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RESUMEN

Las complicaciones obstétricas pueden conducir a la muerte de la mujer o el nifio durante el
embarazo o puerperio y la sepsis obstétrica es una de ellas. Uno de los factores que contribuye a
la disminucién de la morbimortalidad materno infantil por esta causa es el diagndstico oportuno
y atencién adecuada, principalmente en el primer nivel, donde la atencidn inicial y derivacion
inmediata para reducir la tercera demora, cambia el curso de un pronostico fatal. Para esto es
indispensable la buena preparacién y la obtencion de una capacitacion eficaz del personal. La
simulacién clinica ofrece una oportunidad Gnica de aprendizaje y de participacion, lo que
fomenta el logro de altos niveles de rendimiento clinico. Objetivo: Evaluar el impacto al
entrenarse con simuladores en el proceso de ensefianza aprendizaje para el personal de salud de
primer nivel en la atencion de emergencias relacionadas con la sepsis obstétrica. Materiales y
metodo: Se realizd un estudio pre-experimental de test previo y test posterior en un grupo; la
muestra estuvo constituida por 111 medicos y obstetrices de los centros de Salud de primer nivel
del Distrito 17D03. Se realizé un test evaluador de los conocimientos y destrezas que poseen
respecto al manejo y referencia oportuna de la sepsis obstétrica, previo y posterior a una
capacitacion tedrica, posteriormente se realizd una actividad practica a través de simuladores
especiales, finalmente fueron re-evaluados con un nuevo test y se determind el impacto en la
adquisicion de conocimientos y destrezas acerca del tema, con el uso de simuladores. Los datos
obtenidos fueron analizados con frecuencias absolutas y relativas; para establecer la relacion
entre variables cualitativas se utilizd Chi cuadrado, la significancia estadistica se establecio si el
valor de p fue menor a 0,05. Se determiné diferencia de medias con t de Student en los valores
obtenidos en los test. Resultados: La edad maés frecuente fue de 30 a 39 afios con 32.4 %. El
sexo femenino fue el mas frecuente con 73 %, el 95.5 % eran mestizos, el cargo méas frecuente
fue obstetrices con el 36.9 %. El 17.1 % aprobo el test previo a la capacitacion, con nivel de
conocimiento moderado en 58 % y luego de ésta, lo aprobd el 77.5 % con un nivel de
conocimiento alto en el 56.8 %. Se evidencié asociacion estadistica entre cargo y nivel de
conocimiento (p= 0.048), entre nivel de conocimiento y resultados del test (p= 0.000). Los
participantes expresaron satisfaccién ante el uso del simulador.

Conclusiones: EIl nivel de capacitacion y actualizacion que presentan los médicos y obstetrices
del primer nivel de atencidén en el Distrito 17D03, en cuanto a identificacion oportuna y
referencia sin demora de las pacientes con sepsis obstétrica, es moderado a bajo y la capacitacion
mediante el uso de simuladores, mejora el nivel de conocimiento.

Palabras claves: Sepsis obstétrica, Capacitacion, Simuladores
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ABSTRACT

Obstetric complications can lead to the death of the woman or child during pregnancy or the
puerperium, and obstetric sepsis is one of them. One of the factors that contributes to the
decrease in maternal and child morbidity and mortality due to this cause is timely diagnosis and
adequate care, mainly at the first level, where initial care and immediate referral to reduce the
third delay, changes the course of a prognosis fatal. Good preparation and effective staff training
are essential for this. Clinical simulation offers a unique opportunity for learning and
participation, fostering the achievement of high levels of clinical performance. Objective: To
evaluate the impact of training with simulators in the teaching-learning process for first-level
health personnel in the care of emergencies related to obstetric sepsis. Materials and method: A
pre-experimental study of pretest and posttest was carried out in a group; The sample consisted
of 111 doctors and midwives from the first level health centers of the District. A practical
activity was carried out through special simulators, finally they were re-17D03. An evaluating
test of the knowledge and skills they possess regarding the management and referral without
delay of obstetric sepsis was carried out, before and after a theoretical training, later evaluated
with a new test and the impact on the acquisition of knowledge and skills was determined about
the issue raised. The data obtained were analyzed with absolute and relative frequencies; Chi
square was used to establish the relationship between qualitative variables, statistical significance
was established if the p value was less than 0.05. Difference of means was determined with
Student's t in the values obtained in the tests. Results: The most frequent age was from 30 to 39
years with 32.4%. The female sex was the most frequent with 73%, 95.5% were mestizo; the
most frequent position was obstetrician with 36.9%. 17.1% passed the test prior to training, with
a moderate level of knowledge in 58% and after this, 77.5% passed it with a high level of
knowledge in 56.8%. Statistical association was evidenced between position and level of
knowledge (p = 0.048), between level of knowledge and test results (p = 0.000). The participants
expressed satisfaction with the use of the simulator. Conclusions: The level of training and
updating presented by doctors and obstetricians of the first level of care in District 17D03, in
terms of timely identification and referral without delay of patients with obstetric sepsis, is
moderate to low and training through the use simulators, improves the level of knowledge.

Keywords: Obstetric sepsis, Training, Simulators



CAPITULO |

INTRODUCCION

La sepsis en el ambito obstétrico consiste en la presencia de un proceso infeccioso en cualquier
paciente gestante o puérpera, por su alto potencial de morbimortalidad, se debe iniciar la
atencion de la paciente antes de completar las primeras 6 horas a partir del diagnostico. La sepsis
obstétrica es producto de infecciones pelvicas como infeccion intraamniotica, endometritis, focos
provenientes de la herida quirtrgica, aborto séptico o infeccion en la via urinaria. La cesarea,
siendo el procedimiento quirdrgico obstétrico mas comun, ha sido sefialada como potencial

riesgo para la sepsis obstétrica (Secretaria Distrital de Salud de Colombia, 2014).

Para abordar las complicaciones obstétricas y la problematica de la mortalidad materno infantil,
se ha recomendado ampliamente poner en practica el “Modelo de las Demoras”, el cual sefala
que una parte importante del origen del problema se encuentra en una serie de puntos integrados
que se constituyen en demoras para su resolucion y se inician con la deteccidn y reconocimiento
de la complicacion por parte de la paciente, la identificacion y movilizacién hacia el centro
asistencial, donde influyen aspectos geograficos y economicos, por ultimo una deficiente
atencion en las instituciones sumado a la falta de preparacion en los conocimientos, destrezas y

habilidades asi como la falta de insumos y equipos (MSP, Guatemala, 2010).

De esta forma, las tres demoras son: primera demora deteccion temprana de signos de alarma,
segunda demora traslado oportuno a las instituciones y tercera demora atencion en la casa de
salud (Karolinski, y otros, 2015).

En concordancia, una proporcion considerable de muertes maternas son prevenibles si se
intensifican acciones direccionadas a mejorar la planificacion del embarazo, el control prenatal,
la deteccidon temprana de las complicaciones del parto y puerperio. Entre las estrategias en
materia de politicas asistenciales al respecto, anteriormente se incluia el incremento del acceso a
los servicios de cuidados obstétricos y neonatal esencial (CONE), el desarrollo y mejoramiento

profesional continuo, la recertificacion, las auditorias, los reportes de incidentes criticos, la



retroalimentacién del desempefio profesional y la presencia de profesionales en areas marginales
y rurales (MSP Ecuador, 2011).

Actualmente, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, para disminuir la mortalidad materna
ha implementado la estrategia “Alarma Materna”, con base a las practicas positivas generadas en
otras regiones de Latinoamérica, donde se incluyen ciertas actividades y objetivos, las primeras
incluyen: deteccidn oportuna, protocolos estandarizados para brindar atencién a los usuarios y
fortalecimiento en los modelos de atencion a gestantes; mientras que los objetivos corresponden
a detectar precozmente a una mujer gestante con riesgo obstétrico, parto y puerperio 0 Score
MAMA, mejorar el manejo adecuado para prevenir la muerte de gestantes con la aplicacion de
claves y kits y de esta manera, mejorar la gestion de respuesta oportuna a través de redes y micro
redes (MSP Ecuador, 2017).

Para mejorar la atencion médica, la preparacién y capacitacion juegan un papel fundamental, en
este caso, los simuladores han demostrado ser una estrategia efectiva para el médico en
formacion. Se trata de modelos que simulan situaciones para el adiestramiento de habilidades,
procedimientos y técnicas especificas, muy utiles cuando la situacion es lo suficientemente grave
como para realizar el entrenamiento con pacientes en tiempo real, con lo cual se superan

limitaciones de la docencia tradicional en situaciones puntuales (Corvetto, y otros, 2013).

El afio 2000, comienza en Ecuador la adquisicion de modelos para el estudio de anatomia bésica,
para el 2010 ya se contaba con cerca de treinta y un simuladores de alta y mediana gama, para un
promedio de al menos 233 equipos distribuidos entre 30 universidades e instituciones
hospitalarias, el 29 % de estos equipos se encuentran en la Region Sierra seguido por la Region
Costa con el 12,5 % mientras que 13 de 24 provincias no cuentan con esta tecnologia,
principalmente el oriente del pais. Con la simulacion se lograron implementar capacitacion,
actualizacién y protocolos interinstitucionales con el apoyo de organismos como la Asociacién
de Facultades Ecuatorianas de Ciencias Médicas y de la salud y otros, sin embargo, esta
actividad en nuestro pais no se ha distribuido igualitariamente, con regiones que no cuentan con
este desarrollo tecnoldgico para implementarse en areas como la medicina (Pifia, Gonzélez, &
Fruto, 2017).

En el Ecuador, no existe un registro oficial acerca de cuantos simuladores se tiene, sin embargo,

se conoce que treinta y dos Facultades de Medicina del Ecuador, cifra que incluye institutos



politécnicos y hospitales, disponen de estas areas dedicadas a la simulacién con un total de
treinta y un modelos de simuladores. En Pichincha, 7 universidades tienen simuladores, siendo
las pioneras la UDLA con diez y ocho, seguida de la UCE con once tipos de simuladores de alta
y media gama, la USFQ con once simuladores. Un afio después, la PUCE abri6 un centro amplio
de simulacién, sin embargo, no se dispone aun publicaciones de las especificaciones exactas de

este centro (Pifia, Gonzalez, & Fruto, 2017).

La UCE, actualmente cuenta con un area de simulacién médica y robdtica que se ha considerado
como uno de los mas completos del Ecuador, porque consta de espacios de simulacion desde
baja, mediana, hasta de alta confianza. La funcién principal es la de colaborar con la formacion
médica de pasantes tanto de pregrado y posgrado, con lo cual estos logran desarrollar
conocimientos y destrezas en las diferentes ramas de estudio. Por su parte, la Universidad de las
Américas (UDLA), de igual manera posee un espacio de simulacion para medicina, dotado la
logistica necesaria para poder desarrollar procesos con equipos reales de emergencias dentro de
salas y pasillos parecidos a los existentes en el hospital (Chanatasig & Cunuhay, 2019).

El pensum de la carrera de Medicina de la Universidad San Francisco de Quito (USFQ) ha
proporcionado a sus estudiantes en los tres primeros afios de carrera, la posibilidad de realizar
proyectos de investigacion, posteriormente en el cuarto afio pueden aplicar los conocimientos
adquiridos, con practicas en el laboratorio de simulacién dotados de simuladores de alta fidelidad
(Rueda, Arcos, & Aleman, 2017).

El proceso de aprendizaje con la utilizacion de simuladores ha abierto un campo esencial al
momento de fortalecer los conocimientos y destrezas en el campo de la medicina disminuyendo
de esta manera los posibles errores en la vida real. EI campo de la gineco - obstetricia no esta
exento de este novedoso método de aprendizaje, ésto se respalda con una serie de estudios donde
se ha realizado entrenamiento en urgencias de tipo obstétrico, dando como resultado una mejora
importante en el momento de fortalecer los conocimientos, destrezas, comunicacion y trabajo de
todo el equipo de salud. (Astudillo & Sanchez, 2015).



Justificacion

Las complicaciones en el campo de la obstetricia pueden tornarse catastréficas ya que las
pacientes gestantes constituyen un solo binomio por lo tanto, es una competencia de suma
importancia para los profesionales a cargo de su cuidado. En los casos méas extremos, éstas
complicaciones pueden desencadenar en la muerte ya sea de la madre o el hijo durante el

embarazo, parto o puerperio (MSP Panama, 2015).

Segin Mazza, Vallejo y Gonzélez, (2012) en su trabajo de investigacion la principal causa
indirecta de muerte materna fue la sepsis en el 62,2 % de los casos, la tercera demora se presentd
en el 69,2 % de las pacientes y la segunda demora en el 38,5 %. Contintan afirmando que la
atencion obstétrica de calidad depende del nimero y la disponibilidad de personal capacitado, asi
como una buena dotacién de insumos y medicamentos como antibi6ticos, sulfato de magnesio, y
de la existencia de banco de sangre e infraestructura que incluya quirdéfanos y en lineas
generales, las condiciones de las instalaciones del servicio de salud (Mazza, Vallejo, &
Gonzélez, 2012).

Segun Bustamante y Ejgenberg, (2013), en Ecuador la mortalidad materna es un problema de
alta trascendencia, principalmente porque una muerte materna es el reflejo de la inequidad y falta
de atencion que perciben las mujeres del pais, a pesar de los esfuerzos que se realicen en esa
materia, estos autores en su estudio de investigacion a traves de la revision de expedientes de 444
fallecimientos registrados, determinaron que existe una deficiente calidad en los registros, lo que
afecta el sistema de vigilancia, la demora més frecuente fue la tipo 111, relacionada con la calidad

de atencion brindada en los centros de salud (Bustamante & Ejgenberg, 2013).

Ante lo expuesto se establece la interrogante: ¢Cudl es el impacto del proceso de capacitacion
gue combina aspectos virtuales y presenciales mediante el uso de simuladores en el nivel de
capacitacion y actualizacion que presentan los médicos y obstetrices del primer nivel de atencion
en el Distrito 17D03 en cuanto a identificacion oportuna y referencia sin demora de las pacientes

con sepsis obstétrica?

El proposito principal de este trabajo de investigacion es valorar el estado de actualizacion de
médicos y obstetrices, en el tema de la identificacion oportuna y referencia sin demora de las

pacientes con sepsis obstétrica, empleando para tal efecto una valoracién a través de caso clinico,

4



para luego realizar una intervencion con el uso de estrategias utilizando simuladores como
técnica de ensefianza - aprendizaje para el desarrollo de la auto-eficacia en habilidades clinicas,
para solventar las falencias evidenciadas con la actualizacion de los procedimientos pertinentes

en la problemética planteada.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1.Sepsis obstétrica

2.1.1. Definicién

La sepsis comprende una alteracion bioldgica que puede conducir a la muerte, auto provocado
por una respuesta anormal del huésped ante un proceso infeccioso, se representa por el aumento
de 2 0 més puntos en la puntuacion (Q SOFA), este proceso se relaciona con aumento superior al
10% de la mortalidad intrahospitalaria. La perspectiva mas amplia hace énfasis en la gran
heterogeneidad bioldgica y clinica de los pacientes, dado que por factores como la edad, las
comorbilidades, la presencia de algunas lesiones concomitantes, la presencia de una herida
quirdrgica de origen obstétrico, los farmacos que se disponen y el foco de la infeccion,

incrementan la complejidad del proceso (Singer, Deutschman, & Seymour, 2016).

Sin embargo los cambios fisioldgicos en la paciente embarazada y puérpera hacen que las
herramientas comunes como el QSOFA para la identificacion de la sepsis no sean las mas
adecuadas, para esto un estudio publicado por el Instituto de Seguridad Social de México

propone utilizar estas escalas modificadas para obstetricia OMQ SOFA (tensién arterial < 90

mmHg, frecuencia respiratoria > 25 por minuto y cualquier alteracion en el estado de
conciencia), facilitando de esta manera un mejor diagndstico y manejo en el contexto de estas

pacientes (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2018).

Un evento previo a la sepsis a identificar, es el Sindrome de Respuesta Inflamatoria o SIRS, para
poder llegar a esta sospecha es necesario reconocer por lo menos dos de los estos signos:
temperatura corporal menor de 36°C o mayor a 38°C, pulso cardiaco superior a 90 por minuto,
respiracion superior a 20 por minuto, PCO2 inferior a 32 mmHg, contaje de leucocitos superior a
12.000 o inferior a 4.000 o por encima de 10 % de formas inmaduras (Secretaria Distrital de
Salud de Colombia, 2014).



Esta nueva definicidn de sepsis enfatiza la primacia de la respuesta del huésped no homeostéatico
a la infeccion, la letalidad potencial que es considerablemente superior a una infeccion sencilla 'y
la necesidad de un reconocimiento urgente, incluso un grado modesto de disfuncion organica
cuando se sospecha la infeccion se asocia con una mortalidad hospitalaria que sobrepasa el 10%,
por lo tanto, el reconocimiento de esta condicion merece una respuesta rapida y adecuada

(Singer, Deutschman, & Seymour, 2016).

La definicién de sepsis en el campo obstétrico no excluye de la de los pacientes no obstétricos
por lo tanto constituye una potencial alteracion del huésped que puede llevar a la mortalidad,
provocada por la respuesta desregulada del huésped ante la presencia de un proceso infeccioso en
cualquier paciente gestante o puérpera, independientemente del foco, su reconocimiento
temprano y la administracion de un tratamiento enérgico precoz, son elementos imprescindibles
para disminuir la morbimortalidad, tanto materna como fetal, por lo tanto, se debe iniciar la
atencion de la paciente antes de completar las primeras 6 horas a partir del diagnostico. La sepsis
obstétrica es producto de focos infecciosos provenientes de la pelvis de la gestante como la
infeccidn intraamniotica, endometritis, herida quirtrgica de tipo obstétrico, aborto complicado
con infeccion o infeccion en la via urinaria. La cesarea, siendo el procedimiento quirdrgico
obstétrico mas comun, ha sido sefialada como potencial riesgo para la sepsis obstétrica
(Secretaria Distrital de Salud de Colombia, 2014).

La Sociedad Europea y la Sociedad Norteamericana de Medicina Critica, han reevaluado las
definiciones de sepsis recomendando descartar el uso de los criterios SIRS, y las definiciones de
sepsis severa, septicemia o sindrome relacionado a la sepsis. Por su parte recomendd mantener
los conceptos de sepsis, choque séptico y falla organica multiple. En el caso de la gestante o
puerpera, estas redefiniciones no han sido validadas, debido a los cambios adaptativos
fisiologicos de éstas pacientes, de esta manera, los parametros para diagndstico de sepsis que
incluyen taquipnea, PaCO2, taquicardia y leucocitosis suelen ser prioritarios, lo que demuestra
que llegar al diagndstico de sepsis en obstetricia sigue siendo un gran reto (Instituto Mexicano
del Seguro Social, 2018).

El choque séptico se define como la persistencia de la hipoperfusion a pesar de la terapia de
reemplazo de liquidos adecuada (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2012). El

2016, el Comité del Tercer Consenso Internacional de Definiciones para la Sepsis y el Choque



Séptico (Sepsis-3), modificd la definicion de sepsis, estimandose como una disfuncién organica
con potencial mortalidad desarrollada por una respuesta desregulada del huésped debido a una
infeccion, un cambio importante en relacion a la definicion anterior de Sepsis-2, en la cual los
pacientes requerian al menos dos criterios de SIRS, sumado a un proceso infeccioso. Esta nueva
definicion de Sepsis-3 elimind la definicién de sepsis sin disfuncion organica, establecié el
término de sepsis grave como redundante y elimind los criterios SIRS que se utilizaban

anteriormente para detectar sepsis (Amaan & Lamont, 2019).

2.1.2. Epidemiologia

La sepsis materna entre 2003 y 2009, alcanz6 a ser la tercera causa de muerte materna después
de la hemorragia y los trastornos hipertensivos, siendo las responsables de mas del 50% de las
muertes maternas a nivel mundial, en el caso de los paises desarrollados, actualmente, la sepsis

materna sigue siendo una de las principales causas de muerte (Puertas, Gallo, & Ruiz, 2017).

A nivel mundial, la sepsis provoca el 10% de las muertes maternas y el choque séptico una
incidencia de 0.002-0.01 %, de alli la importancia de conocer los factores de riesgo para detectar
de forma oportuna a las pacientes en peligro de sepsis, las complicaciones de la gestacion
representan un peligro de infeccién, aunado a lo inespecifico de los sintomas, provoca un retraso

en el diagndstico y una consiguiente demora en el tratamiento. (Vega-Anzures, 2017).

La OMS ha reportado un cifra aproximada de cinco punto dos millones de diagnésticos de sepsis
obstétrica a nivel mundial, ubicando a esta en el 3er lugar de causas de fallecimientos en
gestantes en el mundo, provocando entre el 11 al 13 % de las defunciones, alrededor de unas
55,000 mujeres por afio mueren durante el embarazo o en el puerperio. Adicional a esto, las
complicaciones de la sepsis elevan la morbilidad materna, puesto que se ha establecido que por
cada mujer que muere a causa de sepsis obstétrica al menos 50 de las sobrevivientes presentaran
alguna secuelas o complicacion secundaria (Rojas, Rojas-Cruz, Villagbmez, Rojas, & Rojas,
2019).

En paises como México, la sepsis se encuentra entre las 10 principales causas de mortalidad

materna directa, es la primera causa de ingreso a UCI y muertes en estos servicios, por lo que



esta patologia requiere controles estrictos y eficaces para alcanzar las metas terapéuticas. Entre
los afios 2005 a 2015, la sepsis fue la causa de mortalidad materna en el 18% de los casos en ese
pais, lo que indica la necesidad de analizar de forma objetiva a la paciente, determinar su estado
obstétrico y establecer la etiologia de la sepsis, con lo cual se pueden obtener herramientas que
permitan el reconocimiento e inicio oportuno de la terapia adecuada, lo cual repercute en la

sobrevida (Alvarez-Goris, y otros, 2016).

En Ecuador se registraron en el 2018, 120 muertes maternas, de las cuales el 88,33 % se
presentaron antes de cumplirse los 42 dias del puerperio, el resto de las muertes se presentaron
después del dia 42 pero antes de cumplirse el primer afio. Dentro de las principales causas de
estos fallecimientos se encuentran la enfermedad hipertensiva con 22,5 %, hemorragias
obstétricas 15,83 %, aborto 14,17 % Yy por causas no obstétricas el 22,5 %; las variables
relacionadas fueron las demoras, el control prenatal y causas basicas. Las principales provincias
con mayor frecuencia de muertes maternas fueron Guayas, Pichincha y Chimborazo (Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, 2018).

En Ecuador, el afio 2019, se registro un total de 106 muertes maternas, para el afio 2020, hasta la
semana 15 se notificaron 37 muertes maternas, de las cuales: el 83,78 % se presentaron antes de
los 42 dias del puerperio y el 16,21 % fueron muertes maternas tardias. Al contrastar estos
resultados con las del 2019, en este mismo tiempo, es decir la semana 15 epidemioldgica, se

evidencio una disminucion 6,89 % (Ministerio de Salud Pablica, 2020).

2.1.3. Causas

Los organismos involucrados como agentes causales de procesos infecciosos durante el
embarazo constituyen una flora polimicrobiana ubicada en el tracto genitourinario, estas
infecciones pueden ser comunes, sin embargo, en el caso de la mujer gestante los cambios
fisiolégicos propios del embarazo pueden agravar los procesos infecciosos, alcanzado un

potencial que podria dar como resultado el choque séptico. (Herrera, Lara, & Ortega, 2018).

En la mujer embarazada, algunos factores pueden predisponer el desarrollo de procesos
infecciosos, tales como someterse a procedimientos invasivos, uso de catéteres intravenosos por

larga data por complicaciones agudas, cesareas, el aparecimiento de bacterias virulentas y con



gran resistencia a multiples antibi6ticos, pacientes con inmunosupresion de cualquier tipo,
mujeres con enfermedades crdénicas que logran embarazarse. Adicional a esto, la infeccidn puede
desarrollarse por factores no obstétricos y por estados que alteran el embarazo, la labor de parto
0 el puerperio (Vega-Anzures, 2017).

Las infecciones que causan la sepsis materna se clasifican segun estén afines con el embarazo,
sin afinidad con el embarazo o relacionadas con infecciones nosocomiales. Las etiologias méas
comunes de sepsis en la gestante son pielonefritis e infeccion intraamniética, mientras que en la
etapa puerperal aparecen las infecciones del aparato genital y la endometritis, los factores de
riesgo predominantes siguen siendo: cesérea, obesidad, desnutricion o anemia, diabetes, parto en
domicilio, embarazo madltiple, entorno socio econémico deficiente, estados de supresion
inmunitaria, ruptura prematura de membranas de larga data, infecciones de tipo cérvico-
vaginales, tactos vaginales por encima de cinco durante el periodo del parto, cerclaje,
procedimientos de reproduccion asistida y la utilizacion de férceps. (Instituto Mexicano del
Seguro Social, 2018).

El sindrome de muerte fetal ha sido definido como la muerte fetal cuando el embarazo cuenta
con al menos 22 semanas y no se acompafia de trabajo de parto, representa al menos el 1 % de
todos los embarazos, un tercio de la mortalidad infantil y el 50 % de muertes perinatales. El 6bito
sigue siendo un inconveniente dentro de las politicas de salud, debido a esto, corresponde a las
instituciones realizar cambios en la atencién, mejorando la calidad, incorporando nuevas
tecnologias, conformando sistemas de salud equitativos, anticipatorios, esto Ultimo
principalmente porque en muchos casos, se trata de fetos a término que con atencion medica

profesional es posible que hubiesen sobrevivido (Secretaria de Salud de México, 2010).

La muerte fetal antes del parto no es frecuente, sin embargo, representa complicaciones
potenciales sobre la salud materna, en este sentido, las complicaciones mas frecuentes son la
infeccion intraamnidtica y la coagulopatia, la aparicion de estas patologias presenta un periodo
de latencia prolongado, aspecto que actualmente se solventa con la finalizacion de la gestacion
en virtud del desuso que tiene la pauta expectante. Se recomienda evaluar la hemostasia materna
a través de la medicion de niveles de fibrindgeno, donde valores menores de 100 mg/dl son
considerados diagnosticos de coagulopatia, adicional a esto, realizar hemograma, control de

sangrado y temperatura. La prevalencia de coagulopatia de consumo en la paciente que presenta
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un feto muerto retenido en un periodo mayor a 4 semanas es del 25% (Diago, Perales, Cohen, &
Perales-Marin, 2013).

La etiopatogenia del dbito fetal incluye: la reduccién de perfusion sanguinea entre el Utero y la
placenta; reduccion del aporte de oxigeno; insuficiente aporte caldrico al feto; desequilibrio
metabolico como acidosis principalmente por alteracion de glacidos; hipertermia, por
infecciones virales, bacterianas o parasitarias; intoxicacion materna; malformaciones congénitas;
traumatismos; trastornos en la dinamica fetal y las causas desconocidas (Loyola & Oyervide,
2016).

2.1.4. Clinica

Los criterios clinicos para el diagndstico de sepsis de origen obstétrico dependen del foco de la
infeccion, sea este el endometrio, las mamas, la herida de la cesarea, pelvis, vias urinarias o
algln organo extra a esa zona como los pulmones. En este sentido, es posible que la clinica,
agente causal y las alteraciones en los paraclinicos varien de una paciente a otra (Yancha &
Arellano, 2018).

En las fases iniciales, la sepsis se manifiesta segun los signos donde se localiza la infeccion y con
alteraciones en la presion sanguinea, mientras que los pardmetros bioquimicos por lo general no
presentan cambios. En etapas mas avanzadas, las manifestaciones quimicas dependen de la
hipoperfusion, apareciendo acidosis metabdlica, acidosis lactica, oliguria, asi como las
manifestaciones de la constriccion periférica de los vasos sanguineos, los estados de cianosis y
afectacion de drganos diana. En estados avanzados se produce desequilibrio electrolitico,
coagulacion intravascular diseminada y choque séptico (Nares-Torices, y otros, 2013).

2.1.5. Diagnostico

Los conceptos de sepsis, septicemia y bacteriemia tienden a usarse de manera indistinta,
originando confusion tanto diagnostica como terapéutica y el incremento de la morbimortalidad,
mas tarde, para el 2016, la Sociedad Europea y Norteamericana de Medicina Critica, re

evaluaron las definiciones de sepsis y concluyen recomendando no usar los criterios de SIRS,
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términos de sepsis severa, septicemia o sindrome relacionado a la sepsis. Bajo este precepto,
propusieron conservar los conceptos de sepsis, shock o choque séptico y falla organica multiple

(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2018).

La Sociedad para la Medicina Materno-Fetal (SMFM), considera que al usar las normas
existentes para mujeres no gestantes respecto a la sepsis, es posible realizar tanto un sobre
diagndstico como infradiagnostico. En este sentido, entre los criterios SOFA, la creatinina y
PAM son los méas afectados durante el embarazo, por lo tanto, la Sociedad de Medicina
Obstétrica de Australia y Nueva Zelanda (SOMANZ) ), propusieron un gSOFA modificado para
obstetricia donde se toman en cuenta parametros como PAS <90 mm Hg, FR > 25/min, incluye
asi también el estado mental alterado, adicionalmente, las alteraciones de los valores de
laboratorio, considerando valores de creatinina > 90umol / L (1.02 mg / dL) (Lauren, Pacheco, &
Louis, 2019).

Algunos elementos adicionales se han logrado incluir para evaluar la presencia y evolucién de
procesos infecciosos, entre estos han demostrado gran utilidad: el estado mental, la presencia de
edema importante, es decir, la tendencia positiva de fluidos con balance mayor de 20 mL/kg en
un tiempo estipulado por encima de las 24 horas, niveles de glucosa mayor de 140 mg/dL en
ausencia de diabetes y PCR en plasma por encima de 2 Desviaciones Standars (DS) del valor
normal (Chakraborty & Burns, 2020).

Para diagnosticar con mayor precision la sepsis en obstetricia, se recomienda obtener muestras
de diferentes tejidos, en particular los que se sospechen desvitalizados y/o infectados, asi como
muestras de sangre, orina y secreciones respiratorias, entre otras. Adicional a esto se usan
biomarcadores como la procalcitonina, proteina C reactiva e interleucinas, aunque no diferencian
la sepsis de otras causas del SIRS, forman parte de una evaluacion integral que complementan al
examen clinico con gran valor la evaluacién de la evolucion diaria de sus valores. Entre estos, la
depuracién de lactato es empleado como valor prondéstico de falla organica y mortalidad; por
ejemplo, las pacientes que presentan una elevada depuracion de lactato, en las primeras seis
horas del diagnéstico e iniciado el tratamiento, han presentado menor tasa de mortalidad

comparado con pacientes con bajo clearance de lactato (Rodriguez-Chavez, y otros, 2016).

La Secretaria Distrital de Salud de Colombia (2014), recomienda para el diagndstico de la sepsis

obstétrica los siguientes parametros:
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e Tomar dos muestras de sangre para hemocultivos.

e Tomar muestras para cultivo de orina, secreciones o heridas.
e Realizar biometria hematica, valorar glucemias.

e Solicitar PCR, funcion hepatica y renal.

e En sepsis severa, gasometria, cido lactico, fibrindgeno.

Radiografia simple de torax.

2.1.6. Tratamiento de emergencia y activacion de clave amarilla en primer nivel de

atencion

Un aspecto importante a tener presente para abordar las complicaciones obstétricas y la
problematica de la mortalidad materno infantil, es el “Modelo de las tres Demoras”, descrito ya
en varios estudios de nuestro pais el cual sefiala que una parte importante del origen del
problema, se encuentra en una serie de puntos integrados que se constituyen en demoras para su
resolucion y se inician con la deteccion y reconocimiento de la complicacion por parte de la
paciente, la identificacién y movilizacion hacia el centro asistencial, donde influyen aspectos
geogréaficos y econdmicos, finalmente la atencion institucional deficiente e inoportuna por
diversos motivos como la incompetencia profesional por falencias en el conocimiento, las
destrezas, habilidades y actitudes, asi como insumos y medicamentos insuficientes y la falta de

equipos adecuados (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, 2010).

No es posible predecir con certeza cuales pueden ser las pacientes que presenten alguna
complicacion durante su embarazo, lo que obliga al médico a proporcionar una atencion eficaz
que permita, entre otras cosas, reducir el riesgo de muerte materna y mejorar la salud del
binomio madre e hijo. La muerte materna evitable es aquella que pudo prevenirse con la
disponibilidad de tecnologia, con atencion de calidad y un buen patron de uso de servicios de
salud. Otro aspecto importante es la tercera demora, lo que implica la tardanza en obtener un
tratamiento oportuno y apropiado segun el caso, cuando la paciente ha logrado solventar las

barreras de las dos primeras demoras (Mazza, Vallejo, & Gonzalez, 2012).
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El programa “Alarma Materna” creado en Ecuador, instaurd la escala de riesgo “Score MAMA y
claves obstétricas” donde se agrupan parametros que contribuyen en la determinacion del riesgo
de pacientes obstétricas, asi como el abordaje de las trascendentales urgencias que presentan
estas pacientes a través de fomentar un sistema de reaccién rapida conformada por una serie de
claves con colores: rojo, azul y amarillo, por ello, al utilizar este score, se puntia en la escala
segun los signos de nuestra paciente, que evidencian deterioro de parametros fisioldgicos, de tal
manera que sea factible plasmar una alerta temprana en el embarazo, lo que a su vez nos guie a
diagnosticar adecuadamente patologias obstétricas. Esta estrategia, se aplicara en la primera
valoracion de la paciente y en todo nivel de atencién, con mayor importancia en la primera
evaluacién que se hace en el centro de salud, lo que conllevara a una adecuada y oportuna toma
de decisiones. Los signos vitales que valora, incluyen: latidos por minuto, numero de
respiraciones en un minuto, temperatura, tension arterial incluida tension arterial media,
saturacion de oxigeno con FiO2 de 21%, proteinuria y valoracion de estado de consciencia
mediante escala de Glasgow (MSP, 2017).

El sistema Ilamado claves obstétricas esta conformado por un conjunto de funciones teniendo
como objetivo final, establecer una adecuada comunicacion que nos permita trabajar con
eficiencia y eficacia. Por ello, se lo denomind también Sistema de Respuesta Rapida (SRR),
desarrollado para que los médicos puedan actuar de forma coordinada y con ello prevenir la
muerte materna. En Ecuador se seleccionaron 3 claves obstétricas segln las tres patologias con
mayor morbi mortalidad reportada en el INEC, éstas son: clave roja relacionada al manejo de
emergencias en pacientes con hemorragia; se designo el color azul para tratar las emergencias
que incluyan trastornos hipertensivos severos; y por ultimo, se utilizé el color amarillo para

emergencias relacionadas a sepsis obstétrica (MSP, 2017).

La implementacion de estas claves requiere que los establecimientos de salud cuenten con:
profesionales capacitados previamente en este tema, dispositivos médicos con Kits de
emergencias obstétricas, esclarecer funciones del personal, consensuar la forma cdmo se activara
el sistema de claves, para el primer nivel se requieren al menos 2 personas, mientras que en
centros de salud de segundo y tercer nivel de atencidn, sera necesaria la participacion de 3 0 4

profesionales. Se recomienda realizar simulaciones periddicas que faciliten el trabajo coordinado

14



y en equipo, ademas estandarizar los protocolos y proveer una capacitacion continua (MSP,
2017).

El manejo inicial de la paciente con signos de Respuesta Inflamatoria Sistémica en la que se
demuestre o se sospeche la presencia de foco infeccioso, tal como neumonia si la paciente
presenta tos con expectoracion amarillenta o infeccion intraamniética, sospechada por presencia
de liquido genital de mal olor en embarazada con rotura de membranas, se debera realizar el
manejo en el contexto de sepsis, por lo que la conducta es medir la escala de sepsis obstétrica y
el primer paso es la activacion de la Clave Amarilla, que se ha determinado como una
herramienta protocolizada y sistematica, desarrollada el Ministerio de Salud Pablica del Ecuador
con la finalidad de realizar un tratamiento oportuno y eficaz, cuyo propésito final es disminuir la
mortalidad materna (MSP, 2017).

La activacion de Clave Amarilla, una vez conformado el equipo adecuado, se inicia realizando
examen fisico completo, incluyendo monitoreo de signos vitales cada 15 minutos con el SCORE
MAMA como herramienta para la puntuacion de signos vitales, lo que permite reconocer de
forma temprana la respuesta de la paciente ante el deterioro clinico y fisiologico, adicional a
esto, se establece el nivel de conciencia de la paciente y se puntta la escala de sepsis, asi se
evalUa si existe necesidad de valoracion por médicos intensivistas, para ello, se activa de forma
inmediata la RED para proceder a su traslado a una institucién de salud de nivel superior,
mientras se continua con la vigilancia constante del bienestar fetal con doppler o auscultacion

segun la disponibilidad.

En el manejo inicial, se incluye la canalizacion de 2 vias periféricas, control de signos vitales de
forma continua y evitar pérdidas de calor corporal, en el caso de sepsis, se incluye manejo en
semi-intensivo 0 en su defecto, referir a tercer nivel de atencion, a lo que se agrega la
interconsulta con infectologia, administracion de oxigeno a flujo libre entre 6 a 8 litros por
minuto, colocacion de sonda vesical y vigilancia de diuresis. En cuanto a los examenes de
laboratorio para el proceso infeccioso los indicados son BH, Proteina C reactiva, Procalcitonina,
glucemia, uroanalisis, TP, TPT, fibrindgeno, bilirrubinas totales y fraccionadas, TGO, TGP,
DHL, urea, creatinina, pancultivos, gases arteriales, proteinas totales y fraccionadas, se debera

repetir los laboratorios segun la evolucion de la paciente (Ministerio de Salud Panama, 2015).
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Respecto a la terapia antimicrobiana, cuando se detecta el proceso infeccioso, se recomienda
ampicilina 2 gramos IV cada 6 horas, gentamicina 240 mg IV dia, al confirmar la sepsis se
ajustan los farmacos segun los resultados de los cultivos y la respuesta clinica, considerando
antibidticos de amplio espectro como betalactdmicos y aminoglucésidos, macrélidos vy
fluoroquinolonas. La fluidoterapia se realiza con lactato ringer 1000 cc a 80 cc/hora, evitando la
sobrecarga, en los casos de choque séptico se administran cristaloides de 500 a 1000 cc en 30
minutos a un volumen de 30 ml/kg peso. Otras acciones se toman en el tercer nivel de atencion,
como el control especifico del foco de infeccion, administracion de vasopresores en caso de
persistir la presion media arterial bajo 65 mmHg, se valora la necesidad de prescribir
corticosteroides y anticoagulacion (Ministerio de Salud Panam4, 2015).

2.2.Simuladores

2.2.1. Descripcion.

Los simuladores, pueden definirse como herramientas tecnologicas incorporadas como recursos
educativos, de manera especial, en las disciplinas que aplican enfoques de aprendizaje por
competencias y requieren entornos realistas. Pueden ser usados en distintas areas y niveles de
formacion, ofreciendo niveles variados de interactividad segun el modelo y las necesidades de

aprendizaje (Salinas & Ayala, 2017).

El uso de simuladores en el ambito de las ciencias de la salud, se inicia al tener imposibilidad de
realizar practicas con pacientes reales durante la formacién del médico por diversos motivos,
entre estos, la gravedad de un tema, lo breve de un sintoma, los riesgos para el paciente y por
cuestiones de ética. El simulador ha evolucionado en la formacion médica, en la actualidad, los
mas comunes son maniquies que han evolucionado con el tiempo, siendo estos cada vez mas
complejos, con dispositivos y sensores incorporados, sofisticaciones con simulaciones
computacionales que permiten operaciones cada vez mas complejas y mas reales (Osorio,
Franco, & Franco, 2012).
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Los simuladores han demostrado ser recursos educativos que le permiten al estudiante manipular
modelos fisicos activando en esta practica una serie de modelos mentales que a su vez permitiran
la construccion de modelos explicativos. Desde un enfoque constructivista y experimental, el
estudiante de manera repetitiva y a su propio ritmo, usa los simuladores para desarrollar
herramientas cognitivas que le permitan solventar un problema, al lograrlo pone en evidencia la
eficiencia de su propio modelo. Existe ya en el Ecuador un antecedente de la utilizacion de un
simulador el “MAMA NATALIE” entregado en 2017 por la gerencia de muerte materna para la
capacitacion nacional de claves obstétricas en mas de 600 participantes con un curso de tutores y

formadores nacionales (Salinas & Ayala, 2017).

2.2.2. Uso como herramienta de aprendizaje para mejorar conocimientos y destrezas.

La educacion formal se imparte en los centros educativos, buscando la consecucion de objetivos
didacticos, para ello se necesita obtener los métodos de aprendizaje adecuados, que sean creados
por docentes capacitados en el &mbito, de esta manera, los alumnos lograran su objetivo de

aprendizaje (Secretaria de Educacion, Espafia, 2011).

En casi todos los &mbitos de la vida ha existido conflictos en la relacidn entre la teoria y la
practica, esta discrepancia entre los contenidos tedricos y los hechos practicos suelen ser
habituales, aspecto particularmente presente en el campo de la educacién, donde la teoria y la

practica sufren desencuentros (Alvarez, 2015).

En el area de la medicina, la forma de docencia y el método de aprendizaje es particular,
especialmente por la necesidad de aprender en pacientes reales, ademas, otra problematica se
debe a que los médicos en etapa de formacion, tanto en pre como en postgrado tienen poco
tiempo para buscar informacion, es entonces cuando se hace necesario desarrollar nuevas

estrategias que contribuyan a mejorar este problema (Hollinderbaumer, Hartz, & Uckert, 2013).

La educacién es piedra angular para el desarrollo y se puede realizar en escenarios antes no
imaginados y con tecnologias que emergen a un ritmo acelerado; se tiende a pensar que el uso de
estas tecnologias favorece el aprendizaje, en este sentido es necesario insistir en su potencial
como herramientas cognitivas para propiciar aprendizajes significativos y de esta manera,
permitir a los estudiantes desarrollar las competencias y habilidades de orden superior que les

exige la sociedad del conocimiento (Salinas & Ayala, 2017).
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Para mejorar la atencién médica, la preparacion y capacitacion juegan un papel fundamental, en
este caso, los simuladores han demostrado ser una estrategia efectiva para el médico en
formacion. Se trata de modelos que simulan situaciones para el adiestramiento de habilidades,
procedimientos y técnicas especificas, con lo cual se mejoran las limitaciones de la docencia

tradicional en situaciones puntuales (Corvetto, y otros, 2013).

En la actualidad los simuladores permiten desarrollar habilidades y destrezas que mejoran el
manejo de técnicas tanto invasivas como no invasivas con complejidad diferente, entre éstas, las
venoclisis, sondas en drenajes organicos, progresando en complejidad, como la resolucion en el
manejo del paro cardiorrespiratorio y el aprendizaje de las reanimaciones pertinentes (Martigani,
Marta, Ledn, Figueredo, & Proto, 2014).

En la educacion médica, los simuladores sirven de plataforma para el desarrollo e
implementacion de la Educacion Médica Continua (EMC), con la cual se tiene la posibilidad de
mejorar las destrezas en diversas areas donde existen falencias, adicional nos brinda una
excelente herramienta para el entrenamiento y fortalecimiento de las competencias. (Davila-
Cervantes, 2014).

Una revision bibliografica relacionada al uso de simuladores con la finalidad de mejorar
destrezas y habilidades, pudo evidenciar que los principales hallazgos se centran en la aplicacion
de esta tecnologia en medicina, enfermeria, psicologia e ingenieria, encontrando resultados
representativos cuando se relaciona el desarrollo de habilidades mediante el uso de simuladores,
al mismo tiempo que se disminuye la probabilidad de cometer errores durante la practica que
puedan traer consecuencias no deseadas al presentarse en un escenario real. A través de la
revision se encontraron elementos suficientes para apoyar los grandes beneficios que se logran

con la interaccion al usar simuladores (Osorio, Franco, & Franco, 2012).

El simulador representa de manera virtual un escenario de tal forma que el alumno perciba la
situacién como si se tratase de una realidad, el objetivo principal del uso de esta tecnologia es
evitar riesgos y disminuir costos, constituyendo una herramienta educativa muy valiosa,
adicional tiene un impacto significativo, al mejorar habilidades y fortalecer destrezas en el
participante, con clases mas interesantes que involucra con mayor intensidad al alumno,

favoreciendo la motivacién y mejorando la eficacia del proceso ensefianza-aprendizaje, con
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explicaciones mas claras que aumentan la retencién de contenidos, la motivacion y el deseo de
aprender, recreando situaciones que el alumno podra luego desarrollar con mayor habilidad en su

practica profesional (Contreras & Carrefio, 2012).

2.3.Antecedentes

En la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, se realizé un estudio para evaluar la utilidad
de la ensefianza en médicos postgradistas con el uso de simuladores de alta complejidad modelo
Noelle s574 para médicos postgradistas de distintas carreras como Ginecologia, Médicos
Familiares, y postgrado de Emergencias. Se hizo una simulacion en el tema de hemorragia
posparto y trastornos hipertensivos. Se realiz6 una capacitacion tedrica y practica, en donde se
evaluaron conocimientos y destrezas con test previo y test posterior a dicha capacitacion. Entre
los resultados mas importantes, se destaca que participaron 55 residentes quienes rindieron la
evaluacion tedrica, de estos, 33 en la primera evaluacion practica y 23 residentes la evaluacion
posterior. Los resultados en cuanto a la adquisicion de conocimientos fueron similares y
estadisticamente significativos entre los residentes que participaron en el estudio. El cociente en
la valoracion previo al taller fue 6.9 y en la ultima evaluacion fue 8.7. Concluyen que el uso de
simuladores proporciona cambios positivos en la adquisicion de destrezas, desarrollando una
practica segura y efectiva para aplicar protocolos de atencion en emergencias relacionadas a
hemorragia posparto, asi como en hipertension en la gestacién. Esto principalmente en patologias
como las mencionadas, en donde se dificulta el aprendizaje con pacientes porque la vida de este
corre riesgo (Astudillo & Sanchez, 2015).

En la Provincia del Guayas, se realizé un estudio para medir los riesgos en el embarazo y el tipo
de contaminacion obstétrica mas frecuente cesareas y partos cefalovaginales, atendidos en el
hospital “Enrique C. Sotomayor” durante los meses desde junio hasta octubre 2010, se efectuo
un estudio en 30 pacientes puérperas. Entre los resultados se evidencié que la vulvo vaginitis fue
la condicion mas frecuente para aumentar el riesgo de infeccion obstétrica y sepsis siendo mayor
en las casos de cesareas con un total de 24 %, mientras que en partos normales, represento el 60
%; de la misma manera los resultados indican que la presencia de fiebre, aumento el riesgo en

28 % en partos por cesarea, mientras que en partos normales fue 39%; al estudiar la relacién
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entre rotura prematura de membranas, el resultado fue un aumento del riesgo de 23 % en cesarea,
en tanto que en parto vaginal fue 0%. En cuanto a las complicaciones relacionadas, la infeccién
de herida post cesarea fue la méas frecuente, llegando al 80% en las cesareas. El valor de p fue
menor a 0.05, IC 95%, concluyen que el parto por cesarea incrementd significativamente el
riesgo para desarrollar infeccion puerperal, mientras que en parto vaginal el riesgo disminuyd
considerablemente (Calderon, Calle, Hidalgo, & Parodi, 2011).

Se realizd un estudio en Ciudad de México para evaluar el empleo de la escala de qSOFA para
activar los equipos de respuesta rapida, esto esta en concordancia con ciertas estrategias que se
desarrollaron en el Ecuador en 2016 como son el codigo Mater que se refiere a la alerta y puesta
en marcha inmediata del equipo médico para lograr la atencién oportuna e integral, al
encontrarse con una paciente obstétrica con potencial riesgo, con el objetivo de detectar
tempranamente pacientes cuyo deterioro es secundario a sepsis, para ello se revisaron los
resultados del manejo en 200 dias, obteniendo como resultados que en esos 200 dias de
valoracién, el personal medico reporto 111 emisiones alertando la presencia de pacientes
obstétricas con potencial riesgo de Sepsis, utilizando la puntuacion g SOFA. Una de cada seis
pacientes que se valoro, se beneficié grandemente al ser referida oportuna e inmediatamente a
terapia intensiva, logrando una disminucién del riesgo de muerte en 18.26%. Concluyen que al
usar la escala qSOFA, se reduce el riesgo absoluto de complicaciones y muertes maternas.
(Pedraza, y otros, 2017).

Otro estudio realizado en México investigo sobre la implementacidn de nuevas tecnologias en la
docencia, entre ellos el simulador @RISK y su impacto para favorecer el proceso de ensefianza,
se formd dos grupos, uno para control y otro grupo que utilizé simulacién donde participaron 40
estudiantes y 18 profesores. Los alumnos pertenecientes al grupo con simulacion, comentaron
que trabajar apoyados mediante el uso del simulador, ayud6 a obtener una mejor asociacion entre
el tema tedrico y la practica, comparados con la ensefianza tradicional, en vista de que
proporciona la posibilidad de conocer premeditadamente los resultados. Como resultados y
conclusiones se obtuvo un impacto positivo al mejorar las habilidades teoricas y précticas,
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ademas existié un mejoramiento en el interés de aprendizaje por parte de los estudiantes y en los

profesores (Carangui, Cajamarca, & Mantilla, 2017).
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1. Planteamiento del problema

Las muertes maternas se producen principalmente por complicaciones en el embarazo, el parto y
el puerperio, afecciones como la eclampsia, las hemorragias y la presencia de sepsis siguen
siendo las mas frecuentes, situaciones en las que las demoras o retrasos en la prestacion del
servicio conducen a la muerte materna, por otra parte, la tercera y la primera demora contribuyen
con el 82,4% del total de retrasos en la prestacion de los servicios adecuados, por lo tanto, se
hace imperativo la implementacion de intervenciones sanitarias enfocadas a reducir las tres
demoras, una de las mas importantes consiste en la capacitaciéon del personal de salud
(RodriguezAngulo, AguilarPech, & MonteroCervantes, 2012).

En Ecuador, para el afio 2018, de los 120 casos de muertes maternas reportadas, el 10% se
presentd en la Provincia de Pichincha (Zona 9), el 62,5% tienen informe final con auditorias
externas, de las cuales se determind que el 68% de las muertes maternas fueron debidas a la
tercera demora, 8% a la primera demora y el resto a la combinacion de las tres demoras en varias
modalidades (MSP, Ecuador, 2018).

El diagnodstico precoz en sepsis, es clave para el éxito, principalmente porque la administracion
del tratamiento con antibiéticos y hemodindmicos de forma adecuada, aumenta su efectividad en
la medida que se inicie de forma temprana. Por lo tanto, es importante medir el nivel de
capacitacion y actualizacion que presenta el personal del primer nivel, en el manejo y referencia
oportuna de la sepsis obstétrica y establecer las mejoras que pueden obtenerse al respecto, con la

capacitacion mediante el uso de simuladores.

Segun Ramirez y otros (2012) existe una falta de entrenamiento de los médicos en su periodo de

formacion, lo que provoca una deficiencia para solventar las exigencias de la poblacion.

Al realizar el ejercicio de la medicina, existe un elevado riesgo de producir iatrogenias en el

paciente, siendo la causa principal, cometer errores al realizar un procedimiento sea este clinico o
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quirdrgico, la mayoria evitables si se hubiese recibido una capacitacion adecuada (Guzman &
Arias, 2011).

Con éstos antecedentes mencionados, se intuye que la simulacion clinica nos brinda las
oportunidades necesarias para mejorar el aprendizaje tanto tedrico como practico, ademas el
fortalecimiento de destrezas, de esta manera brindar una mejor atencion a la poblacién.
Adicional mejora la autoestima y la autoconfianza del estudiante, debido a que propicia un
ambiente seguro, para desenvolverse y desarrollar sus capacidades, entrendndose de mejor

manera para poder solventar emergencias en la vida real (Dura, 2013).

Pregunta de investigacion

¢Cudl es el nivel de capacitacion y actualizacion que presentan los médicos y obstetrices del
primer nivel de atencion en el Distrito 17D03 en cuanto a identificacion oportuna y referencia sin

demora de las pacientes con sepsis obstétrica?

¢Cudl es el impacto del proceso de capacitacion que combina aspectos virtuales y presenciales
mediante el uso de simuladores, en la mejora del nivel de conocimiento respecto al manejo y

referencia oportuna de la sepsis obstétrica a este nivel?

3.2. Objetivos de investigacion

3.2.1. Objetivo general

Evaluar el nivel de capacitacion y actualizacién que presentan los médicos y obstetrices del
primer nivel de atencion y el impacto del entrenamiento frente a emergencias relacionadas con la

sepsis obstétrica.

3.2.2. Obijetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demogréaficas del personal de los Centros de Salud de primer
nivel del Distrito 17D03, en relacion con los resultados del proceso de capacitacion a

desarrollarse.
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2. Determinar el nivel de conocimiento acerca del manejo y referencia oportuna de la sepsis

obstétrica en el primer nivel de la atencidn sanitaria.

3. Evaluar el impacto en el nivel de conocimiento acerca del diagnéstico, manejo y
referencia oportuna de la sepsis obstétrica en el primer nivel de la atencién sanitaria, a

través de la capacitacion mediante el uso de simuladores.
Hipdtesis

El nivel de capacitacion y actualizacion que presentan los médicos y obstetrices del primer nivel
de atencion en el Distrito 17D03, en cuanto a identificacion oportuna y referencia sin demora de

las pacientes con sepsis obstétrica, es insuficiente.

El proceso de capacitacion mediante el uso de simuladores, mejora el nivel de conocimiento
sobre manejo y referencia oportuna de la sepsis obstétrica en el personal médico y obstetrices en

el primer nivel de atencion en el Distrito 17D03.
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3.3..0peracionalizacion de variables del estudio

Variable Definicion Operacional Indicadores Escala Instrumento
Intervalos:
20-29
Afios que ha vivido una 30-39
Edad persona contando desde | Afios cumplidos 40-49 Encuesta
su nacimiento
50-59
> 60
Caracteristicas 1 = Masculino
Sexo fisiologicas y sexuales Porcentaje 2= Femenino Encuesta
con las que nacen
mujeres y hombres.
Identificacion con un 1= Mestizo
conjunto de personas que 2= Indigena
Etnia mantienen una creencia Porcentaje 3= Afro ecuatoriano Encuesta
subjetiva en una
procedencia comdn con
una raza especifica
1= Médico general
Profesion que ejerce el 2= Médico familiar
Profesion del personal que laboraenel | Titulo obtenido | 3= Especialista en Ginecologia y
. . Encuesta
personal de salud | &rea de salud obstetricia
4= Obstetrices
1= Menos de 1
Experiencia del Periodo de tiempo Afios como 2=2a4
ejerciendo el cargo médico 3=5a9 Encuesta

personal

4= Mas de 9




Resultado del test y

1= Aprobado (puntaje 7 0 mas)

Apg?,g?ﬁ;%?é?]e la postest seglin nimero de zgtnetr?{cio 2= No aprobado (puntaje 6 o Encuesta
respuestas correctas menos)
Concepto
Clinica 1= Muy bajo (0-3 respuestas
Nivel de Dominio cognitivo sobre Dlagn_ostlco C(irrec_tas)
conocimiento y el manejo de la sepsis Manejo dt? 2= Bajo (4-5 respuestas
destrezas sobre obstétrica en centros de | EMETIENCia de | correctas) Prueba de
sepsis obstétrica _primer niyfel antes} dela |la sepSI_s 3= Moderado (6-7 respuestas evaluacion
i0al m}tervencmn (segln obstétrica en correctas)
ir?tzex:niic’?n Qgé?;rgag)e respuestas cerltros o!e 4= Alto (8-10 respuestas
primer nivel correctas)
Referencia sin
demora
Concepto
Clinica 1= Muy bajo (0-3 respuestas
Nivel de Dominio cognitivo sobre Dlagn_ostlco C(zrrec_t as)
conocimiento y el manejo de la sepsis Manejo dt_a 2= Bajo (4-5 respuestas
destrezas sobre obstétrica en centros de emerge_nCIa de | correctas) Prueba de
A Y primer nivel posteriora | la sepsis 3= Moderado (6-7 respuestas .
sepsis opstetrlca la intervencion (segdn obstétrica en carrectas) evaluacion
?r?tséi\l;:eonrc?élr? gggr‘ggag)e respuestas ce_ntros o!e 4= Alto (8-10 respuestas
primer nivel correctas)
Referencia sin
demora
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3.4.Universo y muestra

3.4.1. Universo

Constituido por la totalidad del personal de salud: Médicos generales, Médicos familiares,
especialistas Gineco-Obstetras, Obstetrices, de primer nivel del Distrito 17D03. Los cuales

registraron un total de 150 individuos.

3.4.2. Muestra

La muestra se calculdé con el programa Epidat version 3.1, con un margen de 5%, nivel de
confianza de 95% y tamafio poblacional de 150, obteniendo a través de un muestreo aleatorio
simple un total de 108 individuos, sin embargo, la muestra final fue de 111 participantes con un

excedente de tres participantes que manifestaron su voluntad de formar parte de la investigacion.

3.5.Tipo de estudio

Realizamos un estudio pre-experimental de test previo y test posterior en un grupo.

3.6.Procedimientos de recoleccion de informacioén

Posterior a la aprobacion del protocolo de investigacion por parte del Comité de Etica de la
PUCE, se remitié un consentimiento informado a los participantes de la investigacion para su
respectiva firma, de esta manera quedo constancia de la voluntariedad de los mismos para ser

parte de la investigacion (Anexo 1).

Los datos necesarios para lograr los objetivos propuestos se obtuvieron con el desarrollo de un
protocolo de capacitacion (Anexo 2), dirigido a los participantes que se dividieron en 6 grupos de
15 a 20 personas cada uno, logrando la capacitacion en un periodo de una semana.

Para la capacitacion se desarrolld6 un temario presentado de manera tedrica con medios
audiovisuales, pertinente a la sepsis obstétrica, incluyendo diagnéstico, manejo y tratamiento
correspondiente al primer nivel de atencidn en salud, con un test previo y uno posterior a la
actividad (Anexo 3). Luego, se retird aproximadamente el 50% de los participantes, por razones
de cumplimiento de horarios de trabajo y por motivos de la pandemia. Con los restantes de cada
grupo se realizo la actividad con la demostracion préctica haciendo uso de los simuladores,
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posteriormente se les realiz6 un nuevo test de conocimiento para determinar el impacto de los
simuladores en el aprendizaje del personal de salud. Finalmente, a estos grupos se les presento
una prueba voluntaria de satisfaccion para establecer su opinion acerca del uso de los
simuladores en la formacién de temas médicos, con lo cual se complementa la determinacién del

impacto que puede producir el uso de simuladores en el personal de salud.

La actividad se realizd cumpliendo las normativas para evitar el contagio del COVID-19 y con el
permiso de las autoridades del Hospital Pablo Arturo Suérez en Area de Simulacion del Hospital,
a cargo del Dr. Javier Rivadeneira Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia Docente de
Simulacion PUCE Y HPAS, adicional, participaron como capacitadores los Dres. Alex Ofia y
Dr. Paul Garzon Estudiantes del Posgrado de Ginecologia y Obstetricia de la PUCE, bajo la

tutela y guia del Dr. Javier Rivadeneira.

3.7. Andlisis de datos

La base de datos y el analisis se realizO mediante el paquete Estadistico SPSS, version 25.
Utilizamos frecuencia absoluta y relativa (porcentaje) para el analisis de variables cualitativas,
medidas de tendencia central y de dispersion para las cuantitativas. Para medir los cambios de los
valores obtenidos en el test y re test, se utiliz6 diferencia de medias con t de Student para
muestras relacionadas y en el caso de evaluar la relacion entre variables cualitativas se utilizaron
estadisticos de correlacion como Chi cuadrado de Pearson, con un intervalo de Confianza (IC) de

95% y una significancia estadistica si el valor de p es menor de 0,05.

3.8. Aspectos bioéticos

Los investigadores cumplieron con las normas de la Declaracion de Helsinki sobre los principios
éticos al momento de realizar trabajos de investigacion médica donde se involucren seres

humanos, bajo este contexto, los investigadores cumplieron con:

- Informar a los participantes los detalles de la investigacion y sobre el caracter voluntario
de la misma, por lo que los que desearon aceptar participar dejaron constancia a traves de
la firma del respectivo consentimiento informado.

- Se cuido la integridad fisica y mental de los participantes, por encima de cualquier otra

cosa, ademas se utilizo estrategias para proteger la salud, la dignidad y la vida de los
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participantes, guardando la autonomia, parcialidad y confidencialidad de la informacion
de cada uno.

La evaluacion y posterior entrenamiento con los simuladores se realizé en un area del
Hospital Pablo Arturo Suarez dispuesta para este fin, cuidando estrictamente las medidas
para evitar riesgos de contagio con COVID 19 controlando el nimero de participantes en
cada grupo, resguardando la distancia y el uso de los implementos de seguridad
pertinentes a estos casos.

En cuanto a la confidencialidad, los investigadores tomaron las precauciones del caso
para mantener a resguardo los datos de identificacion de cada participante, todos los datos
fueron manejados exclusivamente por los investigadores y solo se utilizaron con fines de
culminar el trabajo de titulacién. Si los resultados de este estudio se publican o presentan,

no se utilizaran los nombres de los participantes de las encuestas.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Analisis univariado

En el presente estudio se incluyeron un total de 111 Ginec6logo/a — Obstetra, Médico/a Familiar,
Médico/a General y Obstetrices, quienes laboran en diferentes centros de primer nivel de
atencion del Distrito 17D03.

4.1.1. Caracteristicas sociodemograficas

Los participantes presentaron una edad entre 20 a 60 afios, siendo el grupo etario mas frecuente
los de 30 a 39 afios con 32.4 % (n= 36). El sexo femenino fue el mas frecuente con 73 % (n= 81)
participantes. El 95.5 % (n= 106) se identificaron como mestizos, el cargo mas frecuente de los
participantes fue obstetrices con el 36.9 % (n=41) y en similar proporcion se registraron los que

tenian menos de un afio de experiencia en el cargo (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los médicos de los centros de primer nivel.

Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
Sexo
Femenino 81 73
Masculino 30 27
Identificacion étnica
Mestizo 106 95.5
Afro ecuatoriano 4 3.6
Indigena 1 0.9
Edad
20 - 29 afios 30 27
30 - 39 afios 36 324
40 - 49 afos 25 22.5
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50 - 59 afios 18 16.2

> 60 arios 2 1.8
Cargo que ocupa

Ginecotlogo/a — Obstetra 11 9.9

Meédico/a Familiar 30 27

Médico/a General 29 26.1
Obstetrices 41 36.9

Anios de experiencia en el

cargo
<de1lafio 40 36
2 a 4 afos 28 25.2
5a9arfios 8 7.2
> de 9 afos 35 315

Fuente: Encuestas
Elaboracion: MD. Rodrigo Garzon/ MD. Alex Ofia (2020).

4.2. Analisis bivariado

4.2.1. Resultados del pretest y postest en participantes de la capacitacion

El nivel de conocimiento de acuerdo a las dos evaluaciones fueron las siguientes:

- En el test 1 antes de la capacitacion, fue mas frecuente el nivel moderado con 45 % (n=
50) de los participantes seguido de bajo con 40.5 % (n= 45) y luego de la capacitacion el
nivel de conocimiento mas frecuente fue alto con 51.4 % (n= 57) y moderado en el 38.7
% (n=43).

- Enel test 2 antes de la capacitacion, fue mas frecuente el nivel moderado con 62.5 % (n=
70) de los participantes seguido de bajo con 24.1 % (n= 27) y luego de la capacitacion el

nivel de conocimiento mas frecuente fue alto con 45.9 % (n=51) (Tabla 2).
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Tabla 2. Nivel de conocimiento y destrezas de los participantes de los centros de primer nivel,
en la capacitacion sobre sepsis obstétrica.

Pretest Postest
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa (%) absoluta relativa (%)

Test 1
Alto 10 9 57 51.4
Moderado 50 45.0 43 38.7
Bajo 45 40.5 11 9.9
Muy Bajo 6 54 - -
Test 2
Alto 11 9.9 51 45.9
Moderado 70 62.5 38 34.2
Bajo 27| 24.1 22 19.8
Muy Bajo 4 3.6 - -

Fuente: Encuestas
Elaboracién: MD. Rodrigo Garzén/ MD. Alex Ofia (2020).

Al comparar el nivel de conocimiento utilizando el pre test vs post test respecto al examen 1, se
encontrd una diferencia significativa: Chi Cuadrado 60,14, Valor-p < 0,0000001; igualmente
respecto al examen 2: Chi Cuadrado 39,79; Valor-p < 0,0000001.

Al promediar el nivel de conocimiento segun los resultados de los dos test se obtuvo que antes de
la capacitacion el nivel de conocimiento predominante era moderado en el 58 % (n= 65) de los
participantes seguido de nivel bajo en el 37.5 % (n= 42). Luego de la capacitacion, el nivel de
conocimiento predominante fue alto en el 56.8 % (n= 63) de los participantes seguido de
moderado con 34.2 % (n=38) (Tabla 3).
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Tabla 3. Promedio del nivel de conocimiento y destrezas de médicos y obstetrices de los centros
de primer nivel, participantes en la capacitacion sobre sepsis obstétrica.

Pretest Postest
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa (%) absoluta relativa (%)

Promedio
Alto 1 0.9 63 56.8
Moderado 64 57.7 38 34.2
Bajo 42 375 10 9
Muy Bajo 4 3.6 - -

Fuente: Encuestas
Elaboracion: MD. Rodrigo Garzon/ MD. Alex Ofia (2020).

El nivel de conocimiento de los dos exdmenes en conjunto también mostré una diferencia

altamente significativa entre el pre test y post test: Chi Cuadrado 90,38; Valor-p < 0,0000001.

Los resultados obtenidos en las dos evaluaciones fueron las siguientes:

- En el grupo del test 1 antes de la capacitacion, aprobd el 24.3 % (n= 27) de los

participantes y luego de la capacitacion el registro de aprobados ascendié al 72.1 % (80).

- En el grupo del test 2 antes de la capacitacion, aprobd el 41.4 % (n= 46) de los
participantes y luego de la capacitacion el registro de aprobados ascendié al 66.7 % (74).
(Tabla 4).

Tabla 4. Resultado de los test aplicados antes y después de la capacitacion.

Pretest Postest
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa (%0) absoluta relativa (%)
Test 1
Aprobados 27 24.3 80 72.1
Reprobados 84 75.7 31 27.9
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Test 2
Aprobados 46 41.4 74 66.7
Reprobados 65 58.6 37 33.3

Fuente: Encuestas
Elaboracion: MD. Rodrigo Garzon/ MD. Alex Ofia (2020).

Al comparar el nivel de aprobacion entre el pre test y post test respecto al examen 1, se encontrd
una diferencia significativa: Chi Cuadrado 50,68, Valor-p < 0,0000001; igualmente respecto al
examen 2: Chi Cuadrado 14,22; Valor-p < 0,0001627.

Al promediar los resultados obtenidos con los dos test, se evidencié que antes de la capacitacion
el grupo de aprobados fue de 17.1 % (n= 19) y luego de la capacitacion los aprobados
ascendieron a 77.5 % (n= 86). (Tabla 5).

Tabla 5. Promedio de los resultados de los test aplicados antes y despueés de la capacitacion.

Pretest Postest
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa (%) absoluta relativa (%)
Promedio
Aprobados 19 17.1 86 77.5
Reprobados 92 82.9 25 22.5

Fuente: Encuestas
Elaboracion: MD. Rodrigo Garzon/ MD. Alex Ofia (2020).

El nivel de aprobacién de los dos exdmenes en conjunto también mostré una diferencia

significativa entre el previo y el posterior: Chi Cuadrado 81,12; Valor-p < 0,0000001.

4.2.2. Asociacion entre resultados de test-postest en participantes que recibieron capacitacion

y variables del estudio.

En el test realizado previo a la capacitacion teorica, los participantes de sexo femenino
presentaron una mayor frecuencia de resultados reprobados 84 % (n= 68), en comparacion con

los masculinos con 80 % (n= 24). El grupo etario mayores de 60 afios presentd la mayor

34



frecuencia de reprobados de 100 % (n= 2) seguido de 20 a 29 afios 86.7 % (n=26). Los indigenas

presentaron la mayor frecuencia de reprobados 100 % (n= 1) y mestizos el 84 % (n= 89). Los

participantes con cargo de medico general presentaron mayor registro de reprobados con 89.7 %

(n= 26). Los participantes con 5 a 9 afios de experiencia presentaron el mayor registro de

reprobados mas elevado con 87.5 % (n= 7). Estas variables no presentaron asociacion

significativa con valor de p > 0.05. (Tabla 6).

Tabla 6. Resultados del test y relacion con las variables sociodemograficas de médicos y
obstetrices del primer de atencion de salud.

Resultado X P

Variable Aprobado Reprobado

n % n %
Sexo
Femenino 13 16 68 84
Masculino 6 20 24 80 D24t 058
Edad
20 - 29 afios 4 13.3 26 86.7
30 - 39 afios 6 16.7 30 83.3
40 - 49 afos 6 24 19 76 1553 0.816
50 - 59 afios 3 16.7 15 83.3
> de 60 0 0 2 100
Identificacion étnica
Mestizo 17 16 89 84
Afro ecuatoriano 2 50 2 50 3.342 0.188
Indigena 0 0 1 100
Cargo que ocupa
Ginecologo/a — 3 273 8 727
Opst_etra
Medicola 0 20 24 80 1913 0591
Médico/a General 3 10.3 26 89.7
Obstetrices 7 17.1 34 82.9

Afos de experiencia
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<alafo 6 15 34 85
2 - 4 ainos 5 17.9 23 82.1
0.462 0.927
5 -9 afos 1 12.5 7 87.5
> de 9 afos 7 20 28 80

Fuente: Encuestas
Elaboracion: MD. Rodrigo Garzon/ MD. Alex Ofia (2020).

En el test realizado posterior a la capacitacion tedrica, los participantes de sexo femenino
presentaron una mayor frecuencia de resultados reprobados 23.5 % (n= 20), en comparacion con
los masculinos con 19.2 % (n= 5). El grupo etario con mayor nimero de aprobados fueron 20 a
29 afios con 84.4 % (n=27) y con mayor frecuencia de reprobados, los mayores de 60 afios con
50 % (n=1). Los mestizos presentaron la mayor frecuencia de reprobados 23.6 % (n= 25). Los
participantes con cargo de obstetrices presentaron mayor registro de reprobados con 33.3 % (n=
14). Los participantes con 5 a 9 afios de experiencia presentaron el mayor registro de reprobados
mas elevado con 33.3 % (n= 4). Estas variables no presentaron asociacion significativa con valor
de p>0.05 (Tabla 7).

Tabla 7. Resultados del postest y relacion con las variables sociodemograficas de médicos y
obstetrices de los centros de primer nivel.

Resultado x P

Variable Aprobado Reprobado

n % n %
Sexo
Femenino 65 76.5 20 23.5

0.211 0.791
Masculino 21 80.8 5 19.2
Edad
20 - 29 afos 27 84.4 5 15.6
30 - 39 afios 27 75 9 25
2.366 0.669

40 - 49 anos 19 79.2 5 20.8
50 - 59 afios 12 70.6 5 29.4
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> de 60 afios 1 50 1 50

Identificacion étnica

Mestizo 81 76.4 25 23.6

Afro ecuatoriano 4 100 0 0

Indigena 1 100 0 0

Cargo que ocupa

Ginecologo/a — 7 875 1 125

Ob,stfetra

l';/;?g:ﬁgia 24 85.7 4 143 4719 0.194
Medico/a General 27 81.8 6 18.2

Obstetrices 28 66.7 14 33.3

Afos de experiencia

< de 1 afio 37 90.2 4 9.8
2 - 4 afnos 17 68 8 32
6.347 0.096
5 -9 afos 8 66.7 4 33.3
> de 9 afos 24 72.7 9 27.3

Fuente: Encuestas
Elaboracion: MD. Rodrigo Garzon/ MD. Alex Ofia (2020).

4.2.3. Asociacién entre nivel de conocimiento en participantes que recibieron capacitacion y

variables del estudio.

Antes de recibir la capacitacion, el nivel de conocimiento mas frecuente entre todos los
participantes fue el moderado, segun el sexo, el grupo femenino con 58 % (n= 47) y el grupo
masculino con 56.7 % (n= 17), en los grupos etarios, el més frecuente fue entre los participantes
mayores de 60 afios con 100 % (n= 2) seguido de 30 a 39 afios con 63.9 % (n= 23), en indigenas
con 100 % (n= 1) seguido de mestizos con 57.5 % (n= 61), con cargo de ginecologo/a - obstetra
con 63.6 % (n=7) y menos de 1 afio en el cargo, presentaron nivel de conocimiento moderado en
el 60 % (n= 24) al igual que con méas de 9 afios en el cargo 60 % (n= 21). Estas variables no

presentaron asociacion significativa con valor de p > 0.05. (Tabla 8).
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Tabla 8. Nivel de conocimiento segun test y relacion con las variables sociodemograficas de los
médicos y obstetrices de los centros de primer nivel.

Nivel de conocimiento X P

Variable Muy bajo Bajo Moderado

n % n % N % n %
Sexo
Femenino 3 3.7 30 37 47 58 1 1.2
Masculino 1 32 12 387 17 5.7 0 0 ats 0
Edad
20 - 29 afos 2 6.5 11 35.5 17 56.7 0 0
30 - 39 afos 2 5.6 11 30.6 23 63.9 0 0
40 - 49 afos 0 0 13 52 12 48 0 0 8.257 0.409
50 - 59 afios 0 0 7 38.9 10 55.6 1 5.6
Mayor de 60 0 0 0 0 2 100 0 0
Identificacion étnica
Mestizo 3 2.8 41 38.3 61 57.5 1 0.9
Afro ecuatoriano 1 25 1 25 2 50 0 0 0.884 0.927
Indigena 0 0 0 0 1 100 0 0
Cargo que ocupa
gg:gg;ogwa - 0 0 3 2713 7 636 1 9.1
I';g‘?g:ﬁgia 1 33 12 40 17 57 0 0 0805  0.133
Medico/a General 2 6.7 10 33.3 17 58.6 0 0
Obstetrices 1 2.4 17 415 23 56.1 0 0
Afos de experiencia
< de 1afio 2 4.9 14 34.1 24 60 0 0
2 - 4 afios 1 3.6 12 42.9 15 53.6 0 0
5- 9 afios 0 0 4 50 4 50 0 0 2L 082
> de 9 afios 1 2.9 12 34.3 21 60 1 2.9

Fuente: Encuestas

Elaboracion: MD. Rodrigo Garzon/ MD. Alex Ofia (2020).

38



Luego de la capacitacion teorica, el nivel de conocimiento méas frecuente entre todos los
participantes fue el alto, segun el sexo, el grupo de mujeres y hombres con 55.3 % (n= 47) y
61.5% (n= 16) respectivamente, en los grupos etarios, el mas frecuente entre los participantes
fueron de 30 a 39 afios con 61.1 % (n= 22), en afro ecuatorianos con 75 % (n= 3) seguido de
mestizos con 56.6 % (n= 60), con cargo de ginecdlogo/a - obstetra con 87.5 % (n=7) y menos de
1 afio en el cargo, presentaron nivel de conocimiento moderado en el 63.4 % (n= 26).

Se evidencié una asociacion significativa entre las variables cargo que ocupa y nivel de
conocimiento con p= 0.048, siendo mayor el nivel de conocimiento en gineco-obstetras y menor
en obstetrices. El resto de las variables no presentaron asociacion significativa con valor de p >
0.05. (Tabla 9).

Tabla 9. Nivel de conocimiento segun postest y relacion con las variables sociodemogréficas de
los médicos y obstetrices de los centros de primer nivel.

Variable Bajo Moderado Alto v P
n % N % n %
Sexo
Femenino 9 10.6 29 341 47 55.3
Masculino 1 3.8 9 346 16 ors 0965
Edad
20 - 29 afos 3 94 13 406 16 50
30 - 39 afos 2 5.6 12 333 22 61.1
40 - 49 afnos 3 125 7 29.2 14 58.3 2.378 0.967
50 - 59 afos 2 11.8 5 294 10 58.8
> de 60 0 0 1 50 1 50
Identificacion étnica
Mestizo 10 9.4 36 34 60 56.6
Afro ecuatoriano 0 0 1 25 3 75 2.640 0.620
Indigena 0 0 1 100 O 0

Cargo que ocupa

39



Ginecologo/a —

1 125 0 0 7 87.5
Obstetra
Médico/a Familiar 1 3.6 6 214 21 75 12.704 0.048
Meédico/a General 3 9.1 12 36.4 18 545
Obstetrices 5 11.9 20 476 17 40.5
Afios de experiencia
< de 1afo 2 49 13 317 26 63.4
2 - 4 ainos 3 12 9 36 13 52

2.231 0.897

5 -9 afios 1 8.3 5 417 6 50
> de 9 afos 4 12.1 11 33.3 18 545

Fuente: Encuestas
Elaboracion: MD. Rodrigo Garzon/ MD. Alex Ofia (2020).

4.2.4. Asociacion entre resultados de test-postest en profesionales que participaron en la

simulacion y variables del estudio.

Los participantes en la simulacion fueron 60 en total, entre estos el 70 % (n= 42) eran mujeres,
98.3 % (n= 59) mestizos, el mayor grupo etario fueron los de 30 a 39 afios con 31.7 % (n= 19),
los médicos generales y obstetrices conformaron el 43.3 % cada uno (n= 10) y (n= 26)
respectivamente y segun los afios de experiencia en el cargo los mayores de 9 afios agruparon el
36.7 % (n=22). (Tabla 10).

Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas de los médicos y obstetrices de los centros de
primer nivel que participaron en la simulacion.

Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
Sexo
Femenino 42 70
Masculino 18 30
Identificacion étnica
Mestizo 59 98.3
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Afro ecuatoriano 1 1.7

Edad

20 - 29 afios 13 21.7
30 - 39 afios 19 317
40 - 49 anos 17 28.3
50 - 59 afios 11 18.3
Cargo que ocupa

Ginecodlogo/a — Obstetra 6 10

Médico/a Familiar 18 30

Médico/a General 10 43.3
Obstetrices 26 43.3
Afos de experiencia en el cargo

< de 1 afo 18 30

2 - 4 afnos 16 26.7
5 - 9 afios 4 6.7

> de 9 afios 22 36.7

Fuente: Encuestas
Elaboracion: MD. Rodrigo Garzon/ MD. Alex Ofia (2020).

Los resultados obtenidos con los test antes de participar en la simulacion evidencian que el grupo
de aprobados fue de 61.7 % (n= 37) y luego de la simulacién los aprobados ascendieron a 100%
(n=60). (Tabla 11).

Tabla 11. Resultado de los test aplicados antes y después de la simulacién.

Pretest Postest
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa (%0) absoluta relativa (%)
Resultado
Aprobados 37 61.7 60 100
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Reprobados 23 38.3 - -

Fuente: Encuestas
Elaboracién: MD. Rodrigo Garzén/ MD. Alex Ofia (2020).

El nivel de aprobacion de los dos examenes antes y después de la simulacion, mostré una

diferencia significativa entre el previo y el posterior: Chi Cuadrado 28,45; Valor-p < 0,0000001.

4.2.5. Asociacién entre nivel de conocimiento en profesionales que participaron en la
simulacion y variables del estudio.

El nivel de conocimiento predominante, segun los resultados del test antes de participar en la
simulacion, era moderado en el 63.3 % (n= 38) de los participantes. Luego de la simulacién el

nivel de conocimiento ascendi6 al 100 % (n= 60) de los participantes (Tabla 12).

Tabla 12. Nivel de conocimientos y destrezas de los médicos y obstetrices de los centros de
primer nivel, participantes en la simulacion sobre sepsis obstétrica.

Pretest Postest
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa (%) absoluta relativa (%)

Nivel
Alto 19 31.7 60 100
Moderado 38 63.3 - -
Bajo 3 5 - -
Muy Bajo - - - -

Fuente: Encuestas
Elaboracion: MD. Rodrigo Garzon/ MD. Alex Ofia (2020).

El nivel de conocimiento antes y después de la simulacién, mostré una diferencia significativa
entre el pre test previo y el posterior: Chi Cuadrado 62,28; Valor-p < 0,0000001, aunque requiere

el calculo del test exacto de Fisher.

El impacto de la capacitacion con simuladores se evidencio en la diferencia de medias entre los
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participantes antes y después de la simulacion, obteniendo una media en la evaluacion de los
pretest de 6.98 puntos la cual ascendid a 8.78 puntos segun los resultados del postest luego de
participar en la simulacion, entre las medias se evidencio una diferencia significativa con valor
de p=0.000 (Tabla 13).

Tabla 13. Impacto en el nivel de conocimientos y destrezas de los médicos y obstetrices de los
centros de primer nivel, participantes en la simulacion sobre sepsis obstétrica.

Pretest Postest
Simulador
Media 6.98 8.78
Desviacion estandar 1.081 0.761
N 60
t Student -10.522
IC 95% (inferior-superior) -2.142 / -1.458
p-valor 0.000

Fuente: Encuestas
Elaboracion: MD. Rodrigo Garzén/ MD. Alex Ofia (2020).

4.2.6. Opinidn de los profesionales que participaron en la simulacion.

Se realiz6 una encuesta de opinion a los participantes de la simulacién, cuyas respuestas
presentaron mayor frecuencia en la calificacion de muy bueno, seguido de excelente, ninguno de
los participantes calific6 como malo o regular la capacitacion con uso de simuladores, de manera
especifica la satisfaccion general del entrenamiento fue buena segun el 55 % de los participantes
y excelente segun el 30 %; el nivel de comprension del material tedrico fue buena segun el 55.3
% de los participantes y excelente segin el 28.3 %; el nivel de comprension de los ejercicios de
simulacion fue buena segln el 55 % de los participantes y excelente segun el 31.7 %; utilidad
practica del aprendizaje obtenido fue buena segun el 60 % de los participantes y excelente segun
el 26.7 %; respecto a la aplicabilidad en su lugar de desempefio fue buena segin el 55 % de los
participantes y excelente segun el 30 % y la metodologia del entrenamiento fue buena segun el

55 % de los participantes y excelente segun el 30 %.
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CAPITULO V

DISCUSION

En los resultados obtenidos se pudo evidenciar que antes de la capacitacion sobre el tema de
sepsis obstétrica, el grupo de aprobados fue de 17.1 % siendo una cifra muy baja, lo que implica
una situacion delicada al ser la sepsis obstétrica un tema muy importante por el alto potencial de

morbimortalidad que presenta, segun lo referido por Secretaria Distrital de Salud, (2014).

Respecto al nivel de conocimiento, antes de la capacitacion predomind un nivel moderado en el
58 % de los participantes seguido de nivel bajo en el 37.5 %, en el test previo a la capacitacion
teorica, la mayor frecuencia de aprobados se evidencid entre los participantes con nivel de
conocimiento moderado con 94.7 %, evidenciando una asociacion significativa entre ambas
variables, en este sentido, las falencias en el conocimiento, las destrezas y habilidades es un
factor que se relaciona con la incompetencia del personal, aspecto que de acuerdo con el MSP de
Guatemala, (2010), forma parte en la tercera demora, modelo que ha permitido abordar las
complicaciones obstétricas y la problematica de la mortalidad materno infantil. En este sentido,
los autores Mazza, Vallejo y Gonzalez, (2012), establecieron en su trabajo de investigacion que
la tercera demora se presentd en el 69,2 % de los casos. Segun los datos obtenidos en una
investigacion realizada en Ecuador por los autores Bustamante y Ejgenberg, (2013), sefialan que
la tercera demora fue la mas frecuente. De acuerdo con los sefialamientos del Ministerio de Salud
Publica (2011) el mejoramiento profesional continuo debe ser una de las estrategias
implementadas en materia de politicas asistenciales para prevenir las muertes maternas. Por su
parte Mazza, Vallejo y Gonzalez, (2012) sefialan que la atencion obstétrica de calidad depende

del nimero y la disponibilidad de personal capacitado en los centros asistenciales.

Luego de la capacitacion el nivel de conocimiento predominante fue alto en el 56.8 % de los
participantes seguido de moderado con 34.2 % con 77.5 % de resultados aprobados, en el test
posterior a la capacitacion tedrica la mayor frecuencia de aprobados se evidencié entre los
participantes con nivel de conocimiento alto con 73.3 %, evidenciando una asociacion
significativa entre ambas variables; estos elementos, de acuerdo con los sefialamientos del
Ministerio de Salud Publica, (2011) el mejoramiento profesional continuo debe ser una de las

estrategias implementadas en materia de politicas asistenciales para prevenir las muertes
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maternas. Por su parte Mazza, Vallejo y Gonzélez, (2012) sefialan que atencidn obstétrica de
calidad depende del numero y la disponibilidad de personal capacitado en los centros

asistenciales.

Los resultados obtenidos en los test luego de participar en la simulacién, evidencian que los
aprobados ascendieron al 100 % vy, de igual manera, los conocimientos adquiridos fueron altos y
se presentd en el 100 % de los participantes. Estas cifras estan por encima de los resultados
obtenidos por Cardenas, (2013) quien evidencio en su investigacion, que el 44.5 % de los
participantes superaron el percentil 75 en cuanto a mejora en destrezas y conocimientos luego de
entrenarse con simuladores. Los resultados obtenidos en este estudio, a su vez, pueden estar
relacionadas con las afirmaciones de Salinas y Ayala, (2017) al referirse a los simuladores como
recursos educativos que le permiten al estudiante manipular modelos fisicos activando en esta
practica una serie de modelos mentales que a su vez permitiran la construccion de modelos
explicativos. Por su parte Corvetto, y otros, (2013) afirman que los simuladores han demostrado
ser una estrategia efectiva para el médico en formacion, permiten el adiestramiento de
habilidades, procedimientos y técnicas especificas, muy atiles cuando la situacion es grave y
conlleva considerables riesgos como para realizar el entrenamiento con pacientes en tiempo real,
tal como es el caso del tema desarrollado en esta investigacion. Estas mejoras evidenciadas en el
100 % de los participantes concuerda con los sefialamientos de Martigani, Marta, Leon,
Figueredo y Proto, (2014) quienes afirman que la capacitacion con simuladores permite
desarrollar habilidades y destrezas que mejoran el manejo de técnicas tanto invasivas como no
invasivas con complejidad diferente.

El impacto de la capacitacion con simuladores se evidencio en la diferencia de medias entre los
participantes antes y después de la simulacién, obteniendo una media mas elevada luego de
participar en la simulacion 6.98 y 8.78 puntos respectivamente, entre las medias se evidencié una
diferencia significativa. En este sentido, autores como Osorio, Franco y Franco, (2012), luego de
una revision bibliografica, concluyen que existen suficientes elementos para afirmar que el uso
de simuladores aporta grandes beneficios en la formacion del profesional. Por su parte los
autores Astudillo y Sanchez, (2015) obtuvieron cifras muy similares en su estudio con 6.94 y
8.70, por lo que concluyen que los simuladores producen beneficios y aumentan la adquisicién

de destrezas.
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En la encuesta opinion de los participantes de simulacion, las respuestas presentaron mayor
frecuencia en la calificacion de muy bueno, seguido de excelente, ninguno de los participantes
califico como malo o regular, lo que concuerda con las afirmaciones de Carangui, Cajamarca y
Mantilla, (2017) quienes afirman que en su investigacion, se evidencié un mejoramiento en las
capacidades resolutivas y destrezas en los estudiantes sometidos a capacitacion con simuladores.
El estudio Busquets, (2017), establecio: los participantes al finalizar una préctica con el
simulador manifestaron en una encuesta de satisfaccion, que el uso de simuladores cumplio sus
expectativas y los resultados obtenidos indicaron un alto grado de satisfaccion personal. Por su
parte los autores Stairs, Bergey, Maguire, & Scott, (2020) en su trabajo de investigacion
constataron que el 88 % de los participantes afirmaron que el uso de los simuladores les permitid
desarrollar sus habilidades y el uso de esta tecnologia se correlaciond significativamente en
forma positiva en la utilidad percibida para el desarrollo de habilidades laparoscopicas,
percibieron que la practica simulada se tradujo en habilidades quirdrgicas aplicables cuando

utilizaron la simulacién con mayor frecuencia.

Limitaciones del estudio

Entre las principales limitaciones del estudio destaca el bajo nimero de participantes, lo cual no
permite que los resultados estadisticos obtenidos puedan ser generalizables al resto de la
poblacion de médicos y obstetrices. Aproximadamente la mitad de los participantes solo
asistieron a la capacitacién tedrica y no pudieron estar en la capacitacion con los simuladores por
motivos personales algunos, otros inherentes a sus horarios de trabajos y principalmente por el
tema de pandemia. Este aspecto de la pandemia obligd a realizar modificaciones en la ejecucion
practica de la investigacion, limitando no sélo el nimero de participantes, sino también
capacidad de personas en un mismo espacio para recibir el entrenamiento, lo que obligo a
realizar adaptaciones de las actividades varias veces, interrumpiendo en ocasiones la secuencia y

prolongando la ejecucion de la parte practica del estudio.
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CAPITULO VI.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

.6.1. Conclusiones

Se evaluo el nivel de capacitacion y actualizacién que presentan los médicos y obstetrices del

primer nivel de atencion y el impacto del entrenamiento con simuladores en la atencion de

emergencias relacionadas con la sepsis obstétrica:

1.

Las caracteristicas demograficas del personal de salud que labora en los Centros de Salud
de ler nivel de atencidon, Distrito 17D03, incluyen prevalencia del sexo femenino,
mestizos, edad entre 30 a 39 afios, alta frecuencia de obstetrices y la mayoria con menos

de 1 afio de experiencia.

No se evidencio una diferencia significativa en el nivel de conocimiento y en el nivel de

aprobacidn respecto de las variables sociodemogréaficas analizadas.

El nivel de conocimiento acerca del manejo y referencia oportuna de pacientes con
diagnostico de sepsis obstétrica en el primer nivel de atencidn sanitaria antes de la

capacitacion teorica fue predominantemente moderado seguido de bajo.

El nivel de conocimiento acerca del manejo y referencia oportuna de pacientes con
diagnostico de sepsis obstétrica en el primer nivel de atencion sanitaria posterior a la

capacitacion teorica fue predominantemente alto seguido de moderado.

La capacitacion al personal de salud, utilizando simuladores, produce un impacto positivo
a nivel de conocimientos acerca del diagndstico, manejo y potencial referencia oportuna
de pacientes con diagndstico de sepsis obstétrica en el primer nivel de la atencion

sanitaria.

El uso de simuladores en la capacitacién es aceptado como una herramienta Util, practica
y aplicable para mejorar la formacion en materia de salud y genera satisfaccion en los

participantes.
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6.2. Recomendaciones

1. Concientizar al personal de salud acerca de la importancia de la capacitacion en temas tan

importantes como la prevencidn, manejo y tratamiento de la sepsis obstétrica.

2. Mejorar el nivel de capacitacion sobre la prevencion, manejo y atencion de la sepsis
obstétrica en el primer nivel de atencion a través de la implementacidn de estrategias mas

eficaces con mayor tiempo de horas practicas que complementen los contenidos teoricos.

3. Implementar el uso de simuladores a nivel de pre y postgrado para capacitar al personal

de salud en temas dificiles de abordar en los propios pacientes como la sepsis obstétrica.

4. Dotar de simuladores a las instituciones educativas y hospitales docentes para optimizar

la formacion del personal de salud.

5. Realizar estudios con simuladores, de mayor complejidad, que midan a nivel hospitalario
sistemas de referencias oportunas y la calidad de manejo en primer y tercer nivel de
atencion, para evaluar si el conocimiento adquirido incide positivamente en la practica

real.
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ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLARACION DEL
PARTICIPANTE

Este Formulario de Consentimiento Informado esta dirigido al personal de salud del Centro de
Salud del primer nivel del Distrito 17D03 de la ciudad de Quito.

Investigadores:
Dr. Ofia Aflamise Alex Geovanny
Dr. Garzén Arcos Rodrigo Paul

Nombre de la Organizacion

Postgrado de Ginecologia y Obstetricia
Facultad de Medicina

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador

Nombre de la Propuesta:

Impacto del entrenamiento con simuladores de alta definicion para mejorar las destrezas y
conocimientos al enfrentar emergencias relacionadas con la sepsis obstétrica en el personal de
salud de primer nivel del Distrito 17D03 de la ciudad de Quito en el periodo 2019-2020.

PARTE I: Informacion

Introduccion

Los investigadores estan indagando acerca de la sepsis obstétrica, su manejo en el primer nivel
de atencion y establecer el impacto del entrenamiento con simuladores de alta definicidn para
mejorar las paraciencias que pudieran estar presentes. Se le proporcionara informacion apropiada
para actualizarse acerca del tema, por lo que lo invitamos a participar en este estudio. No tiene
que decidir inmediatamente si quiere participar, antes de decidirse, puede hablar con alguien con
quién se sienta comodo sobre la investigacion. Por favor, deténgame segun le informo para
darme tiempo para explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntar cuando crea mas
conveniente.

Propdsitos

El proposito de este estudio es identificar necesidades de capacitacion con el fin de llevar a cabo
un proceso de actualizacién sobre el manejo de la sepsis obstétrica y determinar si los
simuladores de alta tecnologia pueden ser utilizados para impartir conocimientos acerca de un
area médica especifica, en el personal de salud de primer nivel, para contribuir a la disminucion
de la morbimortalidad materno infantil por los casos de sepsis obstétrica en Ecuador.

Tipo de Intervencion de Investigacion
Esta investigacion se realizara a través de una encuesta dirigida al personal de salud que atiende
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casos de sepsis obstétrica.

Seleccidn de participantes
Estan invitados a participar los médicos generales, especialistas y obstetrices que laboran en el
Centro de Salud del Distrito 17D03.

Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o
no hacerlo. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya
aceptado antes.

Procedimientos

Si desean participar en este estudio deben contestar todas las preguntas del test sobre sepsis
obstétrica y luego recibir una capacitacion con el uso de simuladores. Las respuestas seran
ingresadas en una base de datos, la cual sera analizada por los autores y posteriormente
escribiran un informe final exponiendo los resultados del trabajo.

Duracion
La capacitacion con los simuladores tendra una duracion de 45 minutos y responder las
preguntas del test tomara aproximadamente 15 minutos de su tiempo.

Confidencialidad

La informacion que se recoja en este proyecto de investigacion se mantendra confidencial y sera
puesta fuera de alcance de personas ajenas a la institucion y solo los investigadores tendran
acceso a verla. Cualquier informacion acerca de usted tendrd un nimero en vez de su nombre.
Solo los investigadores sabran cual es su nimero y se mantendré la informacidn bajo seguridad.
No sera compartida ni entregada a nadie.

Compartiendo los Resultados

La informacién sera presentada en la disertacion del trabajo final de tesis de los investigadores.
Si los resultados de este estudio se publican o presentan no utilizaremos el nombre de los
participantes.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por que formar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede dejar de
participar en la investigacion en cualquier momento. Es su eleccion y todos sus derechos seran
respetados. Tenga en cuenta que si se niega a participar no sera objeto de sancion administrativa
o laboral.

A Quién Contactar
Si tiene cualquier pregunta puede hacerla ahora o mas tarde, incluso después de haberse iniciado
el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar a:

Dr. Alex Ofa 099 898 1050
Dr. Rodrigo Garzon 099 251 2179
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado (a) a participar en la investigacion IMPACTO DEL ENTRENAMIENTO
CON SIMULADORES DE ALTA DEFINICION PARA MEJORAR LAS DESTREZAS Y
CONOCIMIENTOS AL ENFRENTAR EMERGENCIAS RELACIONADAS CON LA
SEPSIS OBSTETRICA EN EL PERSONAL DE SALUD DE PRIMER NIVEL DEL
DISTRITO 17D03 DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO 2019-2020.

Entiendo que se me realizara un test y recibiré una capacitacion con simuladores. He sido
informado (a) que los riesgos son minimos. Sé que es posible que me beneficie académicamente
al participar en el estudio y los resultados pueden ayudar a documentar mejor los aspectos
relacionados con la atencidn de la sepsis en el nivel primario de salud. Se me ha proporcionado
el nombre y direccién de los investigadores y pueden ser facilmente contactados.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de
la investigacion en cualquier momento sin que me afecte de ninguna manera.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha
Dia/mes/afio

(Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado)
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ANEXO 3. PROTOCOLO DE CAPACITACION

ESTRATEGIA DIDACTICA PARA MEJORAR LAS DESTREZAS Y
CONOCIMIENTOS AL ENFRENTAR EMERGENCIAS RELACIONADAS CON LA
SEPSIS OBSTETRICA EN EL PERSONAL DE SALUD DE PRIMER NIVEL DEL
DISTRITO 17D03 DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO 2019-2020.

La sepsis materna es la tercera causa de muerte materna, con una frecuencia ubicada después de
la hemorragia y los trastornos hipertensivos, es responsable de mas del 50% de las muertes
maternas a nivel mundial y en la actualidad la sepsis materna sigue siendo una de las principales
causas de muerte (Puertas, Gallo, & Ruiz, 2017).

Un porcentaje importante de muertes maternas son prevenibles si se implementan acciones
dirigidas a mejorar la planificacion del embarazo, el control prenatal, la deteccion oportuna de
las complicaciones del parto y puerperio, siendo uno de los primeros obstaculos, la demora en la
deteccion de complicaciones y el acceso oportuno a un centro de atencidon para emergencias
obstétricas (MSP Ecuador, 2011).

Por lo antes expuesto, se propuso un protocolo de capacitacion para mejorar la atencién que se

brinda a estas pacientes y contribuir a disminuir las cifras de muertes maternas en el Ecuador.

Objetivos

- Objetivo general: Implementar una estrategia educativa que permita elevar el nivel de
conocimiento que presenta el personal de salud de primer nivel en la atencion de
emergencias relacionadas con la sepsis obstétrica.

- Objetivos especificos:

= El participante identificara la clinica de la sepsis obstétrica para establecer
un diagndstico presuntivo.

= El participante demostrara habilidades y destrezas para el manejo de
pacientes con sepsis obstétrica en el primer nivel de atencién en salud.

60



= EIl participante describira los enunciados pertinentes al modelo de las
demoras y la hora dorada, valorando la importancia de esta accion para
disminuir la mortalidad materno-infantil por sepsis obstétrica.

Contenido

- Concepto de sepsis obstétrica

La sepsis en obstetricia se define como una respuesta desregulada del huésped ante la presencia
de un proceso infeccioso en cualquier paciente gestante o puérpera, independientemente del foco,
su reconocimiento temprano y la administracion de un tratamiento enérgico precoz, son
elementos imprescindibles para disminuir la morbimortalidad, tanto materna como infantil, por
lo tanto, se debe iniciar la atencion de la paciente antes de completar las primeras 6 horas a partir
del diagndstico (Secretaria Distrital de Salud de Colombia, 2014)

- Causas

La sepsis obstétrica es producto de infecciones pélvicas como infeccidon intraamnidtica,
endometritis, focos provenientes de la herida quirdrgica, aborto séptico o infeccién en la via
urinaria. La cesarea ha sido sefialada como el factor de riesgo méas frecuente para la sepsis
obstétrica (Secretaria Distrital de Salud de Colombia, 2014)

- Clinica
Los criterios clinicos para el diagnéstico de sepsis de origen obstétrico dependen del foco de la
infeccién, sea este el endometrio, las mamas, la herida de la cesarea, pelvis, vias urinarias o
algln o6rgano extra a esa zona como los pulmones. En este sentido, es posible, que la clinica,
agente causal y las alteraciones en los paraclinicos varien de un paciente a otro (Yancha &
Arellano, 2018).

Para establecer el diagnostico de Sindrome de Respuesta Inflamatoria o SIRS, se requiere la
presencia de al menos 2 de los siguientes signos: temperatura menor de 36°C o mayor de 38°C,
frecuencia cardiaca mayor de 90 Ipm, frecuencia respiratoria mayor de 20 rpm, PCO2 menor a
32 mm Hg., recuento de glébulos blancos mayor de 12.000 o menor de 4.000 o mas de 10 % en
banda (Secretaria Distrital de Salud de Colombia, 2014).
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- Diagnéstico

A través de la escala qSOFA que requiere solo de datos clinicos para la evaluacién, puede
realizarse rapidamente sin esperar los resultados de las pruebas bioguimicas o de laboratorio. En
esta puntuacién incorpora: presion arterial sistélica de 100 mmHg o menos, frecuencia
respiratoria de 22 respiraciones por minuto o mayor y alteracion del estado de conciencia
(Shankar-Hari, y otros, 2016).

- Manejo inicial de la sepsis obstétrica

El manejo inicial de la infeccién incluye la canalizacion de 2 vias periféricas, control de signos
vitales cada 4 horas y evitar pérdidas de calor corporal monitoreo de signos vitales casa 20 a 30
minutos, administracion de oxigeno a flujo libre entre 6 a 8 litros por minutos, colocacion de
sonda vesical, vigilancia de diuresis cada 4 horas y administracion de antibidticos. En cuanto a
los examenes de laboratorio para el proceso infeccioso los indicados son BHC, Proteina C
reactiva, calcitonina, glicemia, uro analisis, TP, TPT, fibrindgeno, bilirrubinas totales y
fraccionadas, TGO, TGP, DHL, urea, creatinina, cultivos; en el caso de la sepsis se agregan
gases arteriales, proteinas totales y fraccionadas, repetir los laboratorios segun la evolucién de la
paciente (MSP Panama, 2015)

- Importancia de la referencia oportuna

El reconocimiento precoz y el tratamiento oportuno son fundamentales para disminuir la morbi -
mortalidad materna y fetal en las mujeres en quienes se sospecha sepsis. Por esta razon se debe
iniciar la reanimacion idealmente, antes de completar las seis primeras horas posteriores al

diagnostico (Secretaria Distrital de Salud de Colombia, 2014).

El reconocimiento y el tratamiento oportuno de la sepsis temprana son la piedra angular para la
disminuir la morbilidad y mortalidad materna y fetal. La intervencion temprana se asocia con
mejores resultados. EI médico estd en la obligacion de identificar con prontitud los factores de
riesgo, realizar evaluaciones, y poner en practica los objetivos de tratamiento en las primeras 3
horas de la identificacion de la sepsis. La identificacion anticipada y el tratamiento

multidisciplinario con una evaluacion cuidadosa y continua puede ayudar a proporcionar
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cuidados basados en la evidencia y trasladar al paciente a un mayor nivel de atencion cuando es
justificado (Vivanco, 2019).

Para abordar las complicaciones obstétricas y la problematica de la mortalidad materno infantil,
es importante tener presente el “Modelo de las Demoras”™, el cual sefiala que una parte importante
del origen del problema, se encuentra en una serie de puntos integrados que se constituyen en
demoras para su resolucién y se inician con la deteccion y reconocimiento de la complicacion
por parte de la paciente, la identificaciébn y movilizaciéon hacia el centro asistencial, donde
influyen aspectos geograficos y econdmicos, finalmente la atencién institucional deficiente e
inoportuna por diversos motivos como la falta de competencia profesional por falencias en el
conocimiento, las destrezas, habilidades y actitudes, asi como insumos y medicamentos

insuficientes y la falta de equipos adecuados (MSP de Guatemala, 2010).

Actividades de capacitacion
Lugar de capacitacion: Area de Simulacion del Hospital Pablo Arturo Suérez

Responsables: Dr. Javier Rivadeneira Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia Docente
de Simulacion PUCE Y HPAS

Capacitadores Dr. Alex Ofia y Dr. Paul Garzon Estudiantes del Posgrado de Ginecologia y
Obstetricia de la PUCE, bajo la tutela y guia del Dr. Rivadeneira

Se implementaran las tres técnicas de instruccion, las cuales segin Secretaria del Trabajo y
Prevision Social, (2008) incluyen:

e Técnica interrogativa: se caracteriza por la utilizacion de preguntas y respuestas
para adquirir informacion y opiniones de lo aprendido. En este caso, durante las
sesiones de entrenamiento se permitira a los participantes aclarar dudas

respondiendo sus interrogantes

e Técnica demostrativa: consiste en demostrar de forma tedrica y practica el manejo
de un instrumento o aparato técnico. En este protocolo los participantes recibiran
una demostracion del tema de la sepsis obstétrica a través del uso de simuladores

disefiados para este fin
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e Técnica expositiva: se caracteriza por presentar la informacion en forma oral y en
un minimo de tiempo. En el desarrollo de la actividad los participantes recibiran
una introduccion al tema y una exposicion de los conceptos mas importantes que

deben manejar.

Recursos

Se proporcionara una instruccion audiovisual que consiste en presentar la informacién ya sea
iméagenes, textos o videos por medio de diapositivas o diversas presentaciones a través del uso de
dispositivos electronicos, adicional a esto se hara uso del modelamiento, que consiste en que los
participantes observen al capacitador ejecutando alguna tarea y luego reproduzcan ellos mismos
lo observado, se hace de manera presencial o a partir del uso de videos o afines, donde se
evidencian conductas tanto eficientes como deficientes (Secretaria del Trabajo y Prevision
Social, 2008).

En este sentido, se usaran recursos audiovisuales para dar a conocer el proposito y objetivos de
la capacitacion, asi como los conceptos teoricos basicos para lograr mejorar el nivel de
conocimiento de los participantes acerca de la sepsis obstétrica, su diagnostico oportuno y

manejo en el primer nivel de atencién.

El recurso fundamental para lograr la capacitacion sera un simulador, catalogado como uno de
los recursos novedosos para aprendizaje y evaluacion de destrezas, en cuidados de salud de
postgrado. Es posible afirmar que la incorporacion de modelos simuladores dentro de la
metodologia docente para la carrera de medicina, puede ayudar a mejorar el aprendizaje de los

alumnos (Mendoza, Herskovic, Vasquez, & Quevedo, 2009).
Evaluacion

El plan de capacitacion debe ser evaluado con el fin de determinar su efectividad, por lo tanto, se

realizara un test evaluativo disefiado para tal fin.

El test consistird en 10 preguntas sobre casos clinicos para evaluar el nivel de conocimientos
acerca de la sepsis obstétrica (test) (Anexo 3), el cual se aplicard nuevamente bajo la misma
modalidad (re-test) luego del uso del simulador para impartir los conocimientos que deben

manejar en este primer nivel de atencion. Se disefiaron tres test diferentes para ser usados uno
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por dia de trabajo. Para aprobar el test se requiere un minimo de 7 preguntas acertadas y el nivel
de conocimiento se medira segun valoracion de la encuesta con base al nimero de respuestas

correctas obtenidas:

Muy bajo: 0-3 respuestas correctas
Bajo: 4-5 respuestas correctas
Moderado:  6-7 respuestas correctas

Alto: 8-10 respuestas correctas
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Anexo 3. Encuesta (test-retest)

Cadigo Edad Sexo Etnia
Afios de servicio Médico general Medico Familiar
Ginecobstetra Obstetrices

CASO CLINICO 1

Mujer de 42 afios, G6 A0 P5 HV4 HM1 (parto en domicilio fallece a los 2 meses de nacido no
sabe la causa) embarazo actual a término clinicamente, acude a urgencias de un centro de primer
nivel, indica que no se ha realizado controles prenatales, ademés antecedente de leucorrea
recurrente para lo cual se ha colocado medicacion intravaginal “6vulos por varias ocasiones’ que
le han recetado en la farmacia, refiere un cuadro actual de escurrimiento genital de 3 dias de
evolucion que moja la ropa interior y el protector genital al inicio transparente en las Ultimas
horas amarillento de ligero mal olor, niega dolor abdominal, refiere malestar general, alza
térmica no cuantificada y sensacion de escalofrios por la noche que cedio por medios fisicos y
automedicacion de paracetamol 2 tabletas, disminucion de movimientos fetales, dolor abdomino-
pélvico leve con sensacion de decaimiento y fatiga. En triaje se identifica TA 80/50, FC 125 lpm,
FR 22 x min, Saturacion O2 93% aire ambiente, llenado capilar de 2 segundos, T 37 grados
axilar.

Preguntas:

1.- Sefale qué factores de riesgo encontré en esta paciente para desarrollar sepsis
obstétrica (varias respuestas)

a)
b)
c)
d)
e)

2.- ¢Qué es lo primero que usted haria en el abordaje inicial de esta paciente? (1 0 mas
respuestas)

a) Colocacion de antibioticoterapia empirica
b) Auscultacion de la FCF y/o monitoreo fetal stat
c) Alerto a mi personal de salud sobre posible clave amarilla

d) Transferencia a unidad de mayor complejidad en ese momento
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3.- ¢ Con el antecedente de escurrimiento genital usted pensaria en?
a) Nuevo episodio de vaginitis — vaginosis
b) Recurrencia de vaginitis — vaginosis
¢) Ruptura prematura de membranas en gestante a término
d) Ruptura de membranas en gestante a término

4.- Si usted considera que la paciente acudié con una ruptura de membranas, ¢cudl piensa
gue seria la etiologia principal de este episodio?

a) Edad materna
b) Falta de controles prenatales
c) Leucorrea a repeticion mal tratada
d) Antecedente de mortinato
5.- Enumere 3 causas obstétricas de sepsis en la mujer gestante.
a)
b)
c)
6.- Enumere 3 causas de sepsis obstétrica, no relacionadas con el aparato genital.
a)
b)
c)
7.- Enumere 3 causas no obstétricas de sepsis en la mujer gestante.
a)
b)
c)

8.- Sefale los agentes etioldgicos mas comunes causante de sepsis obstétrica. (Una o varias
respuestas)

a) Escherichia coli

b) Klebsiella pneumoniae
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¢) Enterobacter sp
d) Enterococcus faecalis
e) Bacterias anaerobias

9.- ¢ Cudl es su diagndstico clinico en el contexto de esta paciente? (una 0 mas respuestas)

a) SIRS

b) Sospecha de sepsis de foco obstétrico
c) Sepsis documentada de foco obstétrico
d) Shock séptico de foco obstétrico

e) Corioamnionitis

10.- ¢ Qué medida emergente en cuanto al tratamiento clinico brindaria usted en el contexto
de esta paciente? (una o varias respuestas)

a) Activar clave amarilla y comunicarse con el hospital de mayor complejidad

b) Buscar transferencia en ese momento

c) Solicitar al personal de enfermeria una colocacion de via periférica con catlones 16 o 18
d) Administracion de un bolo de 300 - 500 ml de liquidos cristaloides

e) Administracion de soluciones cristaloides a un volumen de 30 ml/kg peso

11.- ;Conoce usted en qué consiste la hora dorada para sepsis? Describa brevemente en
gué consiste.

68



Cddigo Edad Sexo Etnia

Afios  de servicio Medico  general Medico Familiar
Ginecobstetra Obstetrices

Caso clinico 2: Mujer de 24 afios, embarazada de 36 semanas, acude a urgencia con dolor
abdominal y fiebre (>38°). Ausencia de tonos fetales, tensién apreciable en 80/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 160 I/min. Paciente estuporosa. Se administra ampicilina y gentamicina,
ademas de paracetamol.

Preguntas:
1) Cual seria el diagnostico de esta paciente?

a) Corioamnionitis
b) Feto muerto retenido
c) Sepsis obstétrica
d) Infeccidn urinaria

2) Respecto a la antibioticoterapia implementada usted esta:
a) Totalmente de acuerdo
b) De acuerdo
c) Medianamente de acuerdo
d) No esta de acuerdo

3) En este caso sefiale los estudios de laboratorio que usted indicaria. Excepto:
a) Hemograma Bioquimica sanguinea
b) Fosfatasa Alcalina
¢) Urocultivo
d) Gases arteriales

4) Segun el puntaje qSOFA, esta paciente tendria:

a) 0 puntos
b) 1 punto
C) 2 puntos
d) 3 puntos

5) La secuencia correcta en primer nivel de atencion primaria para esta paciente es:

a) anamnesis + examen fisico + hidratacion parenteral + laboratorio + toma de muestra para
cultivos + vigilancia estricta por 8 horas
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b) hidratacion parenteral + antibioticos de amplio espectro + toma de muestra para cultivos
+ intervencion quirdrgica

c) anamnesis + examen fisico + 2 venoclisis + laboratorio + hidratacion + toma de muestra
para cultivo + referencia a tercer nivel antes de las 6 horas

d) hidratacion parenteral + antibidticos de amplio espectro + alta y cuidados estrictos en
casa + acudir nuevamente ante cualquier novedad

6) La hidratacion Intravenosa en Sepsis, se indica Cristaloides a dosis de:

a) 30 ml/kg
b) 10 ml/kg
c) 20 ml/kg

d) 5ml/kg

7) En relacibn a la “Hora Dorada”, Ud. indica Antibioticoterapia Empirica y
Fluidoterapia.

a) En la primera hora luego de la sospecha de Sepsis
b) Enlas 3 — 6 horas luego de sospechar Sepsis
c) Se debe esperar tener hemocultivos antes de iniciar tratamientos

d) En la hora dorada se debe realizar examenes de laboratorio e imagen, pancultivos y
posterior a ello iniciar tratamiento.

8.- Segun los criterios mas actuales, ¢cual es la definicion actual de Sepsis?

9.- ¢Sefiale cual de estas escalas no corresponden a herramientas clinicas para valorar
sepsis en obstetricia?

a) SOFA

b) Q-SOFA

c) OMSOFA

d) OMQ-SOFA
e) APACHE 2

10.- ¢ Cudl de estos valores no es correcto en la escala de OMQ-SOFA?
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a) Presion arterial <a 100 mmHg
b) Frecuencia respiratoria >a 25 rpm

c) Alteracion del estado de conciencia

Cadigo Edad Sexo Etnia
Afos  de  servicio Médico  general Médico Familiar
Ginecobstetra Obstetrices

Caso clinico 3. Mujer 18 afios, primigesta, cursé embarazo de 38 semanas, siete controles
prenatales y sin antecedentes de importancia, La paciente presenta trabajo de parto y parto
normales en el centro de salud, con un recién nacido sin patologia, alumbramiento tipo Schultz,
placenta aparentemente completa y sangrado de 500 ml sin complicaciones. Evolucion postparto
satisfactoria con adecuada involucion uterina por lo que se da de alta. 72 horas posteriores al alta,
paciente acude a emergencia refiriendo dolor abdominal tipo continuo en hipogastrio y fosa
iliaca derecha ademas comenta escalofrio y malestar general.

Al examen fisico: Paciente consciente, hidratada, febril, hipotensa, taquicardica, taquipneica,
mamas congestivas secretantes, abdomen suave, depresible doloroso a la palpacion en
hipogastrio y FID, Blumberg positivo, Gtero ténico en O — 4, RIG: tacto vaginal cérvix central
permeable dilatado 3 cm con presencia de coagulos en canal cervical y loquios hematicos
escasos ligero mal olor.

1.- Cual es el diagnéstico probable que Ud. sospecha?

a) Sepsis Puerperal

b) Endometritis Puerperal
c) Apendicitis

d) Infeccién Tracto Urinario

2.- Qué examenes adicionales solicitaria?

a) Biometria Hematica, PCR, PCT, IL 6 Gasometria
b) Rx Torax

c) Tac Pelvis

d) Administra Analgesia y Observacion

3.- Exdmenes reportan: leucocitos de 15280/mm3, neutrdfilos 81%, Hb 12.2mg/dl, Hcto
37%, Plaquetas 135000/mm3, PCR 45 y EMO negativo para infeccion. Eco TV: utero de
14cm de longitud y endometrio engrosado hiperecoico de 27mm Fondo de saco de Douglas
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con liquido libre 5cc, No se visualiza adecuadamente anexos. Segun estos hallazgos, ¢cual
seria su actitud?

a) Activa Clave Amarilla - Transferencia a segundo nivel de Complejidad.
b) Tranquiliza a la paciente e indica que los hallazgos son normales en el puerperio.
c) Realiza legrado uterino y envia a domicilio.

d) Administra Misoprostol, paracetamol, alta y revaloracion en 24 horas.

4.- Ud. sospecha Sepsis Obstétrica, su actitud es:
a) Inicia Antibioticoterapia Empirica
b) Espera resultados de Cultivos para Iniciar Antibioticoterapia
¢) Solo indica tratamiento Sintomatico

d) Refiere a la paciente sin estabilizar.

5.- Sefiale criterios para definir Shock Séptico. Excepto:
a) Temperatura mayor a 38°C o menor a 36°C

b) FC mayor a 100 Ipm

c) FR mayor a 25 por minuto o presion parcial / de dioxido de carbono (PaC02) menor a
32 mmHg (costa) 0 menor de 28 mmHg (sierra)

d) Gldbulos blancos menor a 12.000/ul o mayor 4.000/ul 0 menor al 10% de formas
inmaduras

6.- De las siguientes opciones, son Objetivos mantener en esta paciente todas, EXCEPTO:

a) Presion arterial media > o igual 65 mm Hg
b) Gasto Urinario > 0,5 ml/kg/hora

c) Saturacion Venosa Central Mixta > 65%
d) Lactato sérico > 2 mmol

7.- ¢Cree Ud. estar capacitado para la sospecha, activacion y el manejo de la clave
amarilla?

A) No estoy capacitado
B) Capacitado 25%
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C) Capacitado 50%

D) Si, estoy totalmente capacitado.

8.- Son factores de riesgo para Infeccion Puerperal- Sepsis. Excepto

a) Parto Cefalo Vaginal
b) Parto Cesarea emergente
c) Parto Instrumentado Forceps

d) Episiotomia generalizada

9.- El aumento de Lactato Sérico es importante porque nos indica:

a) Tejidos con insuficiente oxigeno
b) Tejidos con insuficiente aporte nutricional
c) Infeccién Bacteriana

d) Inflamacion Tisular

10.- La resucitacién con cristaloides se debe realizar para mantener tension arterial media
en:

a) mayor a 65 mmHg
b) menor a 65 mmHg
c) mayor a 95 mmHg

d) No se decide en base a tension arterial media.
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