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RESUMEN

La educacion basada en la simulacion es una metodologia de ensefianza que permite la
adquisicion de competencias clinicas en los médicos en formacién. Esta ensefianza permite
una educacion de calidad sin los riesgos y perjuicios que implica la practica inexperta en el

paciente, lo que ha hecho que su aplicacion sea mucho mayor.

A pesar de esto aun existe tematicas de simulacién en las que hay un déficit de
evidencia que avale esta simulacibn como método pedagdgico tal es el caso de los pacientes
en edades extremas los cuales que necesitan una atencién especial por lo que la simulacién

gque se usa de manera habitual no puede ser generalizada a estos dos grupos.

En base a esta escases de estudios se implementd el taller se simulacién para la
atencion de trauma en edades extremas, en el cual los participantes tras ser divididos en las
modalidades presencial y virtual fueron capacitados en la teméatica y posteriormente evaluados
mediante ECOE donde se observo que la simulacién permitia la adquisicion de competencias y

gue no existia diferencias significativa entre ambas modalidades de ensefanza.

PALABRAS CLAVE: Simulacion, competencias clinicas, metodologia de ensefianza, edades

extremas.



ABSTRACT

The simulation-based education is a teaching methodology that allows the acquisition of
clinical skills of doctors in training. This teaching allows a quality education without the risks and
damages involving inexperienced practice in the patient, which has made its application is much

higher.

Despite this there are still topics of simulation in which there is a lack of evidence to
support this simulation as a teaching method that is the case of patients in extreme ages which
need special attention so the simulation is used as usual it can not be generalized to these two

groups.

Based on this shortage of studies workshop was implemented is simulation for trauma
care in extreme ages, in which participants after being divided in the face and virtual forms were
trained in the subject and subsequently evaluated by OSCE where it was observed that
simulation allowed the acquisition of skills and that there was no significant difference between

the two modes of teaching.

KEYWORDS: Simulation, clinical skills, teaching methodology, extreme ages.



1. INTRODUCCION



La simulacion dentro del ambito educativo se puede definir como “herramienta o dispositivo
con el que el alumno interactia fisicamente para imitar un aspecto de la atencion clinica”.
(Adam Cheng, 2014). Como método de aprendizaje de destrezas clinicas es una metodologia
que lleva méas de 60 afios en el campo de la salud, partiendo inicialmente con destrezas
bésicas que no requerian simuladores de mayor complejidad, como la insercion de vias
endovenosas 0 catéteres urinarios; que hasta la actualidad todavia se utilizan. Gracias a los
avances tecnologicos y a su aplicacion en el mejoramiento de los simuladores es que se ha
logrado obtener maniquies con mayores caracteristicas fisioldégicas, aumentando su semejanza
con un paciente real, lo que ha permitido un mejor entrenamiento en las destrezas y

competencias clinicas. (Bagnasco, Pagnucci, Tolotti, Rosa, & Sasso., 2014)

La adquisicion de competencias clinicas a partir de simulacion ha permitido mejorar la
formacion académica de los estudiantes de medicina, es decir, la mejora de sus saberes,
cualidades y comportamientos que posteriormente se han puesto en juego para resolver
situaciones concretas de trabajo, en un espacio fisico real con pacientes de verdad. Esto ha
logrado que esta herramienta de aprendizaje sea cada vez mas utilizada por la mayoria de los
paises pioneros en educacion, ya que ha generado una educacién de mayor calidad con un

consecuente incremento en la eficiencia laboral. (Garcia, Martinez, Aguilar, & Plata., 2010)

Cierto tipo de materiales y espacios fisicos han sido necesarios para que esto se pueda
llevar a cabo: simuladores, un entorno adecuado al tipo de simulaciéon que se ha planificado
desarrollar y personal previamente capacitado y certificado en la tematica que se ha planteado

impartir.

Simuladores: Son los recursos y herramientas utilizadas durante la simulacion; en base a

su complejidad y utilidad se han podido dividir en dos grandes grupos:

Simuladores de baja fidelidad: Pioneros en el campo de la simulacién, son aquellos
simuladores que no presentan mayor complejidad, por lo general son estaticos y se utilizan para
la ensefianza de competencias basicas como: sondajes, canalizacion de vias venosas, suturas,
etc.(Universidad de Cadiz, 2012)



Figura 1. Simulador de baja fidelidad Figura 2. Simulador de baja fidelidad
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Simuladores pertenecientes a la UTPL. Simuladores pertenecientes a la UTPL.
Fuente: El Autor. Fuente: El autor.

Simuladores de alta fidelidad: Se encuentran en este grupo aquellos simuladores que se
asemejan mas a un paciente real, dentro de estos se encuentran los simuladores de
Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) los cuales popularizaron la simulacion como método
pedagdgico. Estos simuladores poseen una mayor dindmica y permiten a los médicos en
formaciéon un desenvolvimiento méas realista promoviendo su pensamiento critico y reflexivo.
(Universidad de Cadiz, 2012)

En la Universidad Técnica Particular de Loja en los ultimos 2 afios, se han adquirido
simuladores tanto de alta como de baja fidelidad que han permitido implementar y llevar a cabo
talleres de signos vitales, suturas, accesos venosos, RCP, Gineco-obstetricia, entre otros; los
cuales han mejorado de manera sustancial las habilidades clinicas de los estudiantes de

medicina al aplicar los conocimientos te6ricos de una manera transversal con la parte practica.

Figura 4. Simulador de alta fidelidad.
| -

Simuladores pertenecientes a la UTPL. Simuladores pertenecientes a la UTPL.
Fuente: El Autor. Fuente: El Autor.

El escenario: es el lugar en el cual se desarrollan las capacitaciones, este permite no

solamente la adquisicion de conocimientos, sino que ademas genera mayor confianza en el
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personal en formacién, porque se desarrollan actividades controladas en base a las
necesidades de aprendizaje planteadas. Los lugares para poderse llevar a cabo estas
simulaciones tienen un tamafio de acuerdo a la infraestructura disponible, pero siempre con el
ideal de semejar en lo posible un escenario real (Bagnasco, Pagnucci, Tolotti, Rosa, & Sasso.,
2014). Para ello el escenario debe disponer de los siguientes recursos:

e Infraestructura que ha permitido la movilizacion adecuada del personal.
e Espacios adaptados a las necesidades de cada ensefanza.

e Un espacio designado a la evaluacion.

e Areade descanso.

e Areas externas.

e lluminacién y ventilacién adecuada.

e Acustica adecuada en la que no interfieran estimulos externos.

e Proyeccion de audio y video. (Argullés & Sancho, 2010)

El personal capacitado: es quien da el verdadero valor y realce a la simulacién, ya que de
él dependera la utilidad y valor que se les da a los simuladores siendo estos solamente
instrumentos que el personal utiliza en su desarrollo. (Argullés & Sancho, 2010).

Cuando se dispone de todo lo anteriormente mencionado, la simulacion como método

pedagdgico ofrece muchas ventajas, entre las que se citan:
Ventajas:

e Trabajo en equipo.

e Liderazgo.

e Comunicacion.

e Pensamiento critico.

e Préctica de procedimientos nuevos.

e Mayor seguridad al personal en formacion.

e Mayor seguridad durante la dosificacién de farmacos.

e Evaluacion continua de las capacidades de los estudiantes.

e Ejecucion de procedimiento que en el dmbito laboral son poco frecuentes (Nicklaus
Children's Hospital, 2015)



Debido a las ventajas que ofrece la simulacion en el ensefianza del médico se ha podido
evitar errores existentes por parte de los estudiantes durante su proceso de aprendizaje, ya que
la préctica clinica en pacientes sin previa capacitacion, implica un numero mayor de
complicaciones lo que conlleva a un elevado gasto econémico debido a procedimientos en su
mayoria innecesarios o defectuosos en su desarrollo. Es por ello la importancia de utilizarla
como método de ensefianza, para poder lograr una educacién de calidad sin atentar a la

integridad de los pacientes y sus consecuentes gastos.

Para lograr esto, es necesario que el estudiante cumpla con las competencias necesarias
gue hace referencia la piramide de Miller en la cual el estudiante inicialmente adquiere los
conocimientos tedéricos basicos e indispensables, lo que hace referencia al “saber” y “saber
como”, correspondiente a la parte cognitiva del desarrollo del aprendizaje; posteriormente
tendra la capacidad de “demostrar” que tiene los conocimientos y capacidades necesarias para
realizar las mismas en un simulador, antes de ponerlas en practica en un paciente. (Pantoja,
2012)

Figura 5. Piramide de Miller

PRACTICA
Hacer

Demostrar

Saber
TECRLA
s

(Pantoja, 2012)

La parte cognitiva representada en la base de la piramide de Miller difiere tanto en
desarrollo como en evaluacién en relacion con la cumbre de la piramide, ya que esta Ultima no
puede ser valorada mediante evaluaciones escritas tradicionales como se lleva a cabo con los
conocimiento cognitivos situados en la base, lo que hace que sean necesarios métodos que

permitan evaluar de manera objetiva estos conocimientos.
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Como respuesta a ello, se ha creado la Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada
(ECOE), la cual permite la evaluacion del objetivo principal de la educacién basada en
competencias que es el “hacer”, en la cual se valoran sus actividades y actitudes. (Champin,
2014).

La ECOE es un formato de examen que incorpora diversos instrumentos evaluativos y
se desarrolla a lo largo de sucesivas estaciones que simulan situaciones clinicas en el que se
utilizan pacientes simulados estandarizados, casos por computador, maniquies, pruebas
complementarias (ECG, RX, analitica, etc.) y preguntas de respuesta multiple o corta
relacionadas con los casos. Estas estaciones de evaluacion pueden variar en nimero que van
desde diez hasta treinta, con una duracién que va desde los cuatro minutos hasta los 10
minutos por estacion, por lo que la duracion de cada ECOE varia segun la complejidad del
taller y el nimero de estaciones que contenga. (Champin, 2014) (CORVETTO, y otros, 2013)

Con la ayuda de la simulacion y los nuevos métodos de evaluacion que se implementan
junto a ella, se ha logrado una mejora en la adquisicion de competencias clinicas en los
estudiantes de medicina, haciendo que esta metodologia sea implementada cada vez mas en
la ensefianza, sin embargo, aun faltan temas a ser desarrollados y aplicados como es el caso
de simulacién en la atencién de pacientes pediatricos y geriatricos; si bien es cierto, la mayoria
de documentos que ponen en discusion el papel de la simulacion como método pedagdgico
obedece a escenarios creados a partir circunstancias en las cuales el estudiante se
desenvuelve con pacientes adultos, estos resultados no pueden ser generalizados a todas las
poblaciones etarias, ya que existen diferentes lesiones, complicaciones y un manejo diferente
en cada época de la vida, ocasionando elevadas tasas de morbi-mortalidad cuando se
desconocen las mismas. Por lo cual es necesario una mayor investigacion dirigida a evaluar la

eficacia de la simulacion aplicada en pacientes pediatricos y geriatricos.(Adam Cheng, 2014)

En base a esta escases de estudios y a la importancia del trauma sobre la morbi-
mortalidad en los pacientes que se encuentran en los extremos de la vida, se ha planteado el
presente proyecto titulado “Simulacion en la adquisicion de competencias clinicas para atencion
de Trauma en edades extremas en estudiantes de la Titulacion de Medicina de décimo ciclo de
la UTPL, periodo abril 2015 —agosto 2015” para lo cual se elabor6 el material didactico que
consta de una guia y un video para la atencion de un paciente traumatizado pediatrico y

geriatrico.



2. OBJETIVOS



OBJETIVO GENERAL:

Implementar talleres de simulacion en Trauma en edades extremas mediante la
metodologia de ensefianza virtual y presencial con la finalidad de lograr la adquisicion de la

competencia clinica en estudiantes de medicina de la UTPL.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Disefiar el material didactico para la ensefianza con simulacion en las modalidades

presencial y virtual para el manejo de trauma en edades extremas.

Comparar la competencia adquirida a través de tutoria virtual versus presencial mediante

ECOE para el manejo de trauma en edades extremas.
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3. METODOLOGIA
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Tipo de estudio: Estudio descriptivo, prospectivo; con disefio cuantitativo y de enfoque
transversal.

Universo: 78 estudiantes matriculados en décimo ciclo de la Titulacion de Medicina de la
Universidad Técnica Particular de Loja en el periodo académico abril 2015 — agosto 2015.

Muestra: La muestra fue conformada por 62 estudiantes de décimo ciclo de la Titulacion de
Medicina de la UTPL que se encontraban matriculados y cumplieron los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion: Estudiantes de décimo ciclo de la Titulacién de Medicina de la UTPL
que desarrollaron todas las actividades del taller.

Criterios de exclusidn: Estudiantes que a pesar de estar matriculados en el décimo ciclo de la
Titilacion de Medicina, no cumplieron con todas las actividades programadas para el desarrollo
del taller.

Operacionalizacion de las variables:

VARIABLE DEFINICION INDICADOR MEDICION
Productos disefiados para
ayudar en los procesos de
aprendizaje, es decir,
instrumentos que los .
. - Guia de taller .
Material profesores emplean para - Video - Si
Didactico que los alumnos entren en ; - No
- Maquetas o simulador.
contacto con los
contenidos de
aprendizaje. (Frogoso,
2012)
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Frecuencia

competencias de los
estudiantes. (Pimienta,
2012)

Calificacio | Definicio | Puntaj ) )
n-ECTS n e - Media
- Porcentaje
SOBRES - Desviacion
A ALIENTE 40-49 estandar
B NOTABL 38-36
E
Es la capacidad, pericia,
aptitud, idoneidad para c BIEN | 3533
hacer algo o intervenir en SATISEA
Competencia | YN asunto determinado. D CTORIO 32-30
Pe (Garcia, 2010)
s clinicas
£ SUFICIE 29-28 - Si
NTE (>28 puntos)
ex  |INSUFICH - 14 Frecuencia
ENTE Porcentaje
pEFICIE | 13° - NO
F NTE mino (<28 puntos)
Frecuencia
_ _ Porcentaje
Adquiere la Competencia
Es un instrumento del que
se vale el docente para
. contribuir a la
MOd;"dad implementacion y - Presencial - Frecuencia
e ) .
~ desarrollo de - Virtual - Porcentaje
ensefianza

Métodos e instrumentos de recoleccion de datos:

Métodos: Observacioén

Instrumentos: ECOE y ficha de recoleccion de datos.

Procedimiento: Este proyecto fue parte de un proyecto tipo Puzzle integrado por 5 estudiantes

de medicina desarrollado en el periodo académico abril- agosto 2015 con la finalidad de

implementar 5 talleres de destrezas.
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El tema del taller fue “Simulaciébn en la adquisicion de competencias clinicas para
atencion de Trauma en edades extremas en estudiantes de la Titulacion de Medicina de décimo
ciclo de la UTPL, periodo abril 2015 — agosto 2015”.

Para cumplir el primer objetivo se realizd6 la revision bibliografica especifica del tema
correspondiente al taller que se impartio; se establecié un formato Unico para la elaboracion del
material didactico que consté de: Guia didactica, video del taller y ECOE. Una vez realizados se
validé el material por docentes de la Titulacién de Medicina y de esta manera se cont6 con los

recursos adecuados para impartir las actividades previstas.

El material elaborado y aprobado se envi6é a todos los participantes del grupo virtual a través
redes sociales mientras que los participantes del grupo presencial fueron divididos en grupos de
15 personas para la implementacion de los talleres, en el que cada grupo recibié una clase
magistral por cada estacion de destrezas, donde se proyecto el video que tuvo una duracion de
23 minutos para posteriormente dar respuesta a dudas y cometarios que quedaron tras impartir

la clase con una duracion total de 40 minutos por cada estacion.

Para cumplir el segundo objetivo se evalud las competencias clinicas mediante ECOEs. El
grupo virtual se evalu6 a su llegada a las instalaciones donde se impartieron los talleres
mientras que el grupo presencial se evalu6 tras haber recibido la capacitacion, posteriormente
se tabulé los datos obtenidos en los talleres virtual y presencial y se comparo los resultados de
ambos métodos de ensefianza para identificar la modalidad que permitia una mejor adquisicion

de competencias clinicas.

Plan de tabulacién y analisis: Para la tabulacion se realiz6 mediante el programa Microsoft
Excel 2013, el cual permite elaborar graficos estadisticos en los cuales se representd los
resultados obtenidos con un andlisis descriptivo en el que se incluyé: frecuencia, porcentaje,

derivacion estandar, media, maximo y minimo.
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4. RESULTADOS
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4.1. Resultado general.

Para la implementacién del taller de manejo de trauma en edades extremas, se elaboro
el material didactico, el cual consta de una guia didactica y de un video de simulacion en el
cual se demuestra el procedimiento a seguir para el correcto abordaje de una paciente

geriatrico o pediatrico victimas de un trauma.

La elaboracion del material didactico se realizo en base al Advanced Trauma Life
Support 9na edicion y de bibliografia adicional complementaria actualizada, todo esto bajo la
tutela de docentes universitarios de la Titulacion de Medicina de la UTPL capacitados en la
temética. El formato de la guia didactica se lo hizo de manera clara y sencilla en base a
puntos especificos de utilidad en la practica clinica, a fin de que sea facil su aprendizaje.
(Anexol)

El video de simulacién se lo realizé en el laboratorio de destrezas de la Titulacién de
Medicina, con el uso de maniquies y recursos que dispone el mismo, con la direccion y bajo

lineamientos de los docentes asignados a la organizacion de dichos talleres. (Anexo2)

El material didactico se entregd catorce dias antes de la implementacion del taller al
grupo presencial y de igual manera a través de redes sociales se hizo llegar el material al
grupo virtual.

El grupo virtual se evalué a su llegada a las instalaciones donde se desarrollaron los
talleres una vez resueltas inquietudes o comentarios, mientras que el grupo presencial
recibi6 la clase magistral y posteriormente se evalué. En ambos grupos se aplicé la ECOE
(Anexo 3) y se distribuy6 los puntajes obtenidos segun los parametros de evaluacion que se
muestran en la siguiente tabla.

Tabla N° 1. Pardmetros de calificacion.

SOBRESALIENTE 20
NOTABLE 19
BIEN 18
SATISFACTORIO 17
SUFICIENTE 14-16
INSUFICIENTE 10-13
DEFICIENTE 0-9

Fuente: Normativa de examenes de la Universidad Politécnica de Madrid.
16



Tabla N° 2. Distribucion de participantes que asistieron al taller de Trauma en
edades extremas, segun el sexo

Hombres 24 39%
Mujeres 38 61%
Total 62 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Elaboracién: El Autor

Gréafico N ° 1. Implementacion de talleres de simulacion.

Participantes que asistieron al taller de Trauma
en edades extremas segun el sexo

® Hombres

61%
Mujeres

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: El Autor.

Interpretacion: En el presente grafico el cual muestra el numero de estudiantes de décimo ciclo
de la Titulaciébn de Medicina que participaron en el taller de Manejo de Trauma en Edades
extremas, se puede observar que el 61% de los participantes fueron mujeres y el 39%

hombres.
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4.2. Resultado 1.

Tabla N ° 3. Distribucion de estudiantes en las modalidades presencial y virtual
para el taller de Manejo de trauma en edades extremas.

Grupo Virtual 26 42%
Grupo Presencial 36 58%
Total 62 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Elaboraciéon: El Autor.

Grafico N ° 2. Distribucion de estudiantes en las modalidades presencial y virtual para el
taller de Manejo de trauma en edades extremas.

Distribucion de estudiantes en las modalidades
presencial y virtual para el taller de Manejo de
trauma en edades extremas.

~ Presencial
58%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: El Autor.

Interpretacién: Como se observa en este grafico el cual representa la distribucién de
estudiantes en los grupos presencial y virtual para el taller de Manejo de trauma en edades
extremas, las 62 personas que participaron se distribuyeron de la siguiente manera: 26
personas en la modalidad virtual que representa el 42% de la muestra y 36 personas en la
modalidad presencial que representa el 58% del total de participantes. Se debe reconocer que
inicialmente la muestra se dividid equitativamente pero debido a la inasistencia de los
estudiantes que se habian comprometido a participar, la muestra se vio inclinada hacia el grupo
presencial, ya que la mayoria de las personas que faltaron al taller estaban asignadas al grupo

virtual.
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4.3. Resultado 2
Para comparar la adquisicion de las competencias clinicas entre el grupo presencial y
virtual se analiz6 los siguientes datos obtenidos mediante la aplicacion de la Evaluacion
Clinica Objetiva Estructurada (ECOE).

Tabla N ° 4. Distribucion de las calificaciones Obtenidas mediante ECOE —

modalidad virtual

Indicador Frecuencia Porcentaje
Sobresaliente (20) 3 11,5
Notable (19) 10 38,5
Bien (18) 2 7,7
Satisfactorio (17) 3 11,5
Suficiente (14 -16) 8 30,8
Insuficiente (10-13) 0 0
Deficiente (0-9) 0 0
Total 26 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Elaboracién: El Autor.

Grafico N ° 3. Distribucion de las calificaciones Obtenidas mediante ECOE — modalidad

virtual
Distribucion de las calificaciones Obtenidas
5000 mediante ECOE — modalidad virtual
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Elaboracién: El Autor.
Interpretacion: Se puede observar en la presente grafica la cual representa la notas obtenidas
por la modalidad virtual tras haber sido evaluados mediante ECOE que el 100% de los
participantes obtuvieron un puntaje suficiente o superior para la adquisicion de competencias
clinicas, el mayor porcentaje se ubic6 en el parametro de notable con el 38,46%, siguiendo de
suficiente con el 30,47%, los parametros de sobresaliente y satisfactorio tuvieron puntajes

similares con el 11,54% cada uno, ubicandose en ultimo lugar el puntaje de bien con el 7,69%.
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Tabla N°5. Distribucion de las calificaciones obtenidas mediante ECOE - modalidad
presencial.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Sobresaliente (20) 4 11,11
Notable (19) 8 22,22
Bien (18) 7 19,44
Satisfactorio (17) 3 8,33
Suficiente (14-16) 14 38,90
Insuficiente (10-13) 0 0,00
Deficiente (0-9) 0 0,00
Total 36 100

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.
Elaboraciéon: El Autor

Grafico N° 4 Distribucion de las calificaciones obtenidas en ECOE — modalidad

presencial.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Elaboracién: El Autor.

Interpretacion: Como se puede observar en el gréfico el cual representa las notas
obtenidas por la modalidad presencial tras su evaluacion mediante ECOE, al igual que la
modalidad virtual el 100% de los participantes también obtuvieron un puntaje de suficiente o
superior para la adquisicién de las competencias clinicas, pero en este grupo el mayor
porcentaje se ubicé en suficiente con el 38,89%, seguido de notable y bien que obtuvieron el
22,22% y 19,44% de las calificaciones respectivamente. El puntaje de sobresaliente

represent6 el 11,11% y por ultimo satisfactorio con el 8,33%.
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Tabla N°6. Comparacién modalidad virtual versus modalidad presencial para la
adquisicion de competencias.

Virtual 26 100% 0 0% 100%
Presencial 36 100% 0 0% 100%
Total 62

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: El Autor.

Gréafico N° 5.- Comparacion de resultados Modalidad Virtual — Modalidad Presencial.

Comparaciéon modalidad virtual versus modalidad
presencial para la adquisicion de competencias.

100%
80%
60%

40%

Porcentaje aprobado

20%

0%

Modalidad presencial Modaldidad virtual

Modalidad de ensefiaza

Fuente: ficha de recoleccién de datos
Elaboracion: El Autor.

Interpretacion: En el siguiente gréafico el cual representa la adquisicion de competencias
clinicas del grupo virtual y presencial se puede observar que el 100% de los participantes
lograron la adquisicion de las competencias clinicas que se habian planteado inicialmente. Por

lo que se evidencia que ambas modalidad de ensefianza son aceptables para la ensefianza de
destrezas clinicas en los estudiantes de medicina.
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Tabla N°7. Calificacion media de la modalidad virtual versus presencial.

Indicador Media
Modalidad virtual 17,73
Modalidad presencial 17,17

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Elaboracién: El Autor.

Gréafico N° 6.- Calificacion media de la modalidad virtual versus presencial.

Calificacion media de la modalidad
presencial versus virtual

20

18
16 L) 17,17
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0

Grupo Virtual Grupo presencial

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Elaboracién: EL autor.

Interpretaciéon: Como se puede observar en la grafica la cual muestra la media de los puntajes
obtenidos mediante ECOE de la modalidad virtual y presencial ambos grupos se ubican en los
17 puntos, con una diferencia de 0,56 puntos entre ambas modalidad, ubicandose esta
diferencia a favor de la modalidad virtual. A partir de estos valores se puede determinar que no
existe una diferencia significativa ya que al aplicar la funciéon p value la cual se aplica para
demostrar la existencia de diferencia significativa entre dos grupos de datos, esta funcién arroja
un puntaje de (p > 0,05) el cual significa que no hay una diferencias significativa entre ambas
modalidades
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5. DISCUSION
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La literatura que gira entorno a la simulacion, su implementacion, beneficios y desventajas
va cada vez en aumento, desde que se dio a conocer las consecuencias que tienen los errores
médicos durante el proceso de aprendizaje en el bienestar de los pacientes. (D&vila-Cervantes,
2014)

A partir de las publicaciones que pusieron en manifiesto estas deficiencias, nacieron
metodologias de ensefianza que representan una mayor seguridad tanto para el paciente como
para el estudiante de medicina, realizando cambios en la estructura de ensefianza de la parte

clinica de la educaciéon médica.(Davila-Cervantes, 2014)

Como respuesta a estos cambios en la reforma de la educacion médica, la UTPL
implementé el Laboratorio Destrezas, como recurso de aprendizaje para los estudiantes de
Medicina y que en la actualidad permite la formacion académica de estudiantes de diferentes

titulaciones.

El presente proyecto se basa en simulacion de Trauma en edades extremas; el cual se
impartié6 a los estudiantes de décimo ciclo de la Titulacion de Medicina de la Universidad
Técnica Particular de Loja, los cuales se distribuyeron en las modalidades virtual y presencial y
se evalu6 mediante ECOE.

La media del grupo virtual se ubico en 17.73, mientras que la media de la modalidad
presencial estuvo en 17.17, obteniendo una diferencia de 0,56 puntos sobre 20 a favor de la

modalidad virtual; con un p value (> 0,05), lo que nos indica una diferencia no significativa.

Podemos comparar el presente proyecto con el estudio realizado en el Centro Médico Militar
de San Antonio, el cual tuvo como objetivo comparar la educacion basada en la simulacién en
comparacion con la ensefianza tradicional para la adquisicion de competencias en situaciones
emergentes como lo es el tratamiento de pacientes envenenados en un estado critico. En dicho
estudio los participantes fueron asignados al azar en dos grupos, uno de simulacién y otro de
ensefianza tradicional, ambos grupos fueron capacitados en cuatro temas de toxicologia. Las
estaciones de simulacién tenian una duracion de 20 minutos de duracion aproximadamente.

Al finalizar la capacitacién el 100% de los participante (32 residentes) cumplieron con las
competencias clinicas y aprobaron la evaluacién, pero el grupo basado en la ensefianza

tradicional mostr6 mejores resultados con una media de 16,6 en comparacién con la media de
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16,04 obtenida por el grupo de simulacion. De esta manera los autores concluyen que la
enseflanza basada en el método tradicional ofrece resultados similares con el grupo de
simulaciéon y que durante la practica clinica: diagnéstico y tratamiento todos los participantes
independientemente de la modalidad de ensefianza cumplen con un desempefio aceptable.
(Maddry et al.,, 2014). Estos resultados concuerdan con los datos obtenidos en el presente
estudio, ya que la adquisicion de las competencias clinicas se obtuvo en el 100% de los
participantes en ambas metodologias de ensefianza, pero en este estudio la diferencia, aunque

no significativa se inclina hacia el grupo presencial.

Otro estudio con el que se puede comparar el presente proyecto es un estudio
desarrollado por el departamento de emergencias de la Universidad de California en el cual se
comparo la modalidad tradicional presencial con clases magistrales y presentaciones en Power
Point, en comparacién con aquellos que fueron capacitados mediante recursos multimedia y
material de simulacién; ambas modalidades estuvieron enfocadas al manejo de pacientes en un
estado critico con infarto agudo de miocardio y pacientes en estado de anafilaxia. Se propuso
comparar la eficacia de la simulacion y recursos multimedia (SIM) como método de ensefianza
en comparacion con las clases magistrales tradicionales (CMT) en 28 estudiantes de medicina
de cuarto afo. Los estudiantes fueron distribuidos de manera aleatoria en los grupos de SIM y
CMT para la capacitacion en el manejo de pacientes con infarto agudo de miocardio y se
evaluaron al finalizar la capacitacion. Una vez terminada la primera capacitacion y evaluacion
recibieron el método de ensefianza del grupo opuesto con la tematica de: manejo del paciente
en estado de anafilaxia y posteriormente se evaluaron nuevamente. De los 28 sujetos, 27
tuvieron un mejor desempefio con SIM en comparacién con CMT, las puntuaciones medias
fueron 93% de las acciones criticas completadas para SIM y el 71% para las CMT.
Concluyendo de esta manera que al igual que en el presente proyecto la simulacion y los
recursos multimedia audiovisuales como metodologia de ensefianza son superiores a las clases
magistrales convencionales en estudiantes de medicina para la evaluacion y tratamiento de
pacientes en estado critico, pero en el caso del estudio anteriormente citado la diferencia entre

ambas modalidades es significativa. (McCoy et al., 2011)

Un estudio llevado a cabo por el departamento de la Universidad de Los Angeles,
California, puede ser comparado con el presente proyecto, ya que tuvo como objetivo comparar
la eficacia de la educacion tradicional basada en lectura y clases magistrales en comparacion

con recursos multimedia y simulacion de alta fidelidad. Los participantes, 20 estudiantes de
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medicina de pregrado, fueron asignados al azar en cuatro grupos, en todos los grupos se
impartieron dos clases tradicionales y dos clases basadas en simulacibn con recursos

multimedia, completando de esta manera cuatro teméticas diferentes.

Tras la evaluacion se encontré que el 100% de los participantes, en ambas
metodologias de ensefianza demostraron una mejoria significativa tras recibir la capacitacion.
Los estudiantes en el grupo de simulacion demostraron una mejoria entre el post-test inmediata,
mientras que los estudiantes en el grupo de conferencia no demostraron mejoria. (Alluri, Tsing,
Lee, & Napolitano, 2015).

En el estudio que se cita anteriormente se hace referencia de la mejora que existe tras
recibir la capacitacién independientemente de la modalidad de ensefianza, resultado que se
obtuvo de igual manera en este proyecto de investigacion, pero con la diferencia de que existe

una mejoria significativa de la simulacion sobre las clases magistrales tradicionales.

Con lo que podemos concluir que los datos obtenidos del presente proyecto de
investigacion, concuerda con los datos disponibles encontrados, si bien estas investigaciones
que se citan no se basan en estudios de simulacion para la atencion de Trauma en Edades
Extremas, que es el titulo de este proyecto; son estudios en base a la atencién de pacientes en
estado critico que al igual que la atencién de un paciente traumatizado son situaciones

emergentes que requieren de mayor destreza para su manejo.
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CONCLUSIONES

Se implement6 los talleres de simulacion para la adquisicion de competencias de
atencion de trauma en edades extremas, con la participacion de los estudiantes de
décimo ciclo de la Titulacion de Medicina de la UTPL, los cuales se distribuyeron de
forma aleatoria en las modalidades virtual y presencial para su capacitacion y posterior
evaluacion mediante ECOE.

Se elabord el materia didactico el cual estuvo compuesto de una guia y un video de
simulacion, estos se realizaron en base al Advanced Trauma Life Support (ATLS) en su
9na y Ultima edicion ademas de bibliografia actualizada relacionada, todo esto se llevo a
cabo bajo la tutela de docentes de la Titulacion de Medicina de la UTPL los cuales

validaron dicho material para que pueda ser utilizado en la implementacién del taller.

Tras evaluar mediante ECOE y comparar la adquisicién de competencias clinicas entre
las modalidades virtual y presencial se demostrd que no existe diferencia significativa (p
> 0,05) entre las modalidades de para la adquisicion de competencias clinicas basadas

en simulacion.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda ampliar la infraestructura de los laboratorios de destrezas de la UTPL ya
gue con el aumento del numero de simuladores y con ello el aumento del nimero de
talleres que se implementan en base estos la capacidad del laboratorio se vuelve

insuficiente para permitir un desarrollo éptimo de los talleres que alli se desarrollan.

Se recomienda realizar y fomentar la utilizacién de simuladores de destrezas y material
didactico ya que son recursos que pueden ser aprovechados para la ensefianza en

clases presenciales como en las clases virtuales.

Se recomienda continuar implementando los talleres de destrezas y que lo mismos se
enfoquen en las necesidades de aprendizaje de cada ciclo académico, ya que
independientemente de la modalidad de ensefianza, estos demuestran una gran

capacidad en la adquisicién de competencias clinicas.

Se recomienda utilizar tanto los medios virtuales como las clases magistrales para
adquisicion de competencias clinicas en los estudiantes de Medicina, ya que los
resultados no demuestran una diferencia significativa hacia ninguna de las dos

metodologias de ensefianza.
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9.1. Anexo n°l — Guia didactica.

GUIA DIDACTICA PARA EL TALLER “TRAUMA EN EDADES EXTREMAS”

AUTOR: Carlos José Merino Gualan*
REVISION: Dra. Yoredy Sarmiento Andrade**
FECHA: Septiembre del 2014.

* Estudiante de la Titulacion de Médico de la UTPL.
**Docente de la Titulacion de Médico de la UTPL.

iNDICE:

1. COMPETENCIAS A DESARROLLAR.

1.1 Genéricas de la UTPL.

1.2 Especificas de la Titulacion.

1.3 Especificas del componente académico.
CRONOGRAMA DEL TALLER.
PRE-REQUISITOS PARA EL TALLER.
GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS.
CONTENIDO DEL TALLER.

5.1 Trauma Pediatrico.

s wnN

5.2 Tipos y Patrones de Lesiones.
5.3 Gravedad de lesion.
5.4 Diferencias Anatomo - funcionales a considerar durante Manejo del Paciente Traumatizado.
5.5 Equipo Necesario.
5.6 Via aérea.
5.6.1 Intubacién orotraqueal.
5.6.1.1 Indicaciones.
5.6.1.2 Procedimiento.
5.6.1.3 Medicamentos sedantes utilizados.
5.6.1.4 Paralisis Quimica.
5.6.1.5 Intubacion.
5.7 Ventilacién.
5.8 Circulacién y Shock.
5.8.1 Puntos Fundamentales.
5.8.2 Hemodinamica en el paciente pediatrico durante pérdida de la volemia.
5.8.3Determinar el peso del paciente y volumen circulante (VC).
5.8.4 Accesos venosos.
5.8.5 Accesos intradseos.
5.8.6 Reanimacion con liquidos.
5. 9 Lesiones en sitios especificos.
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5.9.1 Trauma Abdominal.
5.9.2 Trauma Cefalico.
5.9.3 Lesiones de la Médula espinal.
5.9.4 Trauma Musculoesquelético.

5.10 Trauma geridtrico.
5.10.1 Cambios fisioldgicos con el envejecimiento.
5.10.2 Consideraciones en el manejo de la Via Aérea.
5.10.3 Consideraciones durante la Ventilacion.
5.10.4 Circulacién.
5.10.5 Medicamentos.

BIBLIOGRAFIA.

ANEXOS.

7.1 Escala de Glasgow (modificacion pediatrica).
7.2 Signos Vitales Segun edad.

7.3 Cinta de Broselow.
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1. COMPETENCIAS A DESARROLLAR.

1.1. Genéricas de la UTPL:
1.1.1.Comunicacion oral y escrita.
1.1.2.Trabajo en equipo.
1.1.3.0rganizacion y planificacion del tiempo.

1.2. Especificas de la Titulacion:

1.2.1.Aplicar las destrezas en el cuidado bdsico de la persona enferma, en atencidn y resolucién
de las situaciones comunes en la practica de Atencion Primaria de la Salud y en
emergencias inicialmente no derivables.

1.2.2.Lograr la identificacién, interpretacién, argumentacion y resolucion de los problemas
comunes en el drea de Atencién Primaria de Salud segun los estandares internacionales
actualizados incluidas emergencias.

1.2.3.Establecer una comunicacion integral y altamente efectiva con el paciente, su entorno,

comunidad cientifica y con la poblacion general en el ambito de la salud.

1.3. Especificas del componente académico:

1.3.1.Diseiiar el material didactico para la enseifanza presencial y virtual del taller de Trauma en

Edades Extremas.

1.3.2.Evaluar la competencia adquirida en el taller de Trauma en Edades Extremas través de la

ECOE.
2. CRONOGRAMA DEL TALLER.

FECHA: (Por definir)
DURACION: GRUPO PRESENCIAL.: 8 horas divida en dos dias.
GRUPO VIRTUAL: 4 horas.
GRUPO: Alumnos de 10no ciclo de la Titulacion de Medicina, divididos en 2 grupos
presencial y virtual de forma aleatoria y en igual nimero.
HORARIO: (Por definir).
MATERIAL: Entrega del materia didéctico 7 dias previos al taller.
GRUPO PRESENCIAL: Se entregara la guia didactica impresa de “Trauma en
Edades Extremas™ y el video se revisara durante el taller.
GRUPO VIRTUAL: Por el entorno virtual de aprendizaje (EVA) se enviara la guia
didactica y el video de “Trauma en Edades Extremas”
EVALUACION: | 10 minutos por estudiante, mediante ECOE.
ACTIVIDADES DEL GRUPO PRESENCIAL DURACION
Bienvenida, presentacion del grupo de facilitadores e indicaciones generales. 5 minutos
Proyeccion del video “Trauma en Edades Extremas”. 5 minutos
Preguntas acerca del video y guia- 10 minutos
Préctica guiada sobre el abordaje del paciente en el “Trauma en Edades Extremas”. 15 minutos
Receso para revision rapida y estudio previa evaluacion. 5 minutos
Evaluacién mediante el ECOE (10 minutos por estudiante). 10 minutos
TOTAL DE TIEMPO DEL TALLER. 50 minutos
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ACTIVIDADES DEL GRUPO VIRTUAL. DURACION
Bienvenida, presentacion del grupo de facilitadores e indicaciones generales. 5 minutos
Preguntas acerca del video y de la guia. 10 minutos
Evaluacion mediante el ECOE (10 minutos por estudiante). 10 minutos
TOTAL DE TIEMPO DEL TALLER 25 minutos

3. PRE-REQUISITOS PARA EL TALLER.
3.1 Estar matriculado y asistiendo normalmente a 10mo ciclo.
3.2 Revision previa de la guia didactica y video de “Trauma en edades Extremas”.
3.3 Haber participado del taller de “Manejo inicial del trauma”.

4. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS.
4.1. FR: Frecuencia respiratoria.
4.2. FC: Frecuencia Cardiaca.
4.3. VCT: Volumen corporal total.
4.4. VC:Volumen Circulante.
4.5. TE: Tubo endotraqueal.
4.6. FCM : Frecuencia Cardiaca maxima.
4.7. TA:Tension arterial.
4.8. RCP: Reanimacion cardiopulmonar.
4.9. LPD : Lavado peritoneal diagnéstico.
4.10. LCR: Liquido Cefalorraquideo.
4.11. Macroglosia : Agrandamiento de la lengua.
4.12. Microstomia: Apertura oral pequefia.
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5. CONTENIDO DEL TALLER.

5.1 Trauma en Paciente Pediatrico.

El paciente pediatrico abarca el grupo de personas que van desde el nacimiento hasta los 18 afios de
edad (Dpto. de Sistemas de la Fundacion General de la Universidad de Salamanca., 2014).

Dentro del manejo de estos pacientes es de vital importancia el conocimiento de las diferencias
anatomo-funcionales que se encuentran en los mismos, ya que esto conlleva a generar diferentes sitios
de lesion aln con mecanismos de lesidon similares a la poblacién general.

Otra diferencia importante, son las complicaciones subsecuentes; ya que los signos y sintomas, de estas
poblaciones etarias pueden no ser claramente evidentes en relacion a la poblacién general, por lo que
asumir una respuesta similar en la poblacién pediatrica puede subestimar la gravedad del suceso.

Debido a esto y otros puntos fundamentales que vamos a detallar mds adelante, se destaca la
importancia del conocimiento de las consideraciones que se deben tener en cuenta en el manejo de un
paciente pedidtrico victima de un trauma.

5.2 Tipos y Patrones de Lesiones.

Dentro de las principales causas de morbi — mortalidad por accidentes en la infancia se desatacan las
siguientes:

e Accidentes de transito (40%)
e Ahogamiento (15%)

e lesiones intencionales (14%)
e Quemaduras (7%)

e Caidas (4%)

Segun su localizacidn especifica se distribuyen en la siguiente manera:

e Cabezay cuello (81,11%)

e Extremidades (14,8%)

e Abdomen (5,7%)

e Toérax(2,7%) (Fuentes, 2011).
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Mecanismo de Lesion

Causas Frecuentes de lesion

Atropellamiento a + Baja Velocidad: Fracturas en extremidades inferiores
peatdn % Alta velocidad: Politrauma, lesiones en cuello y cabeza, fracturas en
extremidades inferiores
Ocupante de automovil % Con cinturén de seguridad: Politrauma, lesiones en cabeza y cuello,
laceraciones faciales y del cuero cabelludo.
+ Sin cinturén de seguridad: Lesiones en térax y abdomen, lesiones de la
columna inferior
Caida desde su altura # Baja: Fracturas en extremidades superiores
+ Media: Lesiones en cuellos y cabeza, fracturas en extremidades
superiores e inferiores
% Alta: Politrauma, lesiones en cabeza y cuello, fracturas en extremidades
superiores e inferiores
Caida desde bicicleta + Sin casco: Lesiones en cabeza y cuello, laceraciones en piel y cuero
cabelludo, fracturas de miembros superiores.
+ Con casto: Fracturas en miembros superiores
# Impacto con el manubrio: Lesiones abdominales internas.

(American College of Surgeons, 2014)

Recordar:

Se debe presumir lesion de todos los sistemas de érganos hasta que se demuestre lo

5.3 Gravedad de Lesion:

contario.

El indice Trauma Pediétrico (ITP) permite cuantificar a través de una escala la gravedad de los trastornos

fisicos o funcionales que se presentan en un paciente traumatizado, estableciéndolos dentro de una

categoria que nos permita su correcto abordaje y prondstico. (Salazar, 2012)
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Cuadro 2.

indice Trauma Pediatrico (ITP).

Parametro +2 +1 -1
Peso (kg) >20 10-20 <10
Via aérea Normal Sostenible Insostenible

PAS (mm Hg) | > 90 o pulso radial palpable | 90 a 50 pulso femoral palpable | <50 o pulsos ausentes

SNC Despierto u obnubilado Pérdida del conocimiento Coma o descerebrado
Herida No Menor Mayor o penetrante
Fractura No Cerrada Expuesta o multiple

En base a los puntajes obtenidos obtenemos lo siguiente:

» Mortalidad segun ITP

o >8puntos: < 1% posibilidad de mortalidad

o <8 puntos: sugiere derivacién a centro de trauma
o 4 puntos: 50% de posibilidad de mortalidad

o

< 1 puntos: 98% de posibilidad de muerte (Wathen, Cooper, & Crossman., 2011)

5.4 Diferencias Anatomo - Funcionales a considerar durante Manejo del Paciente Traumatizado.

Cabeza de mayor
Inestabilidad

emocional /

tamafio en

relacion con el

resto del cuerpo

Esqueleto mas
flexible

Mayor superficie Centros de

crecimiento

\ activos

(piel) en contacto

Cuerpo de menor ‘ |
tamafio J
. I:

con ambiente.

Fuente: E| Autor
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A consecuencia de estas diferencias se obtiene lo siguiente:

Diferencia
Inestabilidad Emocional

Cuerpo de menor tamafio

Mayor superficie (piel) en
contacto con ambiente.
Mayor tamafio de la cabeza

Mayor  flexibilidad del
esqueleto
Centros de crecimiento

activos

Consecuencia

>
>
>

V V|V|V V|V VY

Mayor tension en el paciente

Dificultad durante su abordaje

Alteracidn de sus constantes vitales como una elevacion de la TA
y FC, lo que podria simular una pérdida importante de volumen
sanguineo

Menor superficie corporal sobre la cual se distribuye el impacto
Mayor fuerza aplicada sobre los puntos de contacto

Mayor cantidad de drganos comprometidos.

Mayor pérdida de temperatura

Tendencia a la Hipotermia

Mayor frecuencia de trauma Craneo-encefalico

Lesion de érganos internos sin lesién ésea

En el caso de encontrar fractura se asume como trauma de alta
intensidad y se debe tratar como pacientes politraumatizado,
teniendo como prioridad descartar otros sitios de lesién
Alteraciones en el correcto crecimiento

Recordar:

No subestimar las lesiones en los pacientes pediatricos ya que son pacientes que no deben solamente

recuperarse del padecimiento actual, sino que, ademas deben continuar con su proceso normal de

5.5 Equipo Necesario.

crecimiento y desarrollo

(American College of Surgeons, 2014)

%+ Cinta de Broselow: Permite estimar el peso en base a la longitud del infante, ademés hace una

referencia sobre los principales, medicamentes y su dosificacién en base al peso inicial obtenido.

+ El equipo necesario utilizado durante la reanimacién y el apoyo hemodindmico se basa en

cuestion al peso y se detalla a continuacidn.
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ViA AEREA ¥ VENTILACION EQUIPO ADICIONAL

Via Bolsa- | Larin- Tuboe | Catéter | Collarin
atrea | vdlvula | gosco- tord- | urinario | cervical
bucal pio | traqueal astri cico

Prem Infantil Iivfantil | O recte | 2-5-30 F . 10-14 |5 Fr ali-
Ikg RN Fr menitacion

06 m RN Infamtil, | Infantil | 1 recto 3035 , 12-18 |5-8 Fr ali-
I5kg pequedia Fr | mentacion

6-12m Pedid- Pequeda | Pedid- 1recto | 3540 :, 14-20 |&Fr Pequetio
Thg trica trica Fr
1-3a Pedis- Pequena | Pedid- | 1 recto | 4.0-4.5 : 14-24 |10 Fr Pequehio
10-12 kg | trica trica Fr
47 a Pedid- Mediana | Pedid- | 2recto | 5055 H-32 | 1012 Fr | Pequefio
16-18 kg | trica trica O CUFVD Fr

810 a Adulto | Mediana, | Pedia- 2-3 5,565 W38 §12Fr Mediano
24-30 kg grande | frica, reche o Fr
adulta | curve

Abrmvaturas a: aflog; m: meses; Pmme prematuro; AN medn sacdo

(American College of Surgeons, 2014)

5.6 Via aérea.

%+ En los nifios existe una mayor desproporcidon en entre cara y craneo, lo que ademds se
acompafia de un occipucio mas prominente, por lo que al recostarlo existe una ligera flexion de
la faringe sobre si misma, dificultado la ventilacion.

Fig 2. Acomodacion de la curvatura cervical mediante
el apoyo del cuerpo sobre una superficie superior al

Fig 1: Apoyo inadecuado.del cuerpo del nifio, g plano de la cabeza (2,5 cm) permitiendo una apertura
permite una apertura eficiente de la via aérea cervical correcta de la via aérea
Fuente: El Autor. Fuente: E| Autor.

4+ Los tejidos blandos de la orofaringe ocupan un mayor espacio, por lo que dificultan la
visualizacidn adecuada de la laringe, ademas de la acumulacién de secreciones.

= Durante la intubacién se debe recordar el tamafio de la trdquea (Aproximadamente 5 cm en los
bebés, llegando a medir 7 centimetros cerca de los 18 meses) ya que ello puedo dificultar el
procedimiento y producir una ventilacién ineficaz ya que se puede colocar el tubo en el bronquio
derecho ventilando solamente el pulmdn de ese lado.

Recordar:

La via aérea oral se debe considerar solamente cuando se encuentre inconsciente, ya
aue el refleio nauseoso suele estar presente.




5.6.1 Intubacion orotraqueal.
5.6.1.1 Indicaciones:

o Lesidn cerebral grave que requiera de una ventilacidn controlada.

o Cuando una via aérea no pueda ser mantenida correctamente.

o Signos de insuficiencia respiratoria

o Hipovolemia significativa con pérdida del estado de alerta o requiere una intervencion

quirdrgica.

o Fracturas maxilofaciales severas

o Riesgo de aspiracién (Sangre o vémito).

o Inconciencia.

o Necesidades de ventilacidn u oxigenacion (Ver Guia de Manejo de la Via Aérea)

Midazolan Evaluar su correcta
ubicacidn
0,1 mg/k
5.5.1.2 Procedimiento: e/ke
Paciente
preoxigenadq
Solamente en Succinilcolina; Dosis:
infantes y/ o < 10 kg: 2mg/kg
menores de un afio > 10 kg : 1 mg/kg
5.5.1.3 Medicamentos sedantes utilizados

Lactantes y nifios | Etomidato 0,3 mg/kg
con normovolemia | Midazolan 0,1 mg/kg Se debe disponer de flumazenil en caso
Nifos con | Midazolan 0,1 mg/kg de sobredosificacion
Hipovolemia Etomidato 0,1mg/kg

(American College of Surgeons, 2014)

5.5.1.4 Paralisis Quimica

Succinilcolina | <10 kg: 2mg/kg Accién rapida y duracidon corta; precaucion si se tiene una
>10 kg : 1 mg/kg | lesidn espinal conocida

Rocuronio 0,6 mg/kg Accidn prolongada

Vecuronio 0,1 mg/kg Accién prolongada
(American College of Surgeons, 2014)
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Recordar:

Durante la intubacién es posible que experimenten bradicardia debido a una respuesta vagal mas
pronunciada, esto se previene con el uso de atropina
Dosis> 0,1 a 0,2 mg/kg; 1 a 2 minutos antes de la intubacion

Peligro:

Realizar cricotiroidotomia si no se puede intubar por via orotraqueal o nasotraqueal.

5.1.5 Intubacioén.

o Durante la intubacién se debe recordar que el drea mas pequefia durante su
acceso se ubica en el anillo del cartilago cricoides, que sella de manera natural
alrededor del TE, por lo que en los bebés suele utilizarse TE sin manguito; a pesar
de esto, se prefiere usar TE con manguito ya que presentan una mejor
ventilacién y efecto positivo sobre la circulacién cerebral (American College of
Surgeons, 2014).

o La presion del balén se debe mantener <30 mm Hg, este valor estimado lo
obtenemos mediante la Digito-palpacién y se debe medir objetivamente en
cuanto sea posible con la ayuda del esfigmomandémetro (American College of
Surgeons, 2014). (Ver Guia de Manejo de la Via Aérea)

Recordar:

Una manera de conocer la medida correcta del TE es midiendo el didmetro del TE con el dedo
mefiique del paciente, o con la narina, el diametro de TE que mas se asemeje, serd el indicado.

Fuente: E| Autor.

Peligro:

No se debe realizar intubaciéon nasotraqueal en los nifios debido a las multiples y complejas
complicaciones (penetracion de la béveda craneal, lesion de los tejidos blandos adenoides provocando
sangrado profuso).




Profundidad de TE.

La profundidad ideal a la cual se debe ubicar él TE se establece multiplicando x 3 el nimero del TE
escogido y la resultante serd la profundidad a la cual debe introducirse, tomando como punto de reparo
las encias.

+ Ej: Si él TE que se ha decidido introducir es nimero 3
3(x3)=9cm

Se deberd introducir a 9 cm a partir de las encias y se debe asegurar en esta posicion.

Causas de una Ventilacion ineficaz:

Desintubacién (puede deberse a movimientos o al reflejo tusigeno)
Obstruccion de la via aérea o del tubo.
Pneumothorax a tension

Equipo deficiente, fallo en el equipo (American College of Surgeons, 2014).

5.7 Ventilaciéon
Lo que se debe considerar:

+ Las Frecuencia respiratoria (FR) y los volumenes respiratorios son cambiantes desde el momento
del nacimiento, asi, la FR en un recién Nacido se ubica entre 30-40 respiraciones por minuto, la
cual va descendiendo hasta 15-20 durante la nifiez. (Ver Anexo 2)

+ Los volumenes varian desde 4 a 6 ml /kg en los bebés a 6 a 8 ml/kg en ni nifios pequefios,
llegando hasta valores de 10 ml/kg durante la ventilacidn asistida. Estas diferencias en cuanto a
volimenes, frecuencia y su desconocimiento por parte del personal de salud hacen del
barotrauma iatrogénico una lesion frecuente.

% Las bolsas de ventilacion pediatricas que limitan la capacidad de volumen a infundir se suelen
aplicar a nifios menores de 30 kg.

+ Recodar la Hipoxemia como la causa mas comun de paro cardiaco en nifios, la cual se precede de
una acidosis respiratoria.

5.8 Circulacion y Shock Reconocimiento

de compromiso

5.8.1 Puntos Fundamentales. circulatorio

Evaluacion de

reanimacion

(diuresis y la
termorregulacion)

Determinacion del
peso y volumen
circulatorio del paciente

Reposicion de la
45 Accesos venosos. Volemia (liquidos
y sangre)



Recordar:

Las lesiones traumaticas en los pacientes pedidtricos tienen un gran compromiso sobre la estabilidad
hemodindamica aunque estos cambios no son apreciados en un principio debido a una mayor reserva
fisioldgica que poseen, por lo que, la ausencia de signos de shock no descarta el mismo.

5.8.2 Hemodinamica en el paciente pediatrico durante pérdida de la volemia.

Normal

=== = Frec. Cardiaca
— Presion Sanguinea
= Gasto Cardiaco

I
15 30 45
% Pérdida de Sangre

Fig 3. Hemodinamica en el paciente pediatrico durante pérdida de la volemia (American
College of Surgeons, 2014)

e Como podemos observar la presiéon sanguinea es una mal predictor de alteraciones en el
estado hemodinamico, ya que, debe haber al menos un 30% de pérdida de volumen para
gue haya una alteracidn de la misma.

e la taquicardia suele ser el primer signo de pérdida sanguinea, pero este también se puede
encontrar frente al dolor, la angustia y el estrés psicolégico en el que se encuentran esta
poblacién de pacientes.

e Signos tardios indicativos de pérdidas importantes de volumen sanguineo son el
debilitamiento progresivo de los pulsos distales, que se acompana de frialdad de las
extremidades en comparacion con el torso o abdomen y la disminucién del estado de
conciencia que se acompaiia de una pobre respuesta al dolor.

+ Por lo tanto debemos evaluar
e Presion arterial.
o Presidn sistdlica normal [90(Se puede usar como referencia hasta 70)+ (edad en
anos x 2)]
o La presion diastélica debe de ser entre 2/3 de la presidn sistdlica
e Frecuencia Cardiaca
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e Temperatura
e Evaluar pulsos periféricos y caracteristicas de las extremidades.
e  Produccién de orina.

¢Qué hacer?

Reponer de manera inmediata con cristaloides isotdnicos y sangre, segun la respuesta del
paciente.

5.8.3 Determinar el peso del paciente y volumen circulante (VC)
Se puede estimar el peso del paciente de tres formas

e Personal que labora de forma habitual con la poblacién pediatrica puede dar un valor
subjetivo.

e La Cinta de Braselow no solo estima de mejor manera el peso, sino que, ademas nos da
una referencia sobre las soluciones, farmacos, parametros vitales en base al peso
obtenido.

e Mediante la ecuacion.

Peso (Kg)= 3 x (edad) + 7 (mas efectiva a partir de los 2 afios de edad.)
(Martinez, Miranda, & Santana., 2009)

Aunque la Cinta de Braselow serd nuestro método de eleccién, es importante el
conocimiento de maneras alternativas de estimar el peso, en el caso de prescindir de
ella.

Volumen sanguineo:

Se estima un volumen sanguineo de 70 ml/kg en los nifios y 80 ml/kg en los lactantes

éCuanto reponer?

* 20 ml/kg de una solucion isotdnica previamente calentada, hasta tres veces, evaluando
signos de reposicion eficaz (véase Indicativos de una reposicion eficaz) una vez finalizada
cada infusidn.

5.8.4 Accesos venosos.

Tomar en cuenta el grosor del Catéter Endovenoso a utilizar, asi en lactantes debemos utilizar un
catéter 22 ga y nifios de 1 a 7 afios un catéter 20 ga.

Localizacion.
e Fosa Antecubital

e Safena
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En el caso de haber intentado al menos dos veces sin conseguir un acceso adecuado, se debe realizar
una via intradsea (calibre 18 en lactantes y 15 en nifios pequefios).

5.8.5 Accesos intradseos.

e (Cara anteromedial de la tibia

e Fémur distal

Fig 4. Acceso intraéseo del fémur distal. Fig 5. Acceso intradseo de la tibia proximal.
Fuente: El Autor. Fuente: El autor.

5.8.6 Reanimacidn con liquidos

+ Ya que signos claros de pérdida de volumen sanguineo suelen aparecer tras la pérdida del 30%
del mismo, al administrar 3 Bolos de Solucidn Isotdnica se puede reponer un 25 % del volumen
Sanguineo total.

%+ En el caso de existir mejoria clinica (Indicativos de una reposicién eficaz) se debe detener la
reposicidn de la volemia tras la primera dosis, por el contrario, de debe infundir la segunda dosis
y reevaluar, en el caso se persistir se debe considerar la reposicién con un paquete globular.

Se debe considerar
reemplazo por
paquete globular si
no hay respuesta

N4

Indicativos de una reposicién eficaz

v’ La desaceleracién de la frecuencia v" Aumento del calor en las extremidades
cardiaca (<130 latidos / min, v El aumento de la presién arterial
con la mejora de otros signos sistolica Presién Arterial Normal
fisioldgicos; esta respuesta es = [90(Se puede usar como
dependiente de la edad) referencia hasta 70)+ (edad en

v" Compensacidn del estado de conciencia afios x 2)]

v’ Retorno de los pulsos periféricos v' Aumento de la presion de pulso (> 20

v" El Retorno del color normal de la piel mm Hg)
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v" Diuresis por edad (ml/kg/hora). v' 3-12 afios = 1.0
v 0-12meses = 2.0 v’ > 13 afios 0.5
v' 1-2 afios = 1.5

# Curso clinico
Una vez administrado la solucién y volimenes adecuados, nos encontramos frente a tres
posibles respuestas al volumen infundido
o Los que responden:
= A: Aquellos que responden a la reposicidn con cristaloides sin las necesidad de
administracién de sangre.
= B: Aquellos que responden a la reposicién con cristaloides y sangre.
o Los que responden transitoriamente: Pacientes que demuestran una repuesta inicial
favorable a la reposicién con cristaloides y sangre, pero que, posteriormente deterioran.
o Los que no responden: No existe mejoria durante la reanimacidén con cristaloides vy

sangre.

A estos dos ultimos grupos de pacientes se administran hemoderivados adicionales y se
debe preparar su traslado a quiréfano frente a la posibilidad de un sangrado activo que

necesite intervencion quirurgica para su control.

Recordar:

Si no hay recuperacion de la hemodindmica tras el primer bolo, considerar la existencia de una pérdida
de sangre continua.

+ Los pacientes pediatricos que reciben Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) con recuperacion
espontdnea antes de su llegaba a la Unidad de Salud tienen un prondstico positivo ya que el 50%
evolucionan sin secuelas neuroldgicas.

+ Aquellos que llegan en parada Cardiorrespiratoria tienen un prondstico menos favorable.

RCP continuo, mayor de 15 minutos no posee beneficios significativos.

=

5.9 Lesiones especificas
5.9.1 Trauma Abdominal

+ Evitar la palpacién profunda del abdomen al inicio de la evaluacién ya que nos
podemos encontrar frente a una defensa muscular voluntaria, interpretando
erroneamente estos hallazgos.

#+ Una sonda orogdstrica es de eleccidn en los nifios para descomprimir el estémago
frente a una dilatacion del hemiabdomen superior.

+ Exdmenes auxiliares:
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TAC

Eco FAST

Lavado peritoneal
Diagnéstico

Identificacion Rapida y
precisa de las lesiones

Puede detectar incluso
pequefias cantidades de
sangrando intraabdominal

Detecta hemorragia
intraabdominal con
alteraciones
hemodinamicas

- Trauma cerrado estable
- Traumas penetrantes en
dorso o flancos

- Trauma Cerrado Inestable

- Trauma Cerrado
inestable
- Trauma penetrante.

Pacientes con traumatismo
cerrado sin alteraciones
hemodindamicas

Toda la poblacién

Uso limitado, cuando no
se dispone de Tac o FAST

Contrastes intravenosos.
Algunos pacientes requieren
de sedacién

Ninguna

Solucion cristaloide
precalentada 10 ml/kg
(mdx 1000 ml)

Tratar de usar las dosis de
radiacién minimas y el area
de interés.
Proteger tiroides de la
radiacién mediante collarin

Operador dependiente; es
incapaz de identificar
lesiones
intraparenquimatosas
aisladas

No puede evaluar
érganos
retroperitoneales

Lesiones especificas:

Perforaciones del intestino delgado cerca del angulo de Treitz

Ruptura de Vejiga ( debido a una menor profundidad de la pelvis)

Lesion entérica (especialmente en nifos que llevaban puesto el cinturén de seguridad durante

un accidente automouvilistico)

5.9.2 Trauma Craneoencefalico

*

+

El espacio subaracnoideo es relativamente menor por lo que existe una menor proteccidn

cerebral, dando un mayor dafio del mismo a partir de una lesién de menor impacto.

Consideraciones

Mejor prondstico, excepto en nifios
menores de 3 afios

Debido a la movilidad de las fontanelas
puede existir expansion de la bdveda
craneal no evidencidndose hasta una
descompensacién grave.

Amnesia y vomitos son frecuentes pero
no siempre son indicativos de presion

intracraneana elevada.

v" Convulsiones
autolimitadas.
v" Recordar la

frecuentes

Escala de

pero

Glasgow

modificada para la poblacién pediatrica

(Anexo 1).
v Recordar la

dosificacion de los

anticonvulsivantes en base al peso:
- Fenobarbital, de 10 a 20 mg / kg

/ dosis
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- Diazepam, 0,1 a 0,2 mg / kg / dosis

4+ Sefiales de alarma que requieren valoracién por especialista en el momento de la valoracién:
v’ Escala de Glasgow menor de 8 o respuesta motora de 1 o 2.
v' Tomografia con evidencia de hemorragia cerebral, edema cerebral, hernia cerebelosa o
transtentorial.
v Lesiones mudiltiples asociadas a lesidn cerebral que requieran reanimacion con grandes
volumenes, cirugia inmediata de toracica o abdominal de urgencia.

5.9.3 Lesiones de la Médula espinal

+ Diferencias anatémicas

v’ Los cuerpos vertebrales tienen a desplazarse hacia adelante debido a un mayor flexibilidad
de las capsulas articulares y de los ligamentos interespinosos.

v El mayor volumen que representa la cabeza, proporciona una mayor masa que se apoya
sobre la columna cervical, sobre la cual se aplica las fuerzas del impacto, generando la
mayor parte de las lesiones desde C3 hasta el occipucio.

% Consideraciones radioldgicas

v Nifios menores de 7 afios suelen presentar una aparente luxacion principalmente de C2-C3,
o C3-C4.

v’ Para confirmar o descartar dicha lesidn se debe colocar un apoyo de aproximadamente 2,5
cm sobre el cual descansa el cuerpo desde los hombros hasta los pies, ubicdndolo en una
posicién neutra; si a pesar de esta posicion se visualiza en el examen la alteracién en las
vértebras cervicales, se trata de una luxacion verdadera.

5.9.4 Trauma Musculoesquelético

+ La apreciacién de fracturas o dislocaciones es mucho mas dificil debido a la falta de osificacién
de las palcas de crecimiento.

* La pérdida de sangre es menor durante las fracturas

* Considerar las alteraciones en el crecimiento cuando hay fracturas en los centros de osificacion.

5.10 Trauma geriatrico.

El trauma geridtrico no representa una de las principales causas de morbilidad; sin embargo, su

presencia produce un alto grado de mortalidad, la cual es directamente proporcional a la edad.

La poblacién humana va cada vez en aumento y la expectativa de vida se hace cada vez mayor,

estimandose que para el 2050 la poblacién geridtrica (mayores de 65 afios) conformara cerca del 20% de

la poblacién total, lo que acompafiado de un aumento en los ingresos hospitalarios debido a

traumatismos, hace que la atencién de pacientes geridtricos victimas de una trauma sea cada vez una

consulta mas frecuente por lo que el conocimiento de sus cambios fisioldgicos, complicaciones e

influencia de los medicamentos en este grupo etario, sea un punto importante que no debemos pasar

por alto para el correcto manejo de un paciente traumatizado. (Renteria, 2011)
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5.10.1 Cambios fisiolégicos con el envejecimiento

Masa encefalica

Percepcidn de profundidad

Discriminacion de colores

Respuesta pupilar

Capacidad Vital respiratoria

Funcidn renal

Agua corporal total

Sentido del olfato v tacto

Produccion de saliva

Actividad esofdgica

Volumen sangcuineo v FC

Secrecion gastica

10-30% de erasa corooral

Numero de células

cornorales

Elasticidad de la piel

Patologia ocular

Apopleiia

Hipoacusia

Enfermedad cardiaca e HTA

Pérdida de 5 a 7.5 cm de altu

Patoloeia ocular

Enfermedad renal

Alteracion del flujo a las

extremidades inferiores

Degeneracion de las

articulaciones

Dafio nervioso

Adelgazamiento de la

epidermis

Fuente: EL Autor.

Recordar:

La presencia de comorbilidades aumenta tres veces la tasa de mortalidad (3,2% vs 9,2%)

.10.2 Consideraciones en el manejo de la Via Aérea

Consideraciones que se deben tomar en cuentan:

1. Oxigenar tan pronto sea posible

2. Intubacién temprana en:

a. Pacientes en estado de shock

b. Lesiones de la pared toracica

c. Alteraciones del estado de conciencia
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3. Consideraciones anatémicas
a. Alteraciones dentarias (la falta de piezas dentarias puede interferir con un sellado
completo de la cavidad oral)
Fragilidad de la nasofaringe
Macroglosia
Microstomia

m o 0 T

Artritis cervical
5.10.3 Consideraciones durante la Ventilacion

1. Oxigeno suplementario obligado
a. Se debe tener cuidado con la oxigenacién, ya que, estos pacientes tienden a mantener
de manera habitual niveles de oxigeno bajos y al sobrepasar los mismos tienden a
retener CO2 con una consecuente acidosis respiratoria.
b. En el caso de trauma agudo, se debe tratar la hipoxemia con oxigeno suplementario a
pesar del riesgo de retencién de CO2
2. Recordar siempre las necesidades de intubacién y ventilacién en pacientes con insuficiencia
respiratoria inminente
3. Hemotdrax y neumotdrax representan altas tasas de mortalidad y requieren su ingreso a UCI
El manejo de dolor y la limpieza de las vias respiratorias son esenciales para una adecuada
ventilacién.

5.10.4 Circulacion

Cambios en el sistema cardiovascular y sus complicaciones.

Rigidez
Miocardica
Disminucion de
Disminucion del — la velocidad de
VCT conduccién
eléctrica
. Arritmias, Pérdida de
Estenosis . )
coronaria dl.sfunlc.|0n . ma,sa.
diastolica Miocardica
Recordar:

La capacidad de adaptacién cardiaca disminuye con la edad y con ello la frecuencia cardiaca.
Se puede calcular la Frecuencia Cardiaca Maxima (FCM) mediante la siguiente férmula

FCM =220 - edad



=

Se debe tener en cuenta siempre que la Tension Arterial TA tiende a aumentar con la edad, por
lo que pacientes geriatricos que se encuentren dentro de parametros “normales” (ej. Sistdlica
120; 110) pueden estar bajo hipotensidn, en comparacion con los valores de TA que mantienen
de manera habitual.
Si no se recuerda estas variaciones de la TA se puede sobreestimar el estado hemodindamico y
con ello la sucesidn inadvertida de las primeras etapas del Shock
La necesidad y la correccion de liquidos suele ser manejada de igual manera que en pacientes
jévenes
o El uso de diuréticos dentro la terapia habitual este grupo etario, conlleva a una
disminucién del volumen vascular y del potasio, por lo que se recomienda el uso de
cristaloides para prevenir trastornos electroliticos.
Los niveles de Hemoglobina se deban mantener sobre los 10 g / dI
Descartar defectos de la coagulabilidad incluidos los producidos por farmacos.

5.10.5 Medicamentos.

Medicamentos de uso habitual en los pacientes geridtricos y su consideracién en el manejo de los

mismos.

Grupo

Consideracion.

B1 - adrenérgicos.
(cardioselectivos)

Limitan la actividad cronotrdpica del corazén

Bloqueantes de
canales de calcio

los

Evitan la vasoconstriccién periférica y contribuyen a la hipotension.

AINEs Contribuyen a la pérdida de sangre

Facilitan la necrosis tubular aguda (NTA) durante la insuficiencia renal
Esteroides Reducen la respuesta inflamatoria
Diuréticos o Disminucidn crénica de la Volemia

o Disminucion de Sodio y Potasio

Hipoglucemiantes

Dificultad del manejo de la glucemia mediante solucione intravenosas

Psicotrépicos

o Enmascaran los sintomas
o Problemas con la suspensidon inmediata
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7. ANEXOS

7.1 Escala de Glasgow Modificada

Apertura ocular

Espontanea Espontanea Espontanea Espontanea 4
Alavoz Alavoz Alavoz Alavoz 3
Al dolor Al dolor Al dolor Al dolor 2
Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna 1
Verbal
. ) Alerta, arrullos,
Orientada Orientado Balbuceo, locuela 5
balbuceos
. . Llanto irritable
Confusa Confundido Irritable , 4
espontaneo
Palabras Palabras Llora en respuesta al
. . Llora al dolor 3
incoherentes incoherentes dolor
Sonidos Sonidos/ palabras . Gemidos en respuesta al
. . . /P . Quejidos al dolor P 2
inespecificos incomprensibles dolor
Ausencia No responde Ausencia No responde al dolor 1
Motora
Movimientos Se mueve de forma
Obedece érdenes | Obedece érdenes , espontdnea y con un 6
espontaneos L .
proposito
Localiza al dolor Localiza el dolor Retira al tacto Retira al tacto 5
Retira al dolor Retira al dolor Retira al dolor Retira al dolor 4
Flexién anormal Flexién anormal Flexién anormal Flexién anormal 3
(decorticacidn) (decorticacion) (decorticacidn) (decorticacién0
Extension ., ., .,
Extensién normal Extensién anormal Extension normal
anormal ., . ., 2
., (descerebracion) (descerebracion) (descerebracion)
(descerebracion)
ausencia Ausencia ausencia Ausencia 1

A través de la puntuacion obtenida podemos estimar el grado de conciencia y/o estado neurolégico en

el que se encuentra nuestro paciente, clasificandolo de la siguiente manera:

e <8 puntos: dafo cerebral severo, inclusive coma.

e 9-12 puntos: moderado dafio cerebral

e > 13 puntos: dafo cerebral leve o la inexistencia del mismo.
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7.2 Signos Vitales

Frecuencia Respiratoria Pediatrica.

<1 30-60
1-3 24-40
4-5 22-34
6-12 18-30
13-18 12-16

Frecuencia Cardiaca (FC) Pediatrica.

<3 meses 85-205 80-160
3 meses —2 afos | 100-190 75 -160
2 - 10 aios 60-140 60 -90

> 10 afios 100 50-90

(Healthcare Education Services, 2014)




9.2Anexo n°2 — Video de simulacion
https://www.youtube.com/watch?v=nF4U_WTSHYs
9.3Anexo n°3 - ECOE
TALLER DE “TRAUMA EN EDADES EXTREMAS”

Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada (ECOE)

AUTOR: Carlos José Merino Gualan.
REVISION: Dra. Yoredy Sarmiento Andrade; Dr. Angel Alfonso Gordillo Gordillo.

CUMPLE

TRAUMA PEDIATRICO 5| Mo
1. Conoce las diferencias anatomicas de la poblacion etaria:
*Imestabilidad emocional *Cuerpo de menor tamatio *Mayor superficie en contacto con &l ambients *Mavyor tamanio de la
cabeza *Mayor flexibilidad del esguelsto *Centros de crecimiemto activos
2. Investiga sobre el mecanismo de lesion [Pregunta: ;Como seha producdo la lesion?)
3. Ubica las posibles lesiones  en base al mecanismo de la lesion:
*atropellamisnto 3 peaton *Ocupants de automovil *Caida desde su altura *Caids desde bicicleta

WIA AEREA

4, Ubica correctamente la via aérea; * Posicion de offatec *Colchonsta bajo los hombros hasta los piss
5, Intuba =i es necesario [conoce las indicaciones de imtubacion):  *Lesion cerebral grave gue reguisra de una ventilacion
controlada; *via aérea no pueda ser mantenida correctaments; *Signos de insuficiencia  respiratoria; *Hipovolemia
significativa con pérdida del estado de alerta o reguisre una intervencion guirdrgica; *Fracturas maxilofaciales severas; *FRiesgo
gde azpiracion [Sangre o womito); *Inconcienda; *Mecesidades de ventilacion u oxigenacion
€. Sigue el proceso de intubacion: 1) Pregigenar; 2) Atropina [solo menores de 1afio); 3] Sedar; 4)Paralisis guimica; 5] Intubar
7. Elige correctamente el tubo endotragqueal (TE): * Conoce la medida del TE en baze 3l peso; *Compara el diametro del TE
con =l dedo metiique del padente.
. Fija el tubo en la profundidad adecuada: MOmero del TEx 3 y z=fija
9, Reconoce los wolimenes pulmonares de acuerdo ala edad: * 43 & ml /kz en los bebes; *6 a & mlfks en ni nifos peguenos,
llegando hasta valores de 10 mifkg durante la ventilacion asistida
10. Reconoce las causas de una wentilacion ineficaz. *esintubacion; *Obstruccion de la via aérea o del tubo endotragueal;
*epeumothoras a tension; *Equipo deficiente o fallo en =l egquipo.

ORULACTON Y SHOCK
11. Reconoce los signos que indican deplecion del volumen sanguineo:
* presion arterial *FC *Temperatura *Pulsos periféricos v caracteristicas de laz extremidades *Diuresiz
12, Determina el peso y volemia del paciente: * Cinta de brazelow *Formula Peso (Kgl= 3 x (edad) +7
13, Conoce la dosis de cada infusion durante la reanimacion con liguidos:  * 20 mi'kz/dosis
14, Conoce los signos indicativos de una reposicion eficaz; *Frecuencia cardiaca <130 latidos [/ min; *Compensacion del
estado de conciencia; *Retorno de los pulsos periféricos; *Retorno del color normal de la piel; *Aumento del calor en las
extremidades; *Aumento de la presion arterial sistolica; *Fresion de pulso [» 20 mm Hg); *Diuresic adecuada a su =dad
15, Evalua los signos de una reposicion eficaz el finalizar cada infusion,

CONSIDERACIONES RADIOLOGICAS
16, Diferencia entre una luxacion cervical verdadera y una pseudoluxacion.
* Ubica colchoneta de 2.5cm bajo los hombros hasta los pies v evalia otra By en esta posicion
TRAUMSA GERIATRICO
17. Conoce 3 patologias que sedesarrollan en el envejecimiento:® Enfermedad cardiaca & HTA; *Nefropatia; *Cafo nervioso
1&. Conoce las indicaciones de intubacion temprana: *Pacientes en estado de shock; *Lesionss de la pared toracica;
*Ahteraciones del estado de conciencia.
1%, Menciona las consideraciones anatomicas a tomar en cuenta durante el manejo de la via aérea: *Alteracionss dentarias;
*Fragilidad de la nasofarings; *Macroslosia; *Microstomia; *Artritis cervical
20, Conoce los medicamentos de uso habitual en esta poblacion de pacientes: *&|MEs; *Esteroides; *Diursticos;
*Hipoglucemiantes;  *Psicotropicos
Nombre del EValuador:........cvieieerieneennseeensseesssseessssnesssneesssnessssassnns Firma:...ceencceennns Calificacion....... /20

Aprueba: Si No




9.3 Anexo n°4 — Fotografias

Taller presencial

Evaluacion de los talleres
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