 («cumplir protocolo de lavado de manos»)
y el 12 («educar sobre signos de alarma a la madre y al
acompañante»). Igualmente, las instituciones A y C tuvie-
ron poco cumplimiento en el comportamiento 2 («iniciar
el partograma») y el 11 («se permite la presencia de un
acompañante»).

Antes del parto, el comportamiento 2 tuvo un porcentaje
muy bajo de cumplimiento en las 3 instituciones («verificar
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Tabla 1 – Frecuencia y porcentaje por ocupaciones del personal al que le fue aplicada la encuesta de aceptación de la lista
de verificación

Institución Total encuestados Ocupación Frecuencia (%)

A 38 Auxiliar de Enfermería 17 44
Enfermería 6 16
Medicina General 6 16
Ginecobstetricia 6 16
Pediatría 3 8

B 74 Auxiliar de Enfermería 34 46
Enfermería 14 19
Medicina General 5 7
Ginecobstetricia 18 24
Pediatría 2 3
Anestesiología 1 1

C 50 Auxiliar de Enfermería 22 44
Enfermería 7 14
Medicina General 4 8
Ginecobstetricia 10 20
Médico en formación 7 14

Fuente: autores.

Tabla 2 – Resultados de la encuesta de aceptación de la
lista de verificación

Institución Subescala Mediana (IQR) Mínimo-máximo

A Conocimiento 4 (3-4) 1-4
Aceptación 68 (62-77) 45-90

B Conocimiento 4 (4-4) 0-4
Aceptación 67,5 (63-76) 41-90

C Conocimiento 4 (3-4) 0-4
Aceptación 77 (73-83) 45-88

IQR: rango intercuartil.
Fuente: autores.

si la madre requiere antibióticos»). Además, se observa-
ron muy pocas veces los comportamientos 12 y 13 en la
institución A (confirmación de los suministros de succión
y de reanimación) y el comportamiento 14 («verificar que

se dispone de asistente en caso de ser necesario») en la
institución B.

Después del parto, los comportamientos con menor cum-
plimiento fueron: en las 3 instituciones, el 11 («educar sobre
signos de alarma a la madre y al acompañante»); en las insti-
tuciones A y B, el 1 («verificar si el sangrado es anormal»); en
la institución A, el 2 y el 10 («confirmar si la madre requiere
antibiótico y si se inició la lactancia y hubo contacto piel a piel
con el recién nacido») y en la institución C, el 6 («confirmar si
el recién nacido requiere antibiótico»).

Antes del egreso, los comportamientos con menor cum-
plimiento fueron: en las 3 instituciones, los comportamientos
8 y 10 («educación sobre planificación familiar» y «signos
de alarma en casa»); en la institución A, el comportamiento
4 («verificar si el recién nacido está lactando bien») y en
la C, el comportamiento 2 («confirmar si la madre requiere
antibióticos»).

Tabla 3 – Porcentaje de cumplimiento de los comportamientos seguros propuestos en la lista de verificación, antes
de iniciar la intervención (línea de base)

Institución Observaciones Fase de atención Frecuencia de los
comportamientos realizados

Porcentaje de los
comportamientos realizados

A 29 Al ingreso 8 66
Antes del parto 11 76
Después del parto 7 68
Al egreso 8 80
Total 34 72

B 29 Al ingreso 9 79
Antes del parto 12 86
Después del parto 8 77
Al egreso 8 81
Total 37 79

C 29 Al ingreso 7 62
Antes del parto 12 89
Después del parto 8 75
Al egreso 8 78
Total 35 74

Fuente: autores.
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Discusión

Tras el impacto que ha tenido la lista de verificación de cirugía
segura, la OMS lanzó la LVPS para contribuir a la disminución
de la morbimortalidad materna y neonatal15. Colombia fue
uno de los países que se adhirió a participar en este pilotaje y
en cuyo estudio se evaluó el cumplimiento de los comporta-
mientos seguros que contempla la LVPS de la OMS adaptada
para Colombia. De igual forma, se midió la aceptación del uso
de las listas de verificación por parte de los trabajadores de la
salud, en 3 unidades obstétricas del país, como una investiga-
ción previa a su implementación11.

En general, las 3 instituciones tuvieron un porcentaje simi-
lar en el cumplimiento de los comportamientos seguros (72-
79%), sin embargo, algunos de estos mostraron menor cum-
plimiento, por ejemplo: confirmar o suministrar antibiótico,
cumplir el protocolo del lavado de manos y los procesos rela-
cionados con la educación a los pacientes o acompañantes.
En el caso del suministro de antibióticos, el incumplimiento
pudo estar relacionado con las diferencias existentes entre los
criterios de aplicación en la LVPS y la guía de práctica clínica
para la atención del parto en el país (en esta última se reco-
mienda que se cumplan 2 o más criterios para suministrar el
antibiótico y prevenir así la resistencia microbiana)16.

Ronsmans et al. (2006), en una revisión sistemática, encon-
traron que las infecciones son una de las principales causas
de mortalidad materna y que, por consiguiente, es importante
revisar los criterios que se utilizan para suministrar o no anti-
bióticos en los protocolos y definir si las guías de práctica clí-
nica para la atención del parto y puerperio del país se pueden
ajustar a las recomendaciones dadas por la OMS17. En cuanto
a los demás comportamientos, es posible relacionarlos con la
baja adherencia de los trabajadores de la salud a los protocolos
institucionales y al hecho de que en Colombia faltan progra-
mas que promuevan una cultura de alfabetización en salud18.

Otros incumplimientos que se identificaron, y que tienen
gran relevancia en la atención del parto, fueron: no iniciar el
partograma a tiempo, no confirmar suministros de succión y
reanimación para el recién nacido, no verificar si el sangrado
es anormal, no iniciar el protocolo de lactancia materna y
no permitir un acompañante para el trabajo de parto. Estos
incumplimientos representan un deterioro en la calidad de
la atención que aumenta el riesgo para las madres y sus
recién nacidos. Por esta razón, se requiere pensar en inter-
venciones similares a la del centro Karnataka (India) en el
que se logró mejorar las prácticas individuales y mitigar algu-
nos problemas que se presentaban en la atención del parto,
involucrando la participación de los líderes administrativos
en el proceso, realizando una capacitación de 8 h (un día) en
aspectos teórico-prácticos sobre principios de seguridad en las
unidades obstétricas, sobre deficiencias en la práctica actual y
sobre el modo de utilizar la lista, ejecutando por una semana
la simulación y práctica supervisada y evaluando y monito-
reando permanentemente19.

Con respecto a la encuesta de aceptación, los trabajado-
res de la salud manifestaron que conocen, usan o han usado
las listas de verificación y que tienen un grado intermedio de
aceptación hacia ellas. Estas actitudes positivas pueden estar
asociadas a que en Colombia, desde hace más de 3 años, se

incorporó la lista de verificación de cirugía segura, así como
otras listas en la atención en salud, las cuales son, en muchos
casos, de obligatorio cumplimiento, ya que operan como indi-
cador de calidad en la atención y cuidado20,21.

Entre las fortalezas de este estudio se puede destacar el
control del sesgo de medición por parte de los observadores
mediante una capacitación previa con el equipo de trabajado-
res. Esto, con el fin de estandarizar el proceso de obtención de
datos y asegurar su calidad. Los 3 ejecutores tuvieron el mismo
conocimiento y capacidad para identificar dichos comporta-
mientos, por lo que realizaron una observación homogénea en
las 3 instituciones. De igual forma, fue relevante la toma de las
mediciones con un mínimo contacto entre los observadores y
los trabajadores de la salud que laboraban en cada institución,
con el fin de disminuir el efecto Hawthorne. De esta manera,
se mitigó la posibilidad de que se modificaran sus compor-
tamientos al sentirse observados y evaluados19,22. Sumado a
ello, la encuesta de aceptación de listas de verificación apli-
cada fue diseñada y revisada por un grupo de jueces expertos y
contó con indicadores adecuados de validez y confiabilidad23.

No obstante, una de las limitaciones fue la de no incluir
una muestra heterogénea de instituciones de salud, dado que
las 3 instituciones participantes estuvieron ubicadas en áreas
urbanas y ofrecían servicios de mediana y alta complejidad.
Esto implica que los resultados no representan la pluralidad
del contexto de atención a la gestante en el país, en especial
aquellos escenarios rurales en los que el acceso a recursos
físicos, tecnológicos y humanos para la atención del parto es
limitado.

Otra dificultad fue la selección por conveniencia de los
participantes en la encuesta de aceptación de listas de veri-
ficación. La encuesta se realizó con aquellos trabajadores que
decidieron voluntariamente diligenciar el instrumento utili-
zado. Esta aceptación voluntaria en el uso de las listas pudo
impactar en los resultados, ya que estos podrían ser sobreeva-
luados, teniendo en cuenta que el grupo de voluntarios podría
ser más propenso a tener actitudes favorables hacia las listas.
Para evitar que se presente este tipo de sesgo se recomienda
que, al momento de pensar en una implementación de una
lista de verificación en el área de Obstetricia, se debe conocer
el grado de aceptación de todos los trabajadores de la salud
que laboran en dicha área.

Conclusiones

A partir de estos resultados se pudo concluir que, en las
3 instituciones de salud observadas, los trabajadores de la
salud que laboraban en el área obstétrica conocían las listas
de chequeo y manifestaron actitudes favorables hacia ellas;
además, cumplieron con la mayoría de los comportamien-
tos seguros propuestos por la OMS para la atención del parto
seguro, sin previo entrenamiento en la LVPS. Sin embargo, res-
pecto a los comportamientos seguros, se evidenció que los
ítems que presentaron bajo cumplimiento estuvieron relacio-
nados con las principales causas de morbimortalidad materna
y neonatal en nuestro país: hemorragias graves e infecciones,
lo cual ratifica que es importante implementar estrategias en
las instituciones de salud que atienden a maternas para redu-
cir la mortalidad por estas causas16,24.
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La encuesta de aceptación de listas de verificación es una
herramienta útil para evaluar la disposición que tienen los tra-
bajadores de la salud para modificar sus prácticas clínicas y
para que las instituciones, a partir de los resultados obteni-
dos, puedan estructurar sus procesos de gestión del cambio.
Como lo resalta Gómez en 2003, la participación de los tra-
bajadores es fundamental para la implantación de cualquier
tecnología, incluyendo las listas de verificación21.

Para que las prácticas seguras tengan un cumplimiento del
100% es importante que los trabajadores de la salud pasen
por procesos de capacitación por medio de guías, protocolos,
manuales y herramientas y que las gerencias establezcan sis-
temas de seguimiento, control y evaluación no punitiva para
facilitar los cambios en el comportamiento y así aumentar
la adherencia a este tipo de prácticas clínicas: la evidencia
muestra que estos cambios institucionales son un reto para
todos25–28. En otras palabras, instaurar estrategias que favo-
rezcan la cultura de la seguridad del paciente que impacten a
todos los actores relacionados con el proceso de atención.

Finalmente, para futuras investigaciones, se propone
una selección de muestras más heterogéneas que incluyan
potenciales factores que puedan afectar la adherencia y la
aceptación tales como: nivel de complejidad, sobrecarga labo-
ral, falta de personal idóneo y escasez de insumos, entre otros.
Es importante, igualmente, realizar un estudio para conocer
los motivos por los cuales los trabajadores de la salud no se
adhieren a las prácticas esenciales establecidas en la LVPS
cuando la evidencia muestra que hacerlo contribuye a dismi-
nuir la morbimortalidad materna y neonatal.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran que
los procedimientos seguidos se conformaron a las normas

Anexo 1.

Formato de observación de comportamientos seguros

éticas del comité de experimentación humana responsable y
de acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la Declaración
de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
cación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este documento
obra en poder del autor de correspondencia.

Financiamiento

Este trabajo fue financiado por el Departamento Administra-
tivo de Ciencia, Tecnología e Investigación (COLCIENCIAS),
CT: 657-2014, Código: 500865741087, por la Sociedad Colom-
biana de Anestesiología y Reanimación (S.C.A.R.E., Centro de
Desarrollo Tecnológico) y por el Instituto de Investigaciones
Clínicas de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
de Colombia.
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Centro de Desarrollo Tecnológico de la Sociedad Colombiana
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proyecto.

N.◦ Comportamiento Sí No

En el ingreso
1 ¿Se verificó si la madre necesitaba ser remitida y, si lo necesitaba, se remitió?
2 ¿Se inició el partograma cuando la dilatación cervical fue mayor o igual a 4 cm?
3 ¿Se verificó si la madre es alérgica a algún medicamento y, en caso de serlo, se registró a cuál?

La madre requiere:
4 ¿Se verificó si la madre requería antibióticos y, en caso de necesitarlos, se le suministraron?
5 ¿Se verificó si la madre requería sulfato de magnesio y, en caso de necesitarlo, se le suministró?
6 ¿Se verificó si la madre requería antihipertensivos y, en caso de necesitarlos, se le suministraron?
7 ¿Se verificó si la madre teníae la prueba para sífilis, en caso de no tenerla se le hizo prueba rápida

y en caso de ser positiva se le suministró tratamiento?
8 ¿Se verificó si la madre tenía la prueba de VIH, en caso de no tenerla se le hizo prueba rápida

y, en caso de ser positiva se le suministró tratamiento?
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N.◦ Comportamiento Sí No

Confirme suministros
9 ¿Se confirmó la disponibilidad de suministros y se cumplió con el protocolo para el lavado

de manos?
10 ¿Se confirmó disponibilidad y uso de guantes para cada examen vaginal y, en caso de membranas

rotas, se usó guantes estériles?
11 ¿Se alentó y se permitió la presencia de un acompañante durante el trabajo de parto?
12 ¿Se educó a la gestante o acompañante para que reconozcan los signos de alarma y soliciten

ayuda?

Antes del parto
1 ¿Se diligenció el partograma cuando la dilatación cervical fue mayor o igual a 4 cm?

La madre requería:
2 ¿Se verificó si la madre requería antibióticos y, en caso de necesitarlos, se le suministraron?
3 ¿Se verificó si la madre requería sulfato de magnesio y, en caso de necesitarlo, se le suministró?
4 ¿Se verificó si la madre requería antihipertensivos y, en caso de necesitarlos, se le suministraron?

Confirme suministros para la madre:
5 ¿Se confirmó la disponibilidad de guantes estériles para la atención del parto?
6 ¿Se confirmó la disponibilidad de antisépticos para el lavado y preparación de la paciente según

protocolo institucional?
7 ¿Se confirmó la disponibilidad de uterotónicos (de preferencia oxitocina), para la atención

del parto?

Confirme suministros para el recién nacido:
8 ¿Se confirmó la disponibilidad de una toalla limpia?
9 ¿Se confirmó la disponibilidad de bisturí o tijera estéril para cortar el cordón?
10 ¿Se confirmó la disponibilidad de ligadura de caucho, pinza plástica o cintas umbilicales?
11 ¿Se confirmó la disponibilidad de fuente de calor?
12 ¿Se confirmó la disponibilidad de dispositivo de succión?
13 ¿Se confirmó la disponibilidad de bolsa-válvula-mascarilla?
14 En caso de ser necesario se dispone de un asistente (personal de salud/acompañante)

para acompañar en la atención del parto

Después del parto
1 ¿Se verificó si el sangrado de la madre era normal y, en caso contrario, se activó el protocolo

institucional para el manejo de la hemorragia?

La madre requería:
2 ¿Se verificó si la madre requería antibióticos y, en caso de necesitarlos, se le suministraron?
3 ¿Se verificó si la madre requería sulfato de magnesio y, en caso de necesitarlo, se le suministró?
4 ¿Se verificó si la madre requería antihipertensivos y en caso de necesitarlos se le suministraron?

El recién nacido requería:
5 ¿Se verificó si el recién nacido necesitaba ser remitido y, si lo necesitaba, se remitió?
6 ¿Se verificó si el recién nacido requería antibióticos y, en caso de necesitarlos, se le suministraron?
7 ¿Se verificó si el recién nacido requería cuidados especiales o monitoreo y, en caso de necesitarlo,

se le brindó?
8 ¿Se verificó si el recién nacido requería antirretrovirales y, en caso de necesitarlos, se le

suministraron?
9 ¿Se realizó en el recién nacido tamizaje para hipotiroidismo congénito y hemoclasificación?
10 ¿Se inició la lactancia y el contacto piel a piel, en condiciones saludables?
11 ¿Se educó a la gestante o acompañante para que reconozcan los signos de alarma de la madre o el

recién nacido y solicitaran ayuda si se presenta algunos de ellos?

Antes del alta
1 ¿Se verificó el sangrado de la madre y, si era anormal se controló y se pospuso el alta?
2 ¿Se verificó si la madre requería antibióticos y en caso de necesitarlos se le suministraron y se

pospuso el alta?
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3 ¿Se verificó si el recién nacido requería antibióticos y en caso de necesitarlos se le suministraron,
se pospuso el alta y se brindó cuidado especial y monitoreo?

4 ¿Se verificó si el recién nacido estaba lactando bien y, en caso contrario, se pospuso el alta y se
establecieron buenas prácticas de lactancia?

5 ¿Se verificó si la madre con VIH positivo tenía antirretrovirales para 6 semanas, para ella y su bebé
y, en caso contrario, se suspendió la lactancia materna y se aplicó protocolo institucional?

6 ¿Se verificó que la madre y el recién nacido recibieran tratamiento según el resultado de la
serología?

7 ¿Se retiraron catéteres y sondas, si fueron empleados?
8 ¿Se ofreció consejería de planificación familiar y se refirió para la administración del método

seleccionado?
9 ¿Se asignó una cita de control?
10 ¿La madre o acompañante reconocen los signos de alarma y solicitarán ayuda, en caso que la

madre o el recién nacido presenten alguno de ellos?

Fuente: autores.
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