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RESUMEN

ESTRATEGIA EDUCATIVA IMPLEMENTADA EN PERSONAL DE ENFERMERIA
CON ENFOQUE A TRIAGE OBSTETRICO EN HGZ ¢/MF N.1 EN SAN LUIS POTOSI.

IZANAMI SANCHEZ HERNANDEZ! DRA. LORRAINE TERRAZAS RODRIGUEZ,
COAUTORES, DRA. GABRIELA VIRGINIA ESCUDERO LOURDES?.
!Residente de Medicina Familiar, > Coord. De Educacién e Investigacion en Salud,
Coord. Auxiliar Delegacional de Educacion en Salud Delegacion San Luis Potosi

Introduccioén: La morbi mortalidad materna, representa un grave problema de salud
mundial; en México se han optimizado la atencion de las pacientes por medio del
Triage obstétrico que busca clasificar a las pacientes de manera oportuna, para ello es
necesario contar con personal capacitado en la atencion e identificacion de pacientes
potencialmente complicables, por lo que es de especial interés que las instituciones de
salud desarrollen estrategias educativas y elementos didacticos que permitan el
adecuado desempefio de los profesionales con el objetivo de afianzar el conocimiento
sobre el Triage Obstétrico, integrando de manera efectiva la teoria y la practica clinica
bajo un modelo constructivista, esperando que la enfermera tenga un papel
protagonico y participativo en la atencién de los pacientes que finalmente repercutira
en la mejora de la atencién contribuyendo de esta forma a la reduccion de la
morbimortalidad materna. Objetivo: Determinar los resultados de una estrategia
educativa implementada en personal de Enfermeria con enfoque a Triage obstétrico
en HGZ c/MFN.1 en San Luis Potosi. Material y métodos: Se trata de un estudio de
disefio cuasiexperimental, analitico, longitudinal con enfoque mixto. Bajo una
poblacién compuesta por personal de enfermeria asignado al area de tococirugia del
HGZ N.1, por medio de 5 sesiones de una hora enfocados a 5 categorias: Triage
Obstétrico; NOM 007, mortalidad materna, violencia obstétrica y lactancia materna
realizando una evaluacion pre y post estrategia educativa. Resultados: El grupo de
trabajo fue de 15 personas constituido en su mayoria por mujeres en un 73% y un 27%
de hombres, con una edad promedio de 29 afios y una escolaridad de nivel licenciatura
(en enfermeria); Se observd una mejora en la calificacion inicial (55%) vs 80% de
aciertos en la evaluacién final y un coeficiente de aprendizaje estadisticamente
significativo de 0.445. Conclusiones: Una de las mejores estrategias para mantener
al personal vigente en conocimientos respecto al Triage Obstétrico es la capacitacion
continua del personal a cargo de la atencién de las pacientes con el fin de clasificar



adecuadamente a las pacientes garantizando una atencion oportuna y reducir la
mortalidad del binomio materno fetal de forma eficaz.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

- BSOTS: Sistema de Triage Obstétrico Especifico de Sintomas de
Birmingham

- CMNO: Centro Médico Nacional de Occidente.

- DGE: Direccion General de Epidemiologia

- ERIO: Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica.

- HGZ N. 1: Hospital General de zona Numero 1.

- HGZ1 C/UMF: Hospital General de Zona Numero 1 con Unidad de
Medicina Familiar.

- IMSS: Instituto Mexicano del Seguro social.

- INEGI: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica.

- ISEM: Instituto de Salud del Estado de México.

- MFTI: indice de Triage Materno Fetal.

- NOM: Norma Oficial Mexicana

- ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio.

- ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible.

- OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

- OPS: Organizaciéon Panamericana de la Salud.

- OTAS: Escala Aguda de Triage Obstétrico.

- RMM: Razon de Mortalidad Materna.

- SETS: Escala Suiza de Triage de Emergencia

- TAS: Escala Aguda de Triage.

- UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad.

- UNESCO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la
ciencia y la Cultura.
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LISTA DE DEFINICIONES

- Aborto: La expulsidn o extraccion de su madre de un embrion o de un feto de
menos de 500 g de peso (peso que se alcanza aproximadamente a las 22
semanas completas de embarazo) o de otro producto de la gestacion de
cualquier peso o edad gestacional pero que sea absolutamente no viable.

- Atencién de la urgencia obstétrica: a la prestacion que debe brindar el
personal médico especializado del establecimiento para la atencion médica,
garantizando la atencion inmediata y correcta de cualquier complicacion
obstétrica de manera continua las 24 horas, todos los dias del afio.

- Cadigo Amarillo: es toda condicion en la paciente obstétrica que genera la
conciencia de una necesidad inminente de atencion ante la aparicién fortuita
de un problema de etiologia diversa y de gravedad variable (urgencia
calificada).

- Cadigo Mater: es la activacion de un mecanismo de llamado al personal del
Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO), para atender una
emergencia y salvar la vida de la madre y el producto de la gestacion.

- Cdbdigo Rojo: es toda condicion de la paciente obstétrica en la que se
presenta alguna complicacion médica o quirdrgica, que condiciona un riesgo
inminente de morbilidad o mortalidad materna y perinatal y que requiere una
accion inmediata por parte del personal de salud encargado de su atencion.

- Cadigo Verde: es toda condicion de la paciente obstétrica que no requiere de
resolucion urgente.

- Embarazo: a la parte del proceso de la reproduccion humana que comienza
con la implantacion del "conceptus" en el endometrio y termina con el
nacimiento.

- Indice de choque: es la relacion entre la frecuencia cardiaca y la presion
arterial sistélica considerandose valores normales entre 0.5 y 0.7 (indice de
choque= frecuencia cardiaca/presion arterial sistolica).

- Muerte Materna: muerte materna a la ocurrida a una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
independientemente de la duracion y el sitio del mismo, debida a cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo o su atencién, pero no por
causas accidentales o incidentales y puede ser directa, relacionada con las
complicaciones propias del embarazo o Indirecta, a la causada por una
enfermedad de fondo agravada por el embarazo.
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Muerte Materna Directa: a la relacionada con las complicaciones propias del
embarazo.

Muerte Materna Indirecta: a la causada por una enfermedad de fondo
agravada por el embarazo.

Obstetricia: a la parte de la medicina que trata de la gestacion, el parto y el
puerperio.

Razon de Mortalidad Materna: Numero anual de mujeres fallecidas por
causas relacionadas con el embarazo y el parto por cada 100 000 nacidos
Vivos.

Urgencia obstétrica: a la complicacibn médica o quirdrgica que se presenta
durante la gestacion, parto o el puerperio, que condiciona un riesgo inminente
de morbilidad o mortalidad materna y perinatal y que requiere una accion
inmediata por parte del personal de salud encargado de su atencion.

Triage obstétrico: protocolo de atencion de primer contacto en emergencias
obstétricas, el cual tiene como propdésito clasificar la situacion de gravedad de
las pacientes y precisar la accién necesaria para preservar la vida del binomio
o bien la viabilidad de un 6rgano dentro del lapso terapéutico establecido. Este
sistema se ha adaptado para emplearse en el periodo perinatal (embarazo,
parto y puerperio) y en cada contacto de la paciente con el personal de salud.
Cuando una paciente es identificada con alguna complicacion o emergencia
se enlaza y se activa la ruta critica para la vigilancia del embarazo (cédigo
mater).
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1. MARCO TEORICO

1.1 Introduccion

La mortalidad materna es un problema de salud publica, sobre todo en paises en via de
desarrollo, a inicios de los afios 90 la incidencia era tan alta de acuerdo a datos
proporcionados por la OMS gque alcanzaba cifras aproximada de 532,000 muertes en
1990, por lo que los estados miembros de las Naciones Unidas se comprometieron a
trabajar y considerar acciones necesarias para disminuir la incidencia, de esta forma se
incluyo entre los 8 objetivos del milenio prospectados para 2015, entre los que se
esperaba una reduccion de la mortalidad materna de un 75% para el 2015, a su vez,
diversas instituciones como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion
Panamericana de la Salud y las instituciones que brindan servicios de salud a nivel
mundial se han preocupado por establecer programas que permitan reducir sus indices?®.
Aprovechando el impulso generado por el ODM , los Objetivos de Desarrollo Sostenible,
establecen una nueva agenda para la salud materna, destinada a acabar con la
mortalidad materna prevenible; la meta 3.1 del ODS consiste en reducir la RMM mundial
a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos para 2030.

La medicion exacta de la mortalidad materna sigue constituyendo un reto inmenso, pero
el mensaje general esta claro: cada afio siguen muriendo cientos de miles de mujeres
debido a complicaciones del embarazo por lo que se requiere una ampliacion de los
esfuerzos por parte del personal de salud. A nivel internacional se han desarrollado
multiples estrategias para combatir estas cifras, una de las mas efectivas ha sido la
implementacion de Triage obstétrico en las unidades de salud. Varios paises lo han
adoptado y han demostrado efectos positivos, sin embargo ha requerido de una
capacitacion constante del personal a cargo para que su practica se perfeccione.

Ya que la formacion del personal en salud es muy compleja y ha sufrido modificaciones
a través de los afios, pues en sus inicios la educacion en el personal de enfermeria se
centraba en el conductismo, adoptando los conocimientos de acuerdo a la forma en la
gue los transmitia su jerarquia mayor, sin embargo ahora se desarrolla bajo un modelo
constructivista donde la enfermera construye su propio conocimiento en base a
experiencias previas por lo tanto, es necesario crear estrategias educativas adecuadas
al personal con el fin de integrar de manera efectiva los conocimientos tedricos en la
practica clinica, por lo que la eleccién de la concepcion pedagogica es fundamental en
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educacion en salud para propiciar al usuario la posibilidad de critica y elaboracion del
conocimiento, pues apenas cuando los factores de percepcion y procesamiento de la
informacion son alterados es que el aprendizaje se vuelve significativo para las persona

1.2 Antecedentes

Las enfermeras que desempefian sus actividades desde los hospitales se enfrentan dia
con dia a multiples situaciones tanto con los pacientes, como sus familiares, cada
situacion representa una experiencia, con problemas y cuidados individualizados, con
distintos enfoques para la resolucion de problemas y diferentes formas de otorgar la
mejor atencién. Ante estas situaciones clinicas es importante que el personal de
enfermeria desarrolle un pensamiento critico, mismo que se ira desarrollando a través
de su participacion activa frente a la educacion *

La educacion en enfermeria, como proceso sociocultural, varia a lo largo del tiempo y ha
recibido multiples influencias desde la cientifica y tecnolégica hasta la religiosa, las dos
ultimas influencias abarcan gran parte de la historia de la formacion de la enfermera
mexicana, es facil reconocer algunas caracteristicas que la lleva a interiorizar actitudes
pasivas limitandola en su iniciativa durante su desarrollo laboral, esta situacion la
convierte en ejecutora de indicaciones médicas, impulsandola a solamente realizar su
guehacer profesional de manera automatica limitando el desarrollo de sus habilidades
cognitivas como la reflexion, el andlisis y la critica. Iger 2 sefiala que en la practica de
enfermeria, el profesional requiere del razonamiento critico para tomar decisiones, ya
gue debera reunir datos que definan con precision necesidades reales y problemas
potenciales, analizara las posibles intervenciones y elegira la mas apropiada para la
mejoria del paciente.

La profesionalizacién constituye una estrategia y un proceso de cambio permanente para
lograr las metas de la enfermeria, de acuerdo a las necesidades de atencién a la salud
gue requiere la sociedad ya que se encuentra en una transformacion constante.

Aungue el Triage fue implementado desde hace mas de 20 afios en paises como Canada
y Estados Unidos donde inclusive se han desarrollado diversas adaptaciones por parte
del personal de enfermeria comisionado al Triage obstétrico, tomando como referencia
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el Sistema Canadiense de Triage. En México su implementacion inicio en el afio 2002 en
el Instituto de Salud del Estado de México.

Al ser una medida relativamente nueva no se cuenta con demasiada informacion al
respecto sobre el Triage obstétrico en México, Oficialmente en el 2016 se inicio la
implementacion del Triage en el IMSS por medio del lineamiento técnico “Triage
Obstétrico, Cédigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica™ donde se
establecen las pautas para brindar una atencién médica oportuna y de calidad a las
pacientes que acuden al servicio de urgencias obstétricas 0 admisién de tococirugia,
clasificando por medio de la escala del Triage obstétrico logrando mejorar la calidad de
la atencibn médica a pacientes embarazadas con emergencia obstétrica o con un
deterioro progresivo de la salud y posteriormente se han creado medidas de mejora en
la atencién de la paciente embarazada.

El 11 de julio de 2012, el IMSS implemento simulacros de ERIO1 Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Ginecoobstetricia Centro Médico de Occidente (UMAE HG
CMNO), con el proposito de capacitar a sus miembros, administrar los recursos
disponibles y crear redes en todo el pais para la comunicacién inmediata. Otros paises
qgue lo han implementado son Inglaterra, Espafia, El Salvador y Chile donde demostro
gue existe una sobre-utilizacion de la red de urgencia sugiriendo instauracién de un
instrumento especifico de TRIAGE gineco-obstétrico, como también la educacién a la
comunidad sobre uso adecuado de la red asistencial de urgencias.
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1.3 Marco conceptual.

Atencion de la mujer en el embarazo.

Con el objetivo de brindar una adecuada atenciéon y seguimiento de la mujer, durante el
proceso total del embarazo, en México se cuenta con la Norma Oficial Mexicana NOM-
007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y
de la persona recién nacida, la cual establece los lineamientos a seguir por el personal
de salud para la vigilancia y control del embarazo al cual define en su apartado 3.15
como: “La parte del proceso de la reproduccidon humana que comienza con la
implantacion del “conceptus” en el endometrio y termina con el nacimiento”®, sin
embargo, el proceso de atencion no finaliza una vez que el producto se encuentra fuera
del Utero sino que se continda durante el puerperio, periodo que sigue a la expulsion del
producto de la concepcion, en el cual los cambios anatomo-fisiolégicos propios del
embarazo se revierten al estado pre gestacional, el cual, se divide en 3 periodos de
acuerdo al tiempo de evolucion: Inmediato dentro de las 24 hrs post parto; mediato del
segundo al séptimo dia y tardio, desde el octavo hasta los 42 dias después del parto 4.
El proceso reproductivo humano prospera mas alla de los nueve meses al igual que sus
complicaciones, por lo que se puede presentar una urgencia obstétrica en cualquier
momento, incluso en el puerperio, orillando a la paciente a acudir a la sala de urgencias
obstétricas para valoracion y disminuir riesgos el riesgo de morbilidad o mortalidad
materna y perinatal, su valoracién requerira la identificacion y accion inmediata por parte
del personal de salud garantizando una atencion oportuna pues aproximadamente un
15% de las mujeres gestantes presentara alguna complicacién durante el embarazo que
pondra en riesgo su vida y por consiguiente la del producto® por lo que es de vital
importancia identificar a la paciente que requerira prioridad en la atencién y valoracion
meédica ya que en el pais existe una gran demanda de derechohabientes que acuden a
las instituciones de salud, lo que ha orillado a las dependencias a tomar medidas para
mejorar la atencion, tal es el caso del Triage obstétrico, que tras su implementacion en
diversos nosocomios ha logrando reducir el tiempo de espera agilizando la atencién
del paciente, identificando la presencia de cualquier complicacion, determinando su
gravedad y evitando su deterioro y/o muerte, beneficiando asi a las usuarias de servicios
de salud como a las unidades que lo proporcionan.
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Priorizar la atencion en Urgencias.

La sala de urgencias de ginecologia es un area exigente y de constante trabajo, que
varia en cada turno, tanto en personal, como en la cantidad de pacientes atendidas asi
como en la complejidad de los casos que se presentan, mismos que requieren un
conjunto de habilidades especificas, con el fin de otorgar una atencion lo mas eficiente
posible, por consiguiente, es necesario contar con un sistema capaz de valorar
rapidamente a la paciente embarazada e identificar factores que pongan en riesgo a la
paciente.

Bajo la premisa de mejorar la atencion médica en pacientes con riesgo de complicacion,
se cred el sistema del Triage con el objetivo de priorizar pacientes basados en la
severidad de su condicion para brindar el tratamiento tan rapido como sea posible y evitar
su complicacion con el fin de disminuir la saturacién en los servicios de atencion en el
departamento de urgencias?.

La palabra “Triage”, proviene del verbo francés “Trier”, cuyo significado se refiere a la
acciéon de clasificar o seleccionar, su practica se formaliz6 en los Estados Unidos durante
la Guerra Civil por el Dr. Jonathan Letterman, quien se desempefié como director Médico
del Ejército de la Unién del Potomac desde julio de 1862 hasta fines de 18636, aunque
la mayoria de los historiadores atribuyen el primer Triage formal al militar francés Barén
Dominique-Jean Larrey, cirujano jefe de la Guardia Imperial de Napoleén’2. Esta practica
demostrd su eficacia en los campos de batalla por lo que su aplicacion se perpetud
durante las batallas posteriores, el éxito de la aplicacion de esta estrategia se vio
reflejado en la atencion oportuna de los soldados y demas personas heridas, valoradas
en relacion a la severidad de las lesiones y los recursos con los que contaban en ese
momento, categorizando e identificando aquellos pacientes que se clasificaban como no
viables vy distinguiéndolos de los que tenian mayor probabilidad de recuperacion con el
fin de optimizar el recurso médico en condiciones de escasez de materiales y una alta
demanda de atencion.

Hoy en dia la aplicacion del triage se ha implementado en los departamentos de
urgencias médicas de diversos centros hospitalarios a nivel mundial, adecuandose a
cada servicio adaptando la experiencia obtenida en el campo de batalla a una poblacién
en constante crecimiento y demanda de atencion.
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Clasificacion

La atencion de las pacientes se basa en una puntuacién otorgada por medio de
elementos como la observacién directa de la paciente, un interrogatorio y la toma de
signos vitales que se registrara en el formato de Triage obstétrico de la unidad de salud.
Cada institucion adecuara el funcionamiento del Triage de acuerdo a su normativa,
infraestructura y recursos humanos de tal forma que garantice la funcionalidad del Triage.
Dentro del area fisica asignada se debe considerar la iluminacion, los accesos directos
tanto a la sala de espera como a los consultorios incluyendo el area de choque y la unidad
de tococirugia; la sefializaciéon adecuada es primordial pues permitira el acceso oportuno
a las diferentes areas. Los recursos humanos asignados deben estar capacitados para
desenvolverse en esa areay debe pertenecer a la rama médica o de enfermeria, dentro
del material con el que deben contar se encuentra un escritorio, silla, estetoscopio,
baumandémetro y termdmetro. El personal asignado recibira a la paciente, tomara los
signos vitales y realizara una valoracion en base a signos y sintomas clasificandola con
un color en base al estado de la paciente, registrando en la hoja de control del Triage
todas las observaciones y explicando a la paciente el tiempo de espera aproximado.

Llenado del formato
El formato se integra por 3 apartados principales: Los datos generales de la paciente, los
criterios de evaluacion y clasificacion y los datos del evaluador (anexo 16.5)

Los datos generales incluyen el nombre de la paciente asi como su nimero de seguridad
social y fecha de nacimiento ademas de registrar la fecha y hora de llegada. Dentro de
la evaluacion integraremos la observacion, el interrogatorio y los signos vitales
apoyandose de los criterios establecidos en el formato de tal manera que si la paciente
presenta uno o0 mas datos de la columna roja se clasificara como cédigo Rojo (
emergencia obstétrica) y se activara el Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica; sin
embargo, al encontrar un dato de la columna amarilla se clasificara a la paciente de este
color y se entregara el formato correspondiente junto con la paciente al médico
responsable, garantizando la continuidad de la atencion durante un tiempo no mayor a
15 min. Finalmente, si la paciente presenta datos compatibles con la casilla verde la
paciente regresara a la sala de espera y debera recibir atenciéon en un lapso no mayor a
30 min.

Dentro del ultimo apartado se colocaran los datos del evaluador incluido el nombre
completo y categoria a la que pertenece.
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El Triage adecuado a la paciente embarazada.

El Triage obstétrico es un proceso de valoracion técnico-médica rapida de las pacientes
obstétricas, mediante un sistema de escalas, que permite clasificarlas en funcion de su
gravedad/emergencia a fin de recibir atencion médica inmediata o permanecer en espera
segura para recibir atencion, ademas de disminuir la congestion en las areas de
urgencias; crear un lenguaje comun para todos los profesionales, independientemente
del tamafio, estructura o ubicacion de los centros asistenciales a los que lo que
igualmente benefician al optimizar recursos y mejorar su gestion'®. El Triage obstétrico
fue utilizado en el afio de 1999 en Canada, inicialmente por el personal de enfermeria;
posteriormente fue implementado por otros paises como El Salvador, Inglaterra, Chile,
Espafia y México, donde comenzo a utilizarse en el Instituto de Salud del Estado de
México en el afio 2002, como una respuesta a la alta demanda de atencion que se
observa en los servicios de urgencias obstétricas con el fin de identificar de forma
oportuna a aquellas gestantes que son candidatas a la activacion del Equipo de
Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO), diferenciandolas de aquellas que, aunque
recibiran atencion, no implican el mismo sentido de emergencia °.

El Triage y la valoracion obstétrica son términos que suelen confundirse, sin embargo,
hay que saber diferenciarlos para poder orientar a los pacientes en los procedimientos a
seguir cuando acuden a la sala de urgencias. Los elementos del Triage obstétrico
incluyen una breve historia y una evaluacion inicial de enfermeria, los signos vitales, la
frecuencia cardiaca fetal, el estado actual de los movimientos fetales, la actividad uterina
y el flujo vaginal, asi como las hemorragias y los antecedentes del control prenatal, las
citas posteriores, medicamentos actuales y uso de sustancias durante el embarazo,
alergias y los antecedentes obstétricos, ginecoldgicos, médicos y quirlrgicos, asi como
el estado mental®. A diferencia del Triage, la valoracién obstétrica es una historia mas
detallada y cuenta con un examen fisico que incluye la evaluacion de la dilatacién cervical
y el estado de las membranas, uno de los puntos de mayor importancia para la valoracién
del binomio materno-fetal, las imagenes y los examenes de laboratorio pueden estar
indicados durante la evaluacion, asi como una evaluacion adicional de los signos vitales
maternos y la frecuencia cardiaca fetal °.
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Diferentes escalas de Triage.

Escala Aguda de Triage Obstétrico (OTAS)

Esta escala fue disefiada originalmente por Smithson et al y desarrollada por Gratton.
Esta basada en la escala aguda de Triage canadiense (TAS) y facilita la evaluacion y la
atencion basada en la agudeza de los sintomas. Los puntos que evalla incluyen la
alteracion de los signos vitales, ruptura de membranas, sangrado, hipertension, dolor,
trauma abdominal, sintomas de infeccion, abuso de sustancias y problemas psicoldgicos,
asi como inestabilidad hemodinamica, dificultad respiratoria, dilatacion cervical y
parametros especificos del embarazo vital y la evaluacion del producto.

Se codifica por colores y se clasifica en 5 niveles: Critica, emergencia, urgente, semi
urgente y no urgente.

Escala Suiza de Triage de Emergencia (SETS)

Fue disefiada en 1997 basada en (TAS), clasifica la prioridad de atencion en 4 niveles:
situacién que amenaza la vida inmediata (inmediato), potencialmente mortal (Dentro de
los préximos 20 min), situacion estable (Dentro de las 2 horas siguientes) y situacion no
urgente enviada a clinica de referencia.

Sistema de Triage Obstétrico Especifico de Sintomas de Birmingham (BSOTS)

Evalta la historia clinica materna, los signos vitales, frecuencia cardiaca fetal, dolor
abdominal, sangrado transvaginal, hipertension, sospecha de parto, ruptura de la
membrana, disminucién del movimiento fetal y problemas posparto clasificando a la
paciente en 4 colores de acuerdo a su prioridad de atencién, rojo (inmediatamente),
naranja (15 min), amarillo (1 hora) y verde (hasta 4 horas).

indice de Triage Fetal Materno (MFTI)

Disefiado por la Asociacion de enfermeras de salud obstétrica y neonatal de mujeres
(AWHONN) para estandarizar el Triage de mujeres embarazadas clasificAndolas en 5
niveles de atenciéon: 1l-lnmediatamente, 2-Urgente, 3-Pronto, 4-No urgente, y 5-
Programado.

El nivel 1 se debe atender inmediatamente, desde el momento en el que la paciente tiene
contacto con los servicios de salud pues presenta riesgo tanto para la madre, como para

el producto; en el nivel 2 se encuentran las pacientes que refieren dolor intenso sin
trabajo de parto y que requieren vigilancia estrecha; en el nivel 3 estan las pacientes que
se encuentren por arriba de las 34 semanas de gestacion o que no presenten progresion
en el trabajo de parto; el nivel 4 esta asignado a las pacientes con 37 semanas de
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gestacibn o mas con signos tempranos de trabajo de parto y en el nivel final se
encuentran alteraciones que no ponen en riesgo la vida del binomio y que pueden
programarse y referirse para una valoracion posterior.

Triage Obstétrico del Hospital de Florida

Fue puesto en marcha por primera vez por Paisley et al. en 2007 quien clasifica a las
pacientes en 5 niveles para estimar el tiempo de tencién requerido en funcion de la
sintomatologia.

El primer nivel (Inmediato) cubre las afecciones que requieren una accion inmediata,
como reanimacion, dificultad respiratoria, dolor toracico, trauma, sangrado, presentacion
de partes fetales, prolapso del cordén umbilical, parto inminente y convulsiones.

El segundo nivel (Urgente) incluye las condiciones que deben examinarse dentro de los

15 minutos, como la fase de trabajo de parto activo, flujo vaginal, trabajo de parto
prematuro, manchado, bienestar fetal, ruptura de membranas fetales, presion arterial
alta, sintomas de Infeccion del tracto urinario, trastornos mentales, antecedentes de
epilepsia y diabetes, y puntajes de dolor arriba de 7 puntos.

El tercer nivel (Semi-Urgente) debe abordarse dentro de los 30 minutos, como el trabajo
de parto con contracciones uterinas irregulares, la edad gestacional de mas de 37
semanas, puntaje promedio de dolor de 4-6, flujo vaginal, alteraciones de la movilidad
fetal, hipertension, trastornos mentales (con intencién de suicidio o antecedentes de
intento de suicidio), ceséarea repetida, trauma reciente debido a accidente o caida, fiebre,
escalofrios, nduseas activas.

El cuarto nivel (Menos urgente) se debera atender en los proximos 60 minutos e incluye
contracciones uterinas irregulares leves, dolor de espalda a la edad gestacional de mas
de 37 semanas, dolor leve con puntaje promedio de 1-3, flujo vaginal (con sangre o0 moco,
con y sin infeccion), insomnio, problemas psicosociales, dolor, nauseas, vomitos
gestacionales

El quinto nivel (Procedimiento / Pruebas) incluye las condiciones que requieren una
valoracion dentro de los siguientes 120 minutos, como el bienestar fetal a través de la
prueba sin estrés e induccion del parto.
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Triage Obstétrico en México.

En el afio 2016 en México se establecio el Triage obstétrico con el fin de clasificar y
evaluar la situacién de gravedad y precisar la accion necesaria para preservar la vida de
la madre y su hijo o bien, la viabilidad de algin 6rgano dentro del lapso terapéutico
establecido 2. Esta basado en un sistema de puntuacién mediante la observacion de la
usuaria, Interrogatorio y Signos vitales identificando las manifestaciones iniciales y, por
tanto, el tratamiento oportuno de las pacientes en riesgo y agrupandolas en 3 apartados
identificados con colores de acuerdo a su gravedad: verde, amarillo y rojo. El personal
asignado al area de Triage sera aquel que cuente con la formacion académica de:
Licenciada/o en Enfermeria, Licenciada/o en Enfermeria y Obstetricia, Enfermera/o
Perinatal, Médica/o General, Médica/o Especialista en Ginecologia y Obstetricia®.

Funcion de la Enfermera responsable de Triage.

Valora a la paciente y determina la transferencia al area correspondiente dependiendo
del cddigo asignado.

Rojo: activa Cdédigo Mater. Amarillo: entrega personalmente a la paciente para su
valoracion obstétrica integral por el personal médico. Verde: orienta y pasa a la paciente
a sala de espera para recibir atencién por personal médico de acuerdo a turno de llegada.
Registra las acciones y datos requeridos en el formato del sistema de evaluacion del
Triage obstétrico y en el censo de pacientes e Integra el formato del sistema de
evaluacion del Triage obstétrico al expediente clinico®.

De acuerdo a los signos y sintomas que presente la paciente en la evaluacion inicial del
Triage obstétrico se designara un color de acuerdo a su gravedad, hay que recordar que
el Triage es dinAmico por lo que el codigo puede variar en una segunda valoracion.

Cdédigo Rojo (Emergencia) Inmediato.

La paciente se observa somnolienta, estuporosa o con pérdida del estado de alerta, con
datos visibles de hemorragia, crisis convulsivas o con antecedente reciente de
convulsiones, alteracion del patron respiratorio o cianosis, ceguera, abundante sangrado
transvaginal, cefalea pulsétil, amaurosis, dolor epigastrico, acufenos, fosfenos y con
alteraciones graves en los signos vitales: tension arterial igual o mayor a 160/110 mm Hg
o menor a 89/50 mm Hg, indice de choque > 0.8, frecuencia cardiaca menor de 45 o
mayor de 125 latidos por minuto (Ipm), temperatura mayor a 39°C, o menor a 35°C y
frecuencia respiratoria por debajo de 16 o por arriba de 20 respiraciones por minuto. Si
la paciente presenta alguno de los signos o sintomas descritos anteriormente sera
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clasificada y debera activarse de forma inmediata el Cédigo Mater, para la intervencion
del Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica.

Caodigo Amarillo (urgencia calificada) 15 minutos para la atencion.

El cédigo amarillo se asignara a la paciente que se encuentra consciente, sin datos
visibles de hemorragia, sin crisis convulsivas ni alteraciones en la ventilacion, existe
palidez de tegumentos y la podemos encontrar ansiosa por su condicion clinica o
manifestar actividad uterina regular y referir hipomotilidad fetal asi como expulsion de
liquido transvaginal o sangrado escaso/moderado, cefalea no pulsatil y fiebre no
cuantificada ademas de alteraciones en los signos vitales como tension arterial mayor a
140/90 mm o menor a 99/59 mm Hg, frecuencia cardiaca entre 50-60 y maxima entre 80-
100 latidos por minuto y temperatura de 37.5 o C a 38.9°C. Cuando la gestante sea
clasificada como un cédigo amarillo, la atencién no deberd demorar mas alla de los 15
minutos siguientes.

Caddigo Verde (urgencia no calificada) hasta 30 minutos para la atencion.

Se encuentra a una paciente consciente, sin evidencia visible de sangrado, sin crisis
convulsivas ni alteraciones en la ventilacion, sin cianosis, sin datos visibles de alarma
obstétrica grave, puede referir actividad uterina irregular, expulsion de moco, con
producto de término o cercana al término, motilidad fetal normal, signos vitales sin
hipertension, hipotensién, taquicardia, ni fiebre. El personal a cargo del Triage obstétrico
debe valorar de manera completa, siempre registrando todos los datos solicitados en el
formato de valoracién del Triage asi como explicar el estado de salud y el proceso a
seguir a la paciente y el familiar en caso de que cuente con uno, enfatizando que se
realizara la valoracibn médica dentro de los siguientes 30 minutos y que no podra
retirarse hasta ser valorada por el medico a cargo.

Cddigo Mater o Sistema de Alerta

Una vez que se detecta la paciente y se clasifica con un Triage rojo se debe dar aviso
por medio de la “alerta” denominada Cédigo Mater (en el IMSS Cadigo rojo)?, el cual es
un sistema de alerta estandarizado ante una emergencia obstétrica y que se puede
activar desde cualquier sitio del hospital donde se presente la emergencia incluso se
puede activar desde el Triage, permitiendo la intervencion por parte del Equipo de
Respuesta Inmediata Obstétrica.
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Este equipo se encuentra conformado por multiples esferas dentro de las instituciones
de salud y requiere un trabajo coordinado por parte de todo el personal e incluye tanto a
directivos médicos y de enfermeria; Como a Personal Médico Especialista en diversas
ramas: Gineco-Obstetricia, Cuidados Intensivos, Anestesiologia, Medicina Interna,
Neonatologia o Pediatria. y Cirugia General; ademas del equipo de enfermeria, trabajo
Social, Personal de Laboratorio y banco de Sangre, personal de Rayos X y camilleros,
mismos que deben trabajar en conjunto con el objetivo de agilizar la estabilizacion de la
paciente con el fin reducir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

Situacion de la Muerte Materna en México. ¢Por Qué es Importante La Muerte
Materna?

“‘No simplemente porque estas son mujeres en la plenitud de sus vidas [...] No
simplemente porque morir por causas maternas es una de las formas mas terribles de
morir [...] Pero por encima de todo, porque cada muerte materna es un evento que podria
haberse evitado y que nunca debiera haberse permitido que ocurriera.” Fathalla,M.,1997.
Cada pais ha desarrollado politicas con el fin de prevenir y erradicar en un futuro las
muertes maternas, estableciendo lineamientos oficiales a los que todo el personal de
salud debe respetar, en México se cuenta con la Norma Oficial Mexicana NOM-007-
SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida, que en su apartado 3.21 define a la muerte materna a la ocurrida
a una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion
del embarazo, independientemente de la duracién y el sitio del mismo, debida a cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo o su atencién, pero no por causas
accidentales o incidentales y puede ser directa, relacionada con las complicaciones
propias del embarazo o Indirecta, a la causada por una enfermedad de fondo agravada
por el embarazo 3.
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A nivel mundial de acuerdo a cifras de la OMS publicadas el 16 de febrero de 2018; cada
dia mueren aproximadamente casi 830 mujeres por causas prevenibles relacionadas con
el embarazo y el parto, el 99% sucede en paises en vias de desarrollo; mas de la mitad
en Africa subsahariana y casi un tercio a Asia Meridional, sobre todo en zonas rurales y
comunidades pobres, siendo las jovenes adolescentes mas propensas a complicaciones
y muerte con la probabilidad de que una mujer de 15 afios acabe muriendo por una causa
materna de 1 en 4900 en los paises desarrollados y de 1 en 180 en los paises en
desarrollo. En México, la tendencia general es hacia la reduccion partiendo de 89.0
muertes en 1990 a 31.2 defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados en enero
de 2019 con un incremento en 2009 relacionado con la pandemia nacional de Influenza
AH1N1c. (OMS/OPS) 4,

Segun los reportes de la semana epidemioldgica 52 de 2019, en México se presentaron
690 casos de muertes maternas dentro de los cuales destacan los 3 primeros lugares
correspondientes a Enfermedad hipertensiva 20.6%, Hemorragia obstétrica 20.4% y
aborto 9%. Los estados con el mayor niumero de defunciones fueron: Estado de México,
Chiapas y Veracruz con 77,57 y 48 defunciones respectivamente, siendo el grupo etario
mas afectado aquel entre los 45 y 49 afios concentrandose la mayoria de las muertes en
la secretaria de Salud®®.

Bajo la premisa de que casi todas las defunciones maternas podrian prevenirse y que
toda mujer embarazada est4 expuesta a los riesgos que implica su estado gravido,
mismos que pueden poner su vida en peligro es necesaria una pronta atencién y
valoracion médica ya que muchas de las pacientes que ingresan a la sala de urgencias
requeriran atencion urgente para evitar su progresion y es responsabilidad del personal
del primer contacto, sobre todo de aquel que se encuentra encargado del Triage, estar
actualizado y capacitado en el abordaje de la paciente con riesgo asi como en la
deteccidén temprana de factores asociados a las causas de muerte materna como son
hemorragia obstétrica, enfermedad hipertensiva y enfermedades del sistema respiratorio
por medio de capacitaciones constantes que ayuden a tener un panorama mas amplio y
actualizado de la morbimortalidad obstétrica.
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Estrategias Educativas

La palabra estrategia proviene del griego stratégia, de stratégos, que significa el arte de
dirigir, destreza, o habilidad para dirigir un asunto y esta relacionado con los términos de
pericia, tactica, maniobra, destreza y habilidad que, a su vez, estan constituidos por una
secuencia de pasos, acciones o algoritmos de trabajo dirigidos, planificados e
intencionalmente creados antes, durante o después del desarrollo de una tarea
establecida, siempre con objetivos claros y bien delimitados®. Una Estrategia Educativa
va dirigida a 3 dimensiones; la de saber, hacer y ser. La dimension del saber hace que
la persona desarrolle habilidades especificas que le permita la realizacion de ciertas
acciones o tareas, teniendo en cuenta la capacidad de modificacion y adaptacion a
diferentes contextos. La evolucion del concepto de saber se manifiesta a través de cinco
fases sucesivas: Memorizar, reconocer, comprender, interpretar, y juzgar!’.

Las estrategias de ensefianza, implican un sin fin de actividades conscientes que se
orientan a un objetivo en particular, aumentar el conocimiento y capacidades de los
estudiantes; el docente debe buscar las estrategias que resulten funcionales y
significativas para incrementar el rendimiento en las actividades consideradas, los
materiales de apoyo deben ser claros, bien elaborados, agradables y llamativos para los
estudiantes.

Las estrategias utilizadas deben reunir las siguientes caracteristicas:

- Deberan ser funcionales y significativas. Que se dirijan a aumentar el rendimiento
en tareas previamente planeadas.

- Deben poder ser transferibles a otras situaciones, siendo claras en que situaciones
son aplicables y por qué son Utiles.

- Los estudiantes deben creen en la utilidad y necesidad de dichas estrategias

- Lainstruccion debe de ser directa informativa, y explicativa, asi como ser tan eficaz
para generar en el alumno confianza y una percepcién sobre el éxito de esta.

- Los materiales instruccionales deben ser claros, bien elaborados y agradables.

- LA responsabilidad para generar, aplicar y controlar estrategias eficaces es
transferida del instructor al estudiante
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Segun Schmeck (1988); Schunk (1991) “las estrategias de aprendizaje son secuencias
de procedimientos o planes orientados hacia la consecucion de metas de aprendizaje,
mientras que los procedimientos especificos dentro de esa secuencia se denominan
tacticas de aprendizaje. En este caso, las estrategias serian procedimientos de nivel
superior que incluirian diferentes tacticas o técnicas de aprendizaje”.?®

Segun Diaz Barriga (2002), hay una gran variedad de definiciones, pero todas tienen en
comun los siguientes aspectos:

- Son procedimientos.

- Pueden incluir varias técnicas, operaciones o actividades especificas.

- Persiguen un propésito determinado: el aprendizaje y la solucion de problemas

académicos y/o aquellos otros aspectos vinculados con ellos.
- Son mas que los "habitos de estudio” porque se realizan flexiblemente.
- Pueden ser abiertas (publicas) o encubiertas (privadas).

Dentro de la taxonomia de las estrategias de ensefianza- aprendizaje se incluyen Sujetos
(docente y estudiante), proceso, objetos de conocimiento. Las estrategias centradas en
el alumno o estrategias activas, estan basadas en el enfoque cognitivo de aprendizaje y
estan fundamentadas en el autoaprendizaje, son estrategias que estan basadas en el
desarrollo del pensamiento y el razonamiento critico, entre las estrategias con estas
caracteristicas destaca el método de problemas, juego de roles, método de situaciones
(o de casos), el método de indagacion, la tutoria, la ensefianza por descubrimiento, el
método de proyectos.

El proceso es uno de los determinantes en el aprendizaje dependiendo el nivel de
complejidad de los contenidos, siendo otras estrategias las centradas en el proceso, las
cuales buscan que el alumno esté en condiciones de cuestionar o evaluar corticamente
la informacion recibida ya que cuenta con los elementos necesario para crear sus propios
métodos alternativos, procedimientos y modificar la informaciéon a su conveniencia.
Ejemplos de estas tacticas son: la simulacion, el seminario investigativo, el taller
educativo.

Se debe hacer énfasis en el disefio, programacion, elaboracion y aplicaciéon de los
contenidos a aprender para elegir la mejor manera de transmitirlo ya sea via oral, escrita
o apoyado de multimedia; cabe recalcar que en las estrategias de aprendizaje la
responsabilidad recae en el aprendiz.?* pues influyen en su proceso de codificacion. “son
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secuencias integradas de procedimientos o actividades que se eligen con el propésito de
facilitar la adquisicion, almacenamiento y/o utilizacion de la informacién”. -Dansereau
1985. Ademés de que demuestran su efectividad funcionando como apoyo en textos
académicos y en la dinamica ocurrida en clase, dentro de las principales estrategias se
presentan: objetivos, resumenes, ilustraciones, organizadores previos, preguntas
intercaladas, mapas conceptuales, redes semanticas y uso de estructuras textuales.

Los objetivos son el enunciado que establece condiciones, tipo de actividad y forma de
evaluacion del aprendizaje del alumno mientras que el resumen es la sintesis y
abstraccion de la informacion relevante de un discurso enfatizando conceptos clave,
principios, términos y argumento central; por otra parte, la representacion visual de
conceptos se determina por medio de ilustraciones de objetos, situaciones, etc ; que
abordan un tema en particular; de igual forma los mapas conceptuales son
representaciones gréficas, sin embargo aqui se plasman conceptos o explicaciones que
se relacionan entre si.

Paradigmas de la educacion

Un paradigma segun Kuhn (1962), “es un entramado de relaciones conceptuales,
tedricas, instrumentales y metodologicas usadas por una comunidad cientifica. Es un
modelo de acumulacion de conocimientos utilizado por la ciencia durante una época
histérica determinada.”

“...la nocion de paradigma como una forma de concebir el mundo, en la que se articulan
conceptos, experiencias, métodos y valores y se recuerda que en esa concepcion
subyacen, de algin modo, ciertos supuestos acerca de lo que es el universo, el hombre,
la sociedad, la cultura y el conocimiento..” (Yuni, J. y Urbano, C. 2003).

Se puede agregar también que hace referencia al conjunto de actitudes y creencias,
como una visién del mundo compartida por un grupo de cientificos, de esta forma tienen
en comun valores, creencias, normas, objetivos, un lenguaje determinado; en definitiva
una metodologia.En conclusion, es sélo una manera de ver y explicar qué son y cOmo
funcionan las cosas, es decir, son teorias elaboradas, bien sea sobre un aspecto
particular del universo o bien sea sobre su totalidad. En resumen un paradigma es la
manera en la cual percibimos el mundo.
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Paradigma Conductual

En este tipo de paradigma se entiende el proceso de ensefianza aprendizaje como la
transmision de contenidos desde alguien que "sabe" sobre el tema que se esta tratando
hacia alguien que "no sabe", pues el aprendizaje se produce cuando el docente le
transmite la informacion al alumno que desconoce sobre el tema. En este tipo de
paradigma el alumno sélo se limita a recibir los conceptos, por lo tanto, se deriva una
enseflanza consistente en el adiestramiento y condicionamiento para aprender y
almacenar la informacion.

Esta manera de concebir el aprendizaje se asocia con el concepto de Paulo Freire
denominado "educacion bancaria”, en el cual el docente deposita una determinada
cantidad de informacion en la mente de los estudiantes, para luego "retirarla” en forma
de producto, es decir, los objetivos planteados. Por lo tanto, en este tipo de modelo solo
es real lo observable y medible, la evaluacion de aprendizaje se caracteriza por ser
cuantitativa, centrada en la medicién y en el producto, orientada a la consecucion de un
buen producto de aprendizaje competitivo, medible y cuantificable.

Paradigma Cognitivo

Es mas activo y dinamico en relacion al rol del alumno. En este sentido resulta apropiado
mencionar el aporte de Jean Piaget, quien considera el conocimiento como un proceso
gue se inicia con la fase de asimilacion en la cual el alumno asimila informacién del medio
ambiente que es relevante para él, lo que conlleva a la fase de acomodacion en la que
se origina una modificacion de sus conocimientos previos, creando un esquema en el
gue incorpora la nueva informacién.

Las implicaciones del paradigma cognitivo en el maestro o profesor son que ya no es
protagonista del proceso de ensefianza-aprendizaje si no que comparte esa participacion
con los alumnos. El rol del profesor es tan activo como el de los estudiantes. El profesor
pasa a orientar a reflexionar sobre su practica docente y sobre el aprendizaje de sus
alumnos.
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Paradigma Ecologico

El Paradigma Ecoldgico, también denominado "Emergente" en el campo pedagdgico,
viene a ser una forma especifica de explicar los fendmenos y situaciones educativas o
formativas de la realidad segun los principios de la ecologia.

La escuela es interpretada desde el paradigma ecoldgico como un ecosistema social
humano, ya que expresa en la realidad un complejo entramado de elementos (poblacién,
ambiente, interrelaciones y tecnologia) y de relaciones organizativas que la configuran y
determinan como tal. Uno de los propulsores de este paradigma en el &mbito educativo
es Doyle, quien promueve la idea de paradigma ecoldgico como espacio favorecedor
para el desarrollo e intercambio de significados criticos en el alumno.

Este paradigma es un modelo integrador en torno a lo educativo. Ayuda a comprender
los hechos pedagdgicos y educativos partiendo del estudio de la realidad cultural, las
demandas del entorno y las respuestas de los elementos de ella, asi como las maneras
multiples de adaptacién de los individuos al contexto. Segun Colém y Sureda, 1981 “la
escuela es considerada como un mesosistema de desarrollo humano que envuelve al
microsistema "aula”, contexto inmediato de la ensefianza y socializacion, que es cubierto
y condicionado a su vez por ecosistemas como la familia y macrosistemas como el
sistema escolar implantado por el Estado. Esto lleva a pensar a la escuela como un
ecosistema, por lo que puede ser abordada por el paradigma de la complejidad”.
Podemos resumir todo esto en la idea de que este paradigma toma en cuenta el rol que
juega el contexto que rodea el proceso de ensefianza-aprendizaje, cuéles son las
demandas, caracteristicas socio-econdmicas y socio- culturales del entorno para poder
entender o dar significado a las conductas de los alumnos, asi como también es
necesario saber cuales son las expectativas, motivaciones del alumno y su contexto
familiar las cuales estan influenciadas por el entorno, e influyen en la relacién entre el
comportamiento y el entorno.

Enfoque Constructivista.

Uno de los pilares de la ensefianza con enfoque constructivista es que el aprendizaje se
entienda como una transformacion donde el estudiante construye de forma dinamica
conceptos e ideas basandose en el conocimiento actual y previo. Dicho de otra forma
"el aprendizaje se forma construyendo nuestros propios conocimientos desde nuestras

propias experiencias" 2> Esta sinergia también conocida como un proceso social de
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construccion del conocimiento el beneficio se ve reflejado como que el estudiante puede
ordenar sus ideas y externar sus conclusiones a otros. Dando la oportunidad de expresar
lo entendido. Como se puede ver el uso de estrategias desde el punto de vista educativo
no constituye un ente estatico o rigido, sino flexible, susceptible al cambio, a la
modificacion y adecuacion de sus alcances para un adecuado analisis de la

problematical®.

Cuando abordamos estrategias de intervencion educativa hacemos uso de instrumentos
y material de apoyo para promover aprendizajes significativos que impliquen actividades
conscientes y orientadas a la aplicacién del conocimiento, estas deben ser funcionales
y significativas para incrementar el rendimiento en las actividades previstas, los
materiales de apoyo deben ser claros, bien elaborados y simples, haciendo referencia
en como y cuando pueden aplicarse y por qué son utiles.

Las principales estrategias didacticas aplicadas en el presente trabajo de investigacion
serén: Presentaciones orales, Lecturas comentadas, resumenes, mapas conceptuales,
debates, proyeccion de videos, Sociodramas, y presentacién de casos clinicos. Todo con
relacion al Triage Obstétrico, Cédigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica
con enfoque al personal de Enfermeria asignado al area de Triage del HGZ N.1.
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2. JUSTIFICACION:

Aungue la tendencia de la mortalidad materna en México ha ganado terreno, aun no se
ha logrado la meta propuesta en los Objetivos de Desarrollo del Milenio pactada para el
2015, por lo que aun queda mucho por hacer en relacion a la paciente obstétrica para
otorgar una atencién oportuna y eficaz y de esta forma reducir su morbimortalidad, por
lo que se necesita de personal capacitado en la valoracion inicial de las pacientes al
solicitar atencion medica en las unidades de urgencias obstétricas.

Resulta de especial interés mantener al personal a cargo del Triage Obstétrico
actualizado, de acuerdo al modelo de gestidon y calidad en salud se debe realizar la
capacitacion correspondiente del personal con el fin de desarrollar las competencias
necesarias en la atencion de la paciente obstétrica para otorgar una atencion oportunay
de calidad, por lo que surge de la necesidad de implementar estrategias educativas en
el personal de enfermeria que se encuentra a cargo de este servicio, ya que a partir del
2016 entro en vigor la implementacion del Triage Obstétrico y codigo Mater dentro del
IMSS con el propdsito de detectar de manera oportuna y confiable a las pacientes en
situacion de riesgo vital desde el primer contacto en la sala de urgencias, con el objetivo
de clasificar a las pacientes de manera oportuna de acuerdo a la urgencia que presenten
desde su valoracion inicial y de esta forma pautar las acciones necesarias v

Debido a que no se cuenta con protocolos de capacitacion para el personal a cargo, el
presente trabajo es conveniente para afianzar el conocimiento sobre el Triage Obstétrico
ademas de hacer consciente al personal del impacto que este tiene en la atencion y
calidad de la paciente obstétrica que finalmente repercutira en la mejora de la atencién
de la paciente, asi como en la deteccidén oportuna de factores de riesgo al acudir a la
sala de urgencias obstétricas contribuyendo de esta forma a la reduccion de la
morbimortalidad materna.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En la actualidad la gran demanda de pacientes obstétricas ha saturado los servicios de
salud, sin embargo, la mayoria acude sin presentar una urgencia real, es por ello que a
nivel mundial se han desarrollado estrategias que faciliten la atencién y agilicen los
servicios médicos, una de las estrategias con mejores resultados fue la implementaciéon
del Triage Obstétrico, cabe recalcar que estas estrategias deben efectuarse por personal
capacitado, familiarizado con el abordaje de primer contacto de la paciente obstétrica en
la sala de urgencias, por lo que se observa una imperativa necesidad de capacitar
constantemente al personal a cargo de dicho servicio.

Ya que formacion del personal en salud es muy compleja, es necesario integrar de
manera efectiva los conocimientos tedricos en la practica clinica, por lo que la eleccion
de la concepcion pedagodgica es fundamental en educacion en salud para propiciar al
usuario la posibilidad de critica y elaboracion del conocimiento, pues apenas cuando los
factores de percepcion y procesamiento de la informacion son alterados es que el
aprendizaje se vuelve significativo para las persona.

En las ultimas décadas, la introduccion de medidas educativas ha mejorado la calidad
de la educacion de los profesionales de la salud como lo ha demostrado el aprendizaje
basado en problemas, la planificacion de los programas por objetivos, la inmersién
temprana en la comunidad, la formaciéon multidisciplinaria, la investigacién educativa y
recientemente, la introduccion de las tecnologias de la comunicacién y la informacion.
Historicamente la formacion de la enfermera en México ha sido pasiva y tradicionalista,
de ahi la preocupacion de los docentes del area por reorientar la educacién para dar
respuesta al contexto que se vive actualmente, en donde se espera que la enfermera
tenga un papel protagonico y participativo en la atencion de los pacientes. Las estrategias
didacticas utilizadas facilitaran el aprendizaje de las competencias.

Durante la primera mitad del afio 2015 en el centro médico nacional La Raza, se realizd
un estudio que incluyo a adscritos, profesores titulares y ayudantes de diversas
especialidades médicas con el objetivo de valorar las estrategias educativas y de
evaluacion se utilizan de forma usual en los médicos becarios (residentes) y asi identificar
la estrategia educativa mas eficaz; dentro de los resultados que arrojo dicha investigacion
fue que la accion mas comunmente utilizada con un 52.2 % era la de organizar a los
alumnos para exponer un tema, en contraste con un 2.2% se encontré el dictar
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informacion ha quedado en desuso. En segundo lugar se investigo al respecto de las
estrategias utilizadas por ellos mismo, donde se observo que el 55.6% se apoyaba de
casos clinicos para estudiar, seguido de un empate (52.2%) entre el aprendizaje basado
en problemas y el uso de mapas conceptuales. Finalmente sobre la técnica de evaluacion
preferida por el docente la respuesta mas alta fue exposicion del tema por los alumnos
(52.2%) y la méas baja resolucién de guias de estudio (8.9%).

En contraste en el estudio realizado por Espinoza, et al. Se observé que la mayoria de
los médicos prefieren exponer temas y posteriormente realizar una evaluacion, en cuanto
a las estrategias utilizadas se destacd el analisis de casos, demostraciones e
ilustraciones, y en cuento a la evaluacién prefieren la participacion en clase, y exdmenes
escritos. En otros estudios se resalta que las estrategias de aprendizaje no tienen tanto
peso como la actitud del médico profesor asi como la motivacién con la que el alumno
elige su forma de adquirir los conocimientos.

En el caso de enfermeria, los métodos educativos se basaban en el conductismo, donde
una autoridad compartia los conocimientos y la enfermera replicaba por medio de
imitacion; sin embargo en la actualidad, se opta por un paradigma constructivista, siendo
una estrategia efectiva, donde los estudiantes pueden tener criterio sobre su aprendizaje
y verterlo en su practica profesional de forma personalizada. Como se puede observar
la capacitacion constante del personal es una de las acciones prioritarias en las
instituciones de salud por lo que es necesario contar con herramientas, estrategias y
elementos didacticos que permitan el adecuado desempefio de los profesionales.

De acuerdo al lineamiento técnico Triage Obstétrico, Codigo Mater y Equipo de
Respuesta Inmediata Obstétrica, en México, El personal directivo de las unidades
hospitalarias debe de impulsar la capacitacién y adiestramiento del personal involucrado
en la aplicacion del Triage obstétrico, asi como su evaluacién y seguimiento posterior °.

En San Luis Potosi se notificaron 14 casos de defunciones maternas de 36,854
nacimientos reportados (INEGI. Natalidad 2019), con una razén de mortalidad materna
calculada de 37.9, superando la razén de mortalidad materna nacional de 31.2
defunciones por cada 100mil nacimientos estimados en 2019 , 5 de estas defunciones
ocurrieron dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Diversos estudios han demostrado la importancia de la educacion continua y la
capacitacion en el personal de enfermeria, reflejados en un aumento en la productividad,
menor nimero de accidentes y errores en el trabajo, mejor clima organizacional y
mejores resultados en el paciente, por lo que surge la necesidad de implementar
estrategias educativas en los hospitales con el fin reforzar los conocimientos para
detectar a las pacientes en riesgo de complicacion que acuden a un servicio de urgencias
para actuar de la manera mas rapida y eficiente con el fin de salvaguardar la integridad
del binomio y de esta forma impactar directamente en las cifras de mortalidad materna
por lo que, el HGZ1 al ser la unidad de concentracidn de las pacientes obstétricas surge
la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudles seran los resultados de una Estrategia Educativa implementada en personal de
Enfermeria con enfoque a Triage Obstétrico en HGZ ¢/MF N.1 en San Luis Potosi?
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO

Ho: La implementacion de la Estrategia Educativa con enfoque a Triage Obstétrico en

el personal de enfermeria mejora el coeficiente de aprendizaje de manera positiva.

Ha: La implementacion de la Estrategia Educativa con enfoque a Triage Obstétrico en

el personal de enfermeria mejora el coeficiente de aprendizaje de manera negativa.

5. OBJETIVO:
Objetivo General:

Determinar los resultados de una estrategia educativa implementada en personal de
Enfermeria con enfoque a Triage Obstétrico en HGZ ¢/MF N.1 en San Luis Potosi.

Objetivos Especificos.

e Disefiar la estrategia educativa para el personal de Enfermeria enfocado al Triage
Obstétrico.

e Implementar la estrategia educativa al personal de enfermeria asignado al area de
Triage del HGZN.1 San Luis Potosi.

e Determinar coeficiente de aprendizaje posterior a la implementacion de la estrategia
educativa.

6. MATERIAL Y METODOS:

6.1 Tipo de estudio
La presente es una estrategia educativa cuasi experimental, observacional
analitico con enfoque mixto.

6.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio.

Personal de Enfermeria asignado al &rea de Tococirugia del Hospital General
de Zona Con Unidad de Medicina Familiar N.1, San Luis Potosi.
La estrategia se implementara en el mes de Febrero a Marzo del 2020.
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6.3 Tipo de muestra y tamafio de muestra
La muestra se tomao por cuota con un total de 15 enfermeras de diversos turnos
asignadas al servicio de Tococirugia.

6.4 Criterios de seleccion:
Criterios de inclusién:

e Personal de Enfermeria asignado al area de tococirugia del HGZ ¢/MF N.1.

e Cualquier categoria (Pasante de enfermeria, enfermera general, auxiliar de
enfermeria, jefa de piso)

e Ambos sexos

e Cualquier antigiiedad laboral

e Cualquier edad

¢ Que firme consentimiento informado para la participaciéon en la investigacion

Criterios de exclusion:

e Personal que no corresponda al &rea de Enfermeria

e Personal que por motivos personales no desee participar

e Personal de enfermeria previamente capacitado

e Personal de enfermeria no asignado al area de tococirugia
e Personal de enfermeria que no labore en el HGZ ¢/MF N.1

Criterios de Eliminacion.

e Personal de enfermeria que no cumpla con el 80% de asistencia.

e Personal de enfermeria que durante la intervencion educativa no desee continuar
participando.

e Personal que no culmine o realice de manera completa la evaluacion inicial y final.
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6.5 Variables a recolectar

TABLA No. 1 cuadro de variables

Nombre de | Tipo de | Definicién Escala de | Fuente
variable variable | operacional medicion
Coeficiente | Dependi | Razon entre lo | Calificacién | Evaluaci
de ente aprendido en un area | absoluta de | 6ninicial
aprendizaje. de desarrollo | evaluacion |y final.
intelectual acotada por | inicial y final
los conocimientos
previos que el alumno
posee y los
conocimientos
adquiridos
Estrategia Indepen | Estrategias de | 1.- Modulo | Planeac
Educativa diente ensefianza a través de | concluido ion
sesiones académicas, | 2.-Modulo | didactic
las cuales tendran una | N0 concluido | a
evaluacion inicial vy
final.
Sexo Personal sanitario | 1.- Hoja de
masculino o femenino. | Femenino recolecc
2.- i6n  de
Masculino datos.
Edad Aflos cumplidos al | Variable Hoja de
momento del estudio numeérica de | recolecc
razén i6n de
continua. datos.
Grado de Grado de escolaridad | 1.- Carrera | Hoja de
Estudios al momento de estudio | técnica recolecc
2.- i6n de
Licenciatura | datos.

3.-
Especialida
d 4.-
Maestria 5.-
Doctorado
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Antigledad Afos que ha laborado | Variable Hoja de
dentro del IMSS numerica de | recolecc
razén i6n de
continda. datos.
Anos de Afos que ha laborado | Variable Hoja de
Desarrollar en el area de la salud | numérica de | recolecc
su profesién razén ion  de
continua datos.
Turno H orario en el que | 1.- Matutino | Hoja de
desarrolla sus | 2.- recolecc
actividades laborales Vespertino |ion de
datos.
3.- Nocturno
Ha recibido Capacitaciones 1.-Si Hoja de
capacitacion impartidas  por la recolecc
N 2.- No -
institucion laboral. ion de
datos.

6.6 Método o procedimiento para captar la informacion

Se realiz6 una reunion con el asesor metodolégico tomando en cuenta las necesidades
de la institucion y los temas prioritarios en salud, posteriormente se inici6 la bdsqueda de
informacion en diversas fuentes, tanto fisica, como en plataformas digitales en relacion
al Triage Obstétrico. Se plante6 el titulo y se inici6 con el disefio de la metodologia del
proyecto de investigacion y previa autorizacién con nimero de registro del Comité Local
de Investigacion y Etica en Salud nimero 2402 del HGZ ¢/MF N.1, se emitieron cartas a
la direccién del mismo, para llevar a cabo la implementacion del protocolo de
investigacion, obteniendo el nimero de registro.

Posteriormente se construy0 el instrumento de evaluacion por medio de la validacion de
contenido por ronda de expertos (2 subjefes de enfermeria del area de Tococirugia, 2
Médicos especialistas en ginecobstetricia, 1 Médica especialista en medicina familiar con
maestria en educacién) quienes analizaron los items y mediante 2 rondas de
correcciones se eligieron los reactivos correspondientes bajo el sustento de Normas
mexicanas y articulos de revision. (Anexo 16.4).
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Se cred una planeacion didactica con enfoque a Triage Obstétrico basada en normativas
mexicanas, asi como articulos de revision actualizados, y se solicité a la jefatura de
Ginecobstetricia del HGZ 1 su apoyo para implementar la estrategia educativa con el
personal asignado al area de tococirugia del HGZ1, una vez autorizado, se realiz6 una
presentacion ante el personal, se les explico la metodologia del protocolo, los temas a
tratar y la forma en la que se abordaran, se solicitd su participacion y se entregaron las
cartas de consentimiento informado, asi como la hoja de recoleccion de datos y se realizd
una evaluacion inicial antes de la intervencion, posteriormente; se realizaron 5 sesiones
de 60 minutos en aula de tococirugia dentro del horario laboral del personal un dia a la
semana por 5 semanas para abordar temas relacionados al Salud Materna con enfoque
al Triage Obstétrico, donde se llevaron a cabo las diferentes Estrategias Didacticas para
la implementacion de los temas; Al término de la Estrategia Educativa se realizdé una
evaluacion final, con lo cual se obtuvieron los datos para el andlisis estadistico.
Posteriormente se concentrd la informacion en una base de datos en programa Excel, se
obtuvo el coeficiente de aprendizaje.

Procesamiento de datos: Se utilizé estadistica descriptiva, con medidas de tendencia
central, para la descripcion de las caracteristicas del grupo de estudio. Ademas, se
obtuvo el coeficiente de aprendizaje con los resultados pre y post estrategiay Se utilizd
U de Mann Whitney para obtener las diferencias entre los grupos pre y post Estrategia
Educativa.

7. ANALISIS ESTADISTICO
El analisis estadistico se llevé a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS ver 25

espafiol. Para la presentaciéon de los datos cualitativos se utilizaron medidas de
frecuencia (porcentajes) y para determinar la existencia de diferencia entre ellas se utilizo
la prueba de Chi cuadrada para valorar el nivel de informacion. Ademas al ser estadistica
no paramétrica se utilizé U de Mann Whitney para obtener las diferencias entre los grupos
pre y post estrategia.
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8. ASPECTOS ETICOS.

Con base en la declaracion universal sobre bioética y derechos humanos aprobada por
la conferencia general de la UNESCO en 2005 y en el marco de los principios y codigos
éticos establecidos en la ley general de salud en materia de investigacion para la salud,
se asegura que la presente investigacion se apega a las normas éticas, al reglamento de
la ley general de salud en materia de investigacion y a la declaracion de Helsinki vigente.
Se garantiza por medio del consentimiento informado (ver anexo) la participacion libre e
informada del personal involucrado en el estudio, explicandolo el investigador los
principios de beneficio, respecto y justicia. Declarando no existir conflicto de intereses en
el estudio con el acceso a la informacion obtenida.

No existe riesgo de la investigacion de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud ya que no se trabaj6 de forma
experimental con humanos. El estudio no se realizar4 en poblacion vulnerable como
menores de edad, embarazadas o grupos subordinados. Los procedimientos se apegan
a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y a la Declaracidon de Helsinki y sus enmiendas. La Comisién
de Etica determina sin riesgo a la poblacién muestra. Las contribuciones y beneficios del
estudio para los participantes y la sociedad son el conocimiento basico de la Diabetes
Mellitus para la mejor asesoria, buena capacitacion y acompafiamiento del
derechohabiente con diagndéstico de Novo por parte del servicio de trabajo social y con
ello una mejora en la calidad de la atencion.

El balance riesgo/beneficio es nulo debido a que no se toma ningun riesgo en este
estudio. Los procedimientos para seguir y garantizar la confidencialidad de la informacion
son la aplicacion de la evaluacién donde se tomaron datos de los participantes y se
asigno un folio, en una matriz de datos a la cual solo tendran acceso la investigadora y
asesores.

Previo a la aplicacion de la evaluacion inicial se realizé una entrevista introductoria para
explicar en qué consiste el protocolo y recabar el consentimiento expreso del
participante. Se seleccionaron a los potenciales participantes de acuerdo con sus
tiempos limite en la jornada para no obstaculizar su tiempo de trabajo. Se otorg6 a los
sujetos los beneficios que puedan identificarse al finalizar el estudio con una carta
informativa. Asi también a la invitacion de la defensa de tesis al finalizar el protocolo.
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9. RECURSOS y FINANCIAMIENTO, FACTIBILIDAD:

Recursos Humanos:

1.- Asesores: En su caracter experto de docente-investigador dirigiran de manera
competente, la actividad académica del estudiante asociado con todo el proceso de
elaboracion de su trabajo o tesis de grado.

2.-Personal médico y de enfermeria (Ronda de expertos): Seran los encargados por
medio de una ronda de expertos de validar el instrumento de evaluacion que se aplicara
(2 subjefes de enfermeria del area de Tococirugia, 2 Médicos especialistas en
ginecobstetricia, 1 Médica especialista en medicina familiar con maestria en educacion.
3.- Personal de enfermeria: Personal de enfermeria asignado al area de Tococirugia en
el cual se aplicara la estrategia educativa.

Financiamiento:

Este proyecto serd financiado con recursos propios del investigador principal e incluye:
Laptop 1 $16,000.00; Impresora Laser 1 $ 2,500.00, Téner de tinta negra para impresora
1 $ 800.00, Toéner de tinta de color 1 $ 1,200.00 Paquete de 500 hojas blancas 2 $
100.00, Paquete 12 boligrafos tinta negra 4 $ 25.00, Paquete de 12 marcadores de
colores 1 $ 200.00, Papel Bond paquete 1 $300.00 Total $ 21,300.00.

La factibilidad del estudio esta disponible ya que se cuenta con aula de Educacion en el
horario disponible para llevar a cabo la capacitacion dentro de las instalaciones, asi como
el personal de enfermeria se encuentra disponible en el horario establecido sin
interrumpir sus funciones del hospital permitiendo acudir a las sesiones dentro de su
horario laboral.
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10. RESULTADOS

Se revisaron articulos dentro de diversas plataformas digitales de los cuales se
seleccionaron aquellos de interés para el presente trabajo de investigacion. Los textos
se resumieron y titularon quedando fragmentos condensados que expresaban la idea del
autor respecto al titulo. Para cada fragmento se elabor6é una serie de enunciados que
pudiesen valorarse como preguntas de opcion multiple y abierta mediante el ejercicio de
la comprension e interpretacion.

Asi se obtuvo una versién inicial de 25 enunciados (preguntas) los cuales se sometieron
a dos rondas de validacion a través del criterio de cinco jueces expertos (2 subjefes de
enfermeria del area de Tococirugia, 2 Médicos especialistas en ginecobstetricia, 1
Médica especialista en medicina familiar con maestria en educacion) a los cuales se les
requiridé su opinion respecto a la claridad del resumen y de las preguntas y respuestas.
Asimismo, que realizaran las observaciones pertinentes, con el fin de contar con un
instrumento lo mas claro posible. Los reactivos autorizados fueron los que tuvieron una
respuesta coincidente en 4 y 5 de los respectivos jueces, finalmente los reactivos que se
consideraron fueron 22. (Anexo 16.4)

Posteriormente, apoyados de la bibliografia previamente consultada, se realizo la
planeacion didactica con el objetivo de que el personal de enfermeria lograra una
valoracion integral de las pacientes que solicitaran atencion por el servicio de urgencias
obstétricas, asi como una correcta clasificacién por medio del Triage con la finalidad de
otorgar una atencion oportuna. Se pactaron 5 sesiones de una hora a la semana por 5
semanas para desarrollar la estrategia educativa en el personal de enfermeria asignado
al area de tococirugia.

Los temas abordados se consideraron en torno a la clasificacion del Triage obstétrico y
en conjunto con el equipo de expertos, se clasificaron en 5 dimensiones principales:
NOM 007, Mortalidad Materna, Triage Obstétrico, Violencia Obstétrica y mortalidad
materna (Anexo 16.3)

Se recurrié a diversas estrategias y técnicas didacticas como plenaria de analisis,
lecturas comentadas, material multimedia, exposicion de casos clinicos, presentacion de
Sociodramas y exposicion de mapas conceptuales.
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En la primera sesion se abordd el panorama epidemiolégico de mortalidad materna en
México, asi como las principales causas y el impacto dentro de la sociedad por medio de
una plenaria de analisis de grupo, lecturas comentadas y un video de concientizacion, lo
cual desato un debate acerca del acceso oportuno a los servicios de salud por parte de
las pacientes, asi como factores extrinsecos como los sociodemograficas, ampliando el
panorama respecto a la muerte materna y su impacto dentro de la sociedad.

En la segunda sesion se abordo la normativa oficial mexicana respecto a la atencion de
la mujer embarazada, dentro de los cuales destacaron la NOM-007- SSA2- 2016, para
la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, asi como la guia de
practica clinica de Vigilancia y atencién amigable en el trabajo de parto en embarazo de
bajo riesgo por medio de una lectura comentada y presentacion de casos clinicos reales
en base a la normativa, Un punto destacable fue la implementacion de un sociodrama
por parte del personal de enfermeria el cual enfatizaba la problemética que se presenta
en la sala de urgencias en perspectiva de la paciente embarazada lo cual logro la
integracion y participaciéon completa del personal, mejorando la empatia hacia la paciente
gue acude a valoracion. A su vez se identificaron aciertos y areas de oportunidad durante
el seguimiento del control prenatal.

(Hlustracién 1)

llustracion 1Sociodrama de parte del personal de enfermeria.
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En la tercera sesion, correspondiente a mortalidad materna se realizé una exposicion en
equipos de trabajo de mapas conceptuales de las 2 principales causas de mortalidad
materna en nuestra entidad ( Enfermedades Hipertensivas y Hemorragia obstétrica ) por
medio de Rotafolio, los cuales posteriormente explicaron; destaco que al abordar las
principales causas de mortalidad materna se pudo observar un alto grado de
conocimiento en cuanto a la enfermedad hipertensiva referente a conceptos y cifras
tensionales, misma que se reflejo en la evaluacion inicial, sin embargo al enfocarse a la
toma de signos, se pudo observar que la técnica de medicion de la tension arterial en
muchas ocasiones no es la adecuada lo que puede ocasionar una clasificacion de la
paciente inadecuada, por lo que parte de la estrategia educativa se enfocé a la correcta
toma de signos vitales de la paciente. (llustracién 2)

llustracion 2Realizacion de mapas conceptuales.
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La cuarta sesion fue dedicada a conocer la estructura del Triage Obstétrico, que aspectos
se valoran, la funcion del personal de enfermeria dentro de la valoracion de la paciente,
asi como el correcto llenado del formato de Triage, los temas se abordaron por medio de
mapas mentales y exposicion con plenaria por medio del personal de enfermeria.
Posteriormente se realiz6 una retroalimentacion por medio de una presentacion de
PowerPointy se expusieron casos clinicos con el objetivo de que se pudiera clasificar a
las pacientes de los casos conforme al Triage. Abriendo debate a la correcta clasificacion
de la paciente obstétrica. Finalmente se abordé el manejo de la paciente clasificada como
Cddigo Rojo con activacion del ERI, destacando los integrantes y funciones de
enfermeria durante el proceso.

lustracion 3Representacion de atencion a la paciente clasificada como codigo rojo

Durante la Gltima sesidén se realiz6 un Sociodrama que incluyera la valoracién completa
de la paciente obstétrica en el area de Triage, se clasifico de acuerdo a su motivo de
consulta y la clinica de la paciente, se realiz6 la simulacion valoracion de una paciente
en codigo rojo y se plasmé en los formatos institucionales de Triage obstétrico, Se
despejaron dudas y posteriormente se realizd la evaluacion final y el cierre de las
sesiones. (llustracion 3)
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11. Anélisis Estadistico

En total se incluyeron 15 trabajadores del area de enfermeria para la implementacion de
la estrategia educativa. El grupo estuvo constituido por mujeres en un 73% y un 27% de
hombres (Tabla No.1). La edad promedio fue de 29 afios. Todos los participantes
tuvieron una escolaridad de nivel licenciatura (en enfermeria). La antigledad oscild
desde los 6 meses hasta los 126 meses, con una mediana de 6 meses.

TABLA No. 2 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE
ESTUDIO
N=15
Sexo

Femenino 73%

Masculino 27%
Edad (afios)* 297
Escolaridad

Licenciatura 100%

Antigliedad

(meses)** 6 (6 - 126)
* Los datos representan media y desviacion estandar. Los datos representan mediana (q25-q75)
Fuente: Base de datos
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Se realiz6 una encuesta para valorar el conocimiento previo de los participantes en 5
categorias principales: Conocimiento de la NOM-007, Mortalidad materna, Triage,
Violencia obstétrica y lactancia materna.

La primera categoria evaluada hizo referencia a la NOM-007 en sus dimensiones de
embarazo (items 1,19) y puerperio (items 2,3). Se observdé que la frecuencia de
respuestas correctas para la primera dimension, en el pre taller fue de 60%, mientras que
posterior a la estrategia educativa aumento a 75% (p=0.007); en la segunda dimensién
el porcentaje de aciertos aumenté de 60% a 90% (p=0.002) (Figura No 1).

CATEGORIA  DIMENSION PREGUNTA

1. ¢Segln la NOM 007. ¢ Cémo se define al embarazo?
19. La mayor queja hacia el personal de salud por parte de la paciente embarazada es:

Pre—EE  I——

EMBARAZO
post- EE I
0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
p=0.007 n=15
CONOCIMIENTO
DE LA NOM-007 2.E)Qué es el puerperio?

3.¢ Hasta cuando finaliza el puerperio?

pre_EE —

PUERPERIO
|
Post- EE
0 0.1 0.2 0.3 04 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
p=0.002 n=15

Fuente: Base de datos
* Para determinar la existencia de diferencias entre porcentajes se utiliz6 la prueba de chi cuadrada

FIGURA NO.1 RESULTADOS DE LA EVALUACION PRE Y POST IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA EDUCSTIVA CON
ENFOQUE A TRIAGE OBSTETRICO
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En la categoria de mortalidad materna (Figura No.2).. Observamos que previo a
implementar la estrategia, en la dimension de definicion hubo un incremento de aciertos
en los items 4 y 6, de un 50% a un 94% posterior a la estrategia. En lo correspondiente
a la dimensién de hemorragia, obtuvimos un incremento de aciertos de un 66% a un 87%
(en ambos casos p < 0.05). El dltimo aspecto de esta dimensién fue referente al
conocimiento de la enfermedad hipertensiva del embarazo, donde el porcentaje de
aciertos aument6 de un 80% pre taller a un 83% posterior al mismo, sin embargo, estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas.

CATEGORIA DIMENSION PREGUNTA

4. ¢ Qué es una muerte materna?
6. ¢ Cuales son las 4 “T" de la hemorragia obstétrica?

Pre—EE  I——

DEFINICION
Post- EE N
0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9
p=0.021 n=15
7. ¢Cudl es la principal causa de hemorragia obstétrica?
8. ¢Qué es el Triage Obstétrico y como se Clasifica?
pre—EE | —
HEMORRAGIA
: |
MORTALIDAD Post- EE

MATERNA 0 0.1 02 03 04 05 06 07 08 09

p= 0.035 n=15

12. Si una paciente se encuentra somnolienta a la observacién, con sangrado transvaginal moderado, con una
Tensién arterial de 80/50mmHg, los signos vitales con una Frecuencia cardiaca de 120 y temperatura de 37.5.
¢ Cémo la clasificaria?

hrs y creeatinina serica de 32mg/dl, sin alteraciones neurolégicas. Usted realiza un diagnéstico de:
ENFERMEDAD
- |
HPERTENSvA ~ Pre—EE
Post- EE N

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9

0=0.789 n=15

Fuente: Base de datos
* Para determinar la existencia de diferencias entre porcentajes se utilizé la prueba de chi cuadrada

22. Paciente embrazada con 26 semanas de gestacion, con cifras arteriales de 140/90, proteinuria de 300mg/24

FIGURA NO. 2 RESULTADOS DE LA EVALUACION PRE Y POST IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA EDUCSTIVA CON

ENFOQUE A TRIAGE OBSTETRICO

o1



La siguiente categoria evaluada fue la correspondiente al Triage. En la primera
dimension encontramos a la comprensién de conceptos basicos del Triage, con un 56%
de aciertos en el pre taller vs un 90% posterior a la implementacién de la estrategia. La
segunda dimension fue la correspondiente a los tiempos de espera, obteniendo un 87%

de aciertos antes de la estrategia contra un 100% de aciertos posteriores a la
implementacion de la misma (p=0.045). Con relacion a los tiempos de espera el
porcentaje de aciertos aumenté de un 13% a un 80%, igualmente observamos un
aumento en el numero de aciertos en el rubro relacionado a las complicaciones (60% vs

66%) (Figura No. 3)..

CATEGORIA DIMENSION

PREGUNTA

TRIAGE

CLASIFICACION

TRIAGE

TIEMPOS DE
ESPERA

COMPLICACION
ES

9. ¢Qué es el indice de Choque?
10. ¢ Cudl es la diferencia entre Emergencia y Urgencia Obstétrica?

Pre_EE I
Post- EE I
0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
p= 0.004 n=15

13. ¢ Cuédl es el tiempo de espera para un codigo verde?
14. ¢ Qué es el Cadigo Amarillo en atencion materna?

Pre—EE I ———
Post- EE 1NN
0 01 02 03 04 05 06 07 08 08 1

0.045 n=15

15. ¢ Qué significa ERIO, cual es su funcién y quien lo debe activar?
16. Segun la OMS cual es la duracién minima de la lactancia materna exclusiva?

Pre—EE [

Post- EE N
0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
p= 0.000 n=15
11.Si una paciente se encuentra con pélida y ansiosa a la observacion, con sangrado transvaginal moderado.
Signos vitales con una tension arterial de 130/90mmHg, Fc 85 Ixm, temp de 38.5°C. ¢Cémo la clasificaria?

17. ¢ Cudl es la Norma Oficial mexicana Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de
la persona recién nacida?

Pre—EE I——
Post- EE N

0 0.1 0.2 03 04 05 06 0.7 08 0.9 1

p=0.024 n=15

Fuente: Base de datos

* Para determinar la existencia de diferencias entre porcentajes se utilizé la prueba de chi cuadrada

FIGURA NO.3 RESULTADOS DE LA EVALUACION PRE Y POST IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA EDUCSTIVA CON

ENFOQUE A TRIAGE OBSTETRICO
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Con relacion a la categoria de violencia obstétrica, podemos observar que el porcentaje
de respuestas correctas en el pre taller fue muy bajo en las dos dimensiones exploradas
(7% y 20%). Posteriormente este porcentaje aumentd a 67% (item 5) y 88% (item 20,
21), ambas diferencias estadisticamente significativas (Figura No. 4).

ACTOS DE
VIOLENCIA

CATEGORIA  DIMENSION PREGUNTA

5. ¢Cudl es la principal causa de muerte materna en nuestro pais?

Pre—EE N
VIOLENCIA
OBSTETRICA  post- EE NN
0 01 02 0.3 04 0.5 0.6 0.7 08 0.9

p= 0.000 n=15
VIOLENCIA
OBSTETRICA 20. ¢Qué personal del rea de la salud es el que comete mayores actos de violencia obstétrica a la

paciente embarazada?
21. La mayor queja hacia el personal de salud por parte de la paciente embarazada es:

Pre—EE IS
post- EE N
0 01 02 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 08 0.9
p= 0.003 n=15

Fuente: Base de datos

* Para determinar la existencia de diferencias entre porcentajes se utilizé la prueba de chi cuadrada

FIGURA NO.4 RESULTADOS DE LA EVALUACION PRE Y POST IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA EDUCSTIVA CON
ENFOQUE A TRIAGE OBSTETRICO
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Por ultimo, se exploro la categoria de lactancia materna, donde el comportamiento fue
contrario a lo observado en los items anteriores con un porcentaje de aciertos del 50%
en la encuesta inicial y un porcentaje de aciertos del 40% posterior a la intervencion
educativa (Figura No 5)

CATEGORIA  DIMENSION PREGUNTA

18. Segln la OMS. ¢ Cual es la duracién minima de la lactancia materna exclusiva?

Pre — EE
LACTANCIA DURACION
MATERNA Post- EE I
0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.8 0.7 0.8 0.9 1
p=0.134 n=15

Fuente: Base de datos

* Para determinar la existencia de diferencias entre porcentajes se utiliz6 la prueba de chi cuadrada

FIGURA NO. 5 RESULTADOS DE LA EVALUACION PRE Y POST IMPLEMENTACION DE LA
ESTRATEGIA EDUCSTIVA CON ENFOQUE A TRIAGE OBSTETRICO

Se determind el coeficiente de aprendizaje a partir de: la diferencia del puntaje obtenido
en la evaluacion final y la inicial, sobre la evaluacion final. Obteniéndose un coeficiente

de aprendizaje de 0.445.

Se realiz6 la comparacion en las evaluaciones inicial y final del porcentaje de aciertos en
personal capacitado con la estrategia enfocada a triage obstétrico pudiendo observar una
mejora en la calificacion inicial (55%) vs 80% de aciertos en la evaluacion final (Gréafica
No.1).

Finalmente se compararon los resultados de la evaluacion inicial contra la evaluacion
post taller en una escala del 1 al 10, con una notable diferencia estadisticamente
significativa entre grupos (p=0.000) utilizando la prueba U de Mann Whitney (Grafica
No.2).
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GRAFICA NO.1 DIFERENCIAS EN ENTRE EL PORCENTAJE DE ACIERTOS EN LA EVALUACION INICIAL VS LA
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GRAFICA NO. 2 DIFERENCIAS ENTRE EL RESULTADO DE LA EVALUACION INICIAL VS EVALUACION FINAL.
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12. DISCUSION

Se observd que la diferencia entre la evaluacion pre en contraste con la post
implementacion de la estrategia Educativa implementada presento una notable
diferencia estadisticamente significativa (p=0.000), de acuerdo a la prueba de U de Mann
Whitney. Los objetivos se centraron en evaluar los conocimientos preexistentes en el
personal de enfermeria y tras una capacitacion adecuada evaluar si los conocimientos
dirigidos a la mejora del triage obstétrico mejoraban, con respecto a la medicién basal.
La mayor parte del personal capacitado fue del género femenino (73%), con una edad
promedio de 29 afios y con una antigiiedad minima de 6 meses, tiempo suficiente para
estar familiarizados con estos procedimientos hospitalarios. El perfil sociocultural del
enfermero es predominantemente femenino, lo que pudiera considerarse una ventaja en
la atencion de la salud de la misma mujer (por el rol de cuidador intrinseco), al respecto
Triana-Restrepo ha comentado que entender las circunstancias, emociones Yy
necesidades de los pacientes es crucial para iniciar una relacion terapéutica. El
fundamento de esta actitud es la empatia, ya que es el atributo que le da a la enfermera
la habilidad para comprender verdaderamente a la otra persona, especialmente en los
abordajes de género 1°.

Este proyecto fue dirigido a fortalecer la capacitacion del personal de salud, desde el
punto de vista de la educacion continua. Estrategias similares fueron recopiladas y
analizadas por Alvarado-Berrueta et al, quienes reflexionaron acerca de una serie de
estrategias y protocolos para proveer a las mujeres embarazadas, con atencion oportuna
en la deteccion de factores de riesgo que determinen un diagndstico y tratamiento
temprano para contribuir a reducir la mortalidad materna!® Entre las estrategias mas
importantes descritas por Alvarado, se encuentra la implementacion del cédigo mater,
gue es un sistema de atencidén de respuesta rapida, concebida como una estrategia
hospitalaria para la atencion multidisciplinaria de la urgencia obstétrica (hipertension
arterial, sangrado y sepsis). Lo anterior compuesto por un equipo multidisciplinario de
profesionales de la salud cuya funcién es optimizar el sistema de atencién y los recursos
hospitalarios (gineco-obstetra, enfermera, médico intensivista internista, pediatra,
anestesiologo, inhaloterapista, trabajador social, laboratorio y ultrasonido), capacitados
en urgencias obstétricas, estd sustentado en un proceso ABC (Identificar, Tratar y
Trasladar).
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Dentro de las esferas evaluadas se encuentra en primer sitio el conocimiento de la NOM-
007, nuestros resultados evidencian un desconocimiento de algunos conceptos incluidos
en la norma por casi el 40% de los participantes, en este mismo sentido, Ramirez-Ceron
realiza un proyecto de intervencion en la ciudad de Orizaba, Veracruz, con la finalidad
de fortalecer el nivel de conocimiento de la NOM-007 29, realizando una capacitacién por
expertos durante una semana a los prestadores de servicios de la unidad hospitalaria de
Rio Blanco. Ramirez-Cerdn observa que, en lo relacionado al conocimiento de la norma,
los prestadores de servicios asumian tener el conocimiento de este documento a
cabalidad, por lo que se resistian a conocer el detalle a través de una nueva capacitacion,
sin embargo, posterior a una evaluacion pre taller, se hizo evidente del desconocimiento
que existia de la normatividad y se constatd la necesidad de fortalecer dicho
conocimiento. El documento que, en adelante, se elabord para el envio de la paciente
embarazada al hospital (Hoja de referencia), mejor6 en cuanto a su elaboracion, citando
los signos de la alarma que presenta la mujer embarazada, los medicamentos
administrados, las solicitudes para estudios de laboratorio junto con el andlisis de los
resultados de los estudios solicitados y los principales motivos de la referencia. Asi
mismo los prestadores de servicio lograron transmitir a las mujeres embarazadas, cuales
son los signos de alarma por los que debieran acudir a su centro de salud a revision,
inmediatamente al momento de identificarlos o acudir al Hospital mas cercano en el caso
de que su centro de salud estuviera cerrado. Esto coincide con lo detectado por nuestro
equipo, posterior a la capacitacion del personal de enfermeria, ya que al concluir el taller
el conocimiento de la NOM, mejor6 de manera evidente.

Una dimensién especialmente importante, tanto por el evidente desconocimiento inicial,
asi como por su mejora posterior a la capacitacion, fue la relacionada con los tiempos de
espera. Al respecto, Garcia-Molina ha reportado que, en el Instituto de Salud del Estado
de México (ISEM) ha realizado un arduo trabajo con estrategias de capacitacion al
personal obstétrico y ha recopilado evidencia de que la implementacion del Triage ha
logrado reducir tiempos de espera para la consulta, de 37 minutos a 9.9 minutos; y para
las urgencias calificadas de 7.4 mins a 2.2 mins 2L,
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Por su parte en el Hospital General de Ecatepec “las Américas” se aprovecharon las
evidencias para mejorar progresivamente en beneficio de la salud materna, se realiza asi
un combate mas eficaz a la muerte materna al integrar el cédigo mater, que desde sus
inicios ha tenido resultados positivos. las estadisticas muestran los avances obtenidos
afo tras afo en la atencidon materna, y evidencian como mediante la aplicacion de éstas
estrategias y protocolos de los que hemos venido hablando, se han logrado cambios
significativos en la poblacion; desde el momento en que se logra identificar las diversas
formas de manifestacion de posibles complicaciones, y a través de establecer un manejo
uniforme por parte de todas las especialidades competentes, en donde el objetivo
principal es seguir los pasos ya establecidos para el mejor prondstico de la paciente o el
binomio, dando un manejo integral, correcto y oportuno.
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13. CONCLUSIONES

La capacitacion, asi como la evaluacion continua del personal de salud es y seguira
siendo efectiva para mantener al personal vigente en conocimientos en materia de
Triage Obstétrico.

La estrategia educativa propicio el aprendizaje en el alumno, sin embargo hay areas
de oportunidad que es necesario reforzar, por lo que se pueden realizar modificaciones
a futuro.

La formacion del personal en salud es muy compleja por lo que es necesario integrar
de manera efectiva los conocimientos tedéricos en la practica clinica.

14. SUGERENCIAS
Se sugiere continuar de manera ininterrumpida con el ciclo de
actualizacion/capacitacion del personal asignado al area de Tococirugia con la
finalidad de no perder el terreno ganado.

Se sugieren adecuar las técnicas de aprendizaje con el fin de encontrar la que
mejor se adapte de acuerdo a la poblacion.
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