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RESUMEN
OBJETIVO:

Implementar el taller de simulacion en trauma de la mujer embarazada mediante la elaboracion
del material didactico con la finalidad de lograr la adquisicibn de la competencia clinica en

estudiantes de medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja.
METODOLOGIA:

Se realiz6 un estudio de tipo prospectivo, cuantitativo y transversal, en 62 estudiantes
matriculados en el componente Integrado de Pediatria, Cirugia Pediatrica y Ortopedia en el
periodo abril 2015 — agosto 2015, a quienes se les impartié el taller de trauma en la mujer
embarazada en las modalidades presencial y virtual, con la ayuda del material didactico (guia y
video), ademas el grupo presencial recibid tutoria, mientras que el grupo virtual se evalu6
directamente. Se empled la observacion como método de recoleccién de datos y el instrumento

que se utilizé fue la evaluacion clinica objetiva y estructurada (ECOE).
RESULTADOS:

Para la implementacién del taller de trauma en la mujer embarazada se elaboré con éxito el
material didactico que const6 de una guia y un video, el mismo que se utilizé para impartir el
taller satisfactoriamente; de esta manera se determiné mediante la ECOE la adquisicion de

competencias clinicas en los estudiantes.
CONCLUSIONES:

La modalidad presencial es el método de ensefianza que permiti6 mayor adquisicion de
competencias clinicas para la atencion del trauma en la mujer embarazada, siendo més efectivo
para el aprendizaje de los estudiantes asistir a tutorias practicas que aprender de manera

autodirigida.

PALABRAS CLAVES: trauma en la mujer embarazada, presencial, virtual, competencias
clinicas, ECOE.



ABSTRACT
OBJECTIVE:

Implement the simulation workshop in trauma in the pregnant woman through the development
of teaching materials in order to achieve acquisition of clinical competence in medical students

of Universidad Técnica Particular de Loja.
METHODOLOGY:

A prospective, quantitative and cross-sectional type of study was conducted in 62 students
enrolled in the integrated component of Pediatrics, Pediatric Surgery and Orthopedics in the april
- 2015 to august — 2015 period, who were taught in the trauma in the pregnant women workshop
in both virtual and classroom presentations, with the help of teaching materials (guide and
video), in addition the classroom group received tutoring, while the virtual group was directly
assessed. An observation method was implemented to gather the data, and the tool that was
used was the OSCE.

RESULTS:

To implement the workshop in trauma in pregnant women we've successfully developed
teaching materials that consisted of a guide and a video, the same used satisfactorily to teach

the workshop; thus was determined acquiring clinical skills in the students by OSCE.
CONCLUSIONS:

The classroom is the education method that allows better clinical skills for the attention of the
trauma in the pregnant women because is more effective for the students to learn through the

practices tutoring experience compared to the virtual method.

KEYWORDS: trauma in the pregnant women, classroom, virtual, clinical skills, OSCE.



INTRODUCCION



De acuerdo a las estadisticas mundiales el 54% de traumas en mujeres embarazadas son
ocasionados por accidentes de transito, el 22% por violencia doméstica, el 21% por caidas y el
1.3% por quemaduras. (Perdomo Amar, 2014)

Un estudio de cohorte retrospectivo utiliz6 una base de datos obstétrica en California para
obtener una estimacion basada en la poblacion de los resultados del embarazo en méas de
10.000 mujeres hospitalizadas debido a un traumatismo. Los accidentes de trafico son el
mecanismo mas comun de lesién, seguida de las caidas y los asaltos. Una cuarta parte de
estas pacientes tuvieron su parto durante la hospitalizaciéon por el evento traumatico; el resto
fueron dados de alta y tuvieron su parto durante una hospitalizacién posterior. Las mujeres que
tuvieron su parto a distancia de su episodio de trauma habian aumentado significativamente las

tasas de parto prematuro, bajo peso al nacer y el desprendimiento. (Kilpatrick, 2014)

Al momento de detenernos a reflexionar sobre el mejor método de educacion médica actual,
nos encontramos ante un gran desafio que se ha venido desarrollando durante muchos afos,
debido a que mudltiples factores influyen en los resultados de aprendizaje de los estudiantes;
entre los que podemos destacar estan los métodos tradicionales de ensefianza contra la
simulacién clinica, la misma que exige necesidades de cambio en la educacién de acuerdo a los
requerimientos actuales del ejercicio profesional. Es por esto que se ha visto la necesidad de
aplicar nuevos métodos de ensefianza que permitan a los estudiantes acercase cada vez mas a
la realidad a la que se van a enfrentar en cierto momento de sus vidas, y es asi como desde
finales de 1980, se plantearon algunas ideas y cuestionamientos de como y por qué ciertos
programas de ensefianza daban mejores resultados que otros, es por esto, que los
investigadores buscaron posibles factores explicativos. Ademas, su enfoque también pasé de
medir los conocimientos, actitudes o habilidades, a evaluar el desempefio y las competencias

de los participantes. (Forsetlund, Bjgrnda, & otros, 2009)

Se entiende como simulacion clinica a “la técnica utilizada para reemplazar y ampliar las
experiencias reales, que evocan o replican los aspectos sustanciales de la vida real de una

forma totalmente interactiva”. (Lateef, 2010)

Partiendo de esta definicion, debemos tomar en cuenta que la educacion debe ir evolucionando

de manera que los estudiantes adquieran mayor interés en aprender, por esto existen varios



estudios que comparan los métodos tradicionales, es decir, charlas formales o exposiciones
magistrales que Unicamente incluyen la parte teorica, frente a nuevos programas de ensefianza
que implican el aprendizaje basado en la simulacion que permite desarrollar los conocimientos
profesionales de la salud, habilidades y actitudes mediante la practica en un ambiente que
intenta acercarse a la realidad, pero que al mismo tiempo protege a los pacientes de los riesgos
innecesarios. (Abdulmohsen, 2010) Estos escenarios y equipos realistas permiten el reciclaje y
la practica hasta que los estudiantes sean capaces de dominar el procedimiento o
habilidad. (Lateef, 2010) Es una técnica, que intenta promover el aprendizaje de manera
experiencial y reflexivo, con el fin de que sea aplicable en la vida profesional funcionando como
una estrategia clave para ensefar las habilidades de manejo en situaciones de crisis. Lo
interesante de la simulacién es que puede beneficiar no solamente a la persona que esta en
proceso de aprendizaje, sino también, al equipo multidisciplinario, y al hospital en su
conjunto. (Datta, Upadhyay, & Jaideep, 2011) Ademas, al ser una modalidad practica permite
que la retencién de la informacién sea a largo plazo y por lo tanto la mejora de las habilidades

de conocimientos, razonamiento y autonomia. (Rogers, McConnell, & Lombard, 2014)

También se debe tomar en cuenta que un factor relevante en la simulacion es que esta ha
demostrado ser una herramienta fiable al momento de evaluar a los alumnos, pero
principalmente es de gran valor para la ensefianza del trabajo en equipo y la comunicacion.
(Yasuharu, et al., 2009) Dentro de las ventajas que proporciona el uso de la simulacién clinica
se encuentran la creacion y reproduccién de escenarios a demanda, permite un entrenamiento
sistematizado, ademas de que al equivocarse, el estudiante puede aprender de su error; asi
como también incluye un proceso de educacion que combina la practica y la reflexion, logrando

de esta manera que lo estudiado en la teoria sea aplicado en la practica. (Corvetto, et al., 2013)

Sin embargo, vale la pena recalcar que las simulaciones que incluyen una gran variedad de
anomalias en un paciente y la respuesta al tratamiento propuesto por el practicante permite que
este se enfrente a grandes experiencias, en las que tendra que aplicar su juicio clinico, lo que
incluiria ademas la ensefianza basada en problema, la misma que dara grandes resultados al
momento de preparar a los estudiantes para manejar procesos de la enfermedad en una zona

rural donde los especialistas pueden no estar disponibles. (Maddox & Schmid, 2014).



Ademas, es importante definir el término “competencia”, desde la ensefianza de la medicina,
que se refiere a “el proceso dinamico y longitudinal en el tiempo por el cual una persona utiliza
los conocimientos, habilidades, actitudes y buen juicio, asociados a su profesion, con la
finalidad de poder desarrollarla de forma eficaz en todas las situaciones que corresponden al

campo de su practica” (Wright, Sirhan, & Moreno, 2010)

Ahora bien, para desarrollar la competencia clinica es necesario que el alumno tenga ciertos
atributos, entre los que destacan: la capacidad de obtener informacion tanto al interrogar como
al examinar; capacidad de recordar el conocimiento relevante; atributos interpersonales, en los
que destaquen la comunicacion médico-paciente; solucién de problemas vy juicio clinico;

ademas de habilidades técnicas. (Trejo Mejia, et al., 2013)

Entre las mejores practicas para la enseflanza, una revision sistematica describié las siguientes:
1) la utilizacién de pacientes estandarizados, 2) el uso de cuestionarios en linea para evaluar
los conocimientos vy facilitar el aprendizaje autodirigido, 3) el uso de las sesiones de practica y
clips de video para mejorar el aprendizaje significativo de las habilidades de ensefianza, y 4) el
uso de las discusiones basadas en casos para desarrollar conceptos y habilidades para el
profesionalismo. Estos ejemplos proveen valiosa informacion que puede servir para mejorar la
enseflanza, ademas da oportunidades para la préactica, y la estimulacion del aprendizaje
autodirigido, todos estos procedimientos pueden considerarse para la educacion médica

continua en los proximos afios. (Reed, et al., 2014)

En la actualidad como resultado del rapido desarrollo de los sistemas multimedia y tecnologias
de red, la ensefianza basada en Internet y los métodos de aprendizaje electronico, como un
nuevo paradigma en el campo, han permitido ampliar el aprendizaje tradicional (Mosalanejad,
Shahsavari, Sobhanian, & Dastpak, 2012), mediante la aplicacion de nuevas técnicas como son
los entornos virtuales de ensefianza, los mismos que se basan en animaciones virtuales como
videos que ayudan a los estudiantes a adquirir habilidades como el aprendizaje autodirigido con
la ayuda de un material didactico proporcionado por el instructor. Mientras que el programa
presencial, incluye una guia en fisico, un video y ademas la practica mediante simulaciéon con
maniquies. Estos cambios dinamicos que se han proporcionado como nuevos métodos de
ensefianza, son importantes para dar cabida a las demandas de aprendizaje que los

profesionales requieren para mejorar su formacion, y es por esta razén, que existe la necesidad



de comparar entre las técnicas virtual y presencial, para determinar cual de ellas permite al

estudiante una mayor adquisicién de competencias clinicas.

Un estudio compar6é métodos de ensefianza de habilidades practicas que incluian un video pre-
grabado, frente a un método de ensefianza tradicional, es decir, solamente charlas en vivo. En
los resultados se encontré que existié una diferencia significativa entre los métodos en cuanto al
valor educativo percibido por los estudiantes, siendo mas eficaz el tutorial con video que la
tutoria tradicional en vivo, de esta manera se concluyé que el uso de métodos alternativos
influye en gran medida en el aprendizaje de los estudiantes cuando se aplica para obtener un
mayor progreso en las habilidades dentro de la practica de los participantes, por lo tanto, los
métodos de tutoria tradicional en vivo pueden dar resultados equivalentes si se asocian a
métodos alternativos de ensefianza, como son los videos pregrabados. (Maloney, Storr, S, P, &
D., 2013)

Una vez que se han presentado los distintos métodos de ensefianza, es importante mencionar
como una herramienta fundamental a la Evaluacion Clinica Objetiva y Estructurada (ECOE), la
misma que a través de instrumentos evaluativos permite determinar ciertos paradmetros, entre
los que se encuentran: 1) a través de preguntas abiertas con respuesta corta y de opcion
multiple, analiza los conocimientos de los estudiantes; 2) los examenes orales estructurados, en
los que se utiliza imagenes clinicas y pruebas diagndsticas, se analizan las competencias; y 3)
simulaciones por ordenador o con maniquies y los pacientes simulados estandarizados,
analizan la actuacién profesional. (Unidad Docente Multiprofesional de Atencién Familiar y

Comunitaria de Las Palmas Norte y Sur, 2014)

La ECOE se ha utilizado durante décadas para evaluar el aprendizaje basado en problemas,
conocimientos clinicos, juicio profesional, comunicacién, habilidades interpersonales y
habilidades de resolucion de problemas. (Salinitri, O'Conell, Garwood, Tutag, & Abdallah,
2012) En una ECOE, los estudiantes rotan a través de estaciones con una serie de diferentes
niveles de prueba en la que deben demostrar las habilidades clinicas y practicas definidas. La
evaluacion de su desempefio se basa en una hoja de evaluacion con contenido predefinido

(lista de verificacion). (Vasquez Marin, 2011)

Es fundamental analizar cada uno de los métodos e instrumentos de ensefianza y aprendizaje

gue pueden ser utiles para el desarrollo de competencias clinicas en los estudiantes, que les



permitan mejorar sustancialmente y potenciar sus capacidades y habilidades, para la aplicacion
de los mismos cuando se encuentren en un escenario real. El presente trabajo pretende medir
las competencias adquiridas por los estudiantes en el “Manejo de Trauma en la Mujer
Embarazada”, a través de la aplicacion de talleres de simulacion en los que se compara dos

modalidades: presencial y virtual.

Como base para la ensefianza de “Trauma en la Mujer Embarazada” se ultilizé el libro Soporte
Vital Avanzado en Trauma (ATLS), 2012.

Un estudio evaluo6 el efecto del Advanced Trauma Life Support (ATLS) en el rendimiento de los
médicos internos en el manejo del paciente en la simulacion de trauma. Para lo cual se realizé
un estudio descriptivo y analitico antes y después de la capacitacidbn que se realizé en 24
médicos internos de pregrado seleccionados al azar del Hospital Imam Reza en Mashhad,
Iran. Durante primer dia, se evalud el conocimiento clinico y si aplicacion dentro de la practica
de habilidades para enfrentar pacientes simulados con trauma. Después de 2 dias de
entrenamiento mediante el ATLS, se realiz6 el mismo estudio y se evalué su marcador de
nuevo en el cuarto dia. Los dos hallazgos, pre y post periodos, se compararon mostrando como
resultados que la adquisicion de habilidades en todas las tareas mejord después del curso de
capacitacion. Sin embargo, en el cuarto dia después del entrenamiento, hubo un aumento
estadisticamente significativo en el conocimiento clinico de los internos en los procedimientos
de ATLS, la secuencia de los mismos y el funcionamiento de la habilidad en las situaciones

de trauma. (Ahmadi, Sedaghat, Safdarian, Hashemian, & Nezamdoust, 2013)

En base a todo lo expuesto, los diferentes métodos didacticos que seran aplicados en el taller
permitiran la adquisicion de competencias en los estudiantes y a su vez podran mantener el
nivel adecuado de atencidn con los propios recursos locales, en los que existe la necesidad de
sistematizaciéon de la asistencia principalmente a pacientes con mayor riesgo de muerte.
(Simdes, Duarte, Sasso, & Nagib, 2012). Por tanto, a través del ECOE se podra evaluar si han
logrado alcanzar las metas de aprendizaje y comparar cual de los métodos empleados
(presencial y virtual) es més efectivo. De acuerdo a esto, se espera que el estudiante sea capaz
de realizar lo siguiente de acuerdo al ATLS:
e Evaluar estado del paciente con precisién y rapidez.

e Reanimar y estabilizar a los pacientes resolviendo los problemas en orden prioritario.



e Asegurar que se preste el cuidado 6ptimo y que éste no se deteriore en ningun
momento durante los procesos de evaluacion, reanimacion o traslado. (Colegio

Americano de Cirujanos. Comité de Trauma., 2012)

Para la elaboracion del material didactico, que consta de una guia y un video de taller de
“Trauma en la Mujer Embarazada”, se cont6 con la ayuda de docentes experimentados en la
temética tanto de Trauma como de Ginecologia-Obstetricia, quienes revisaron y aprobaron el
material empleado; ademdas la universidad permiti6 el uso tanto de las salas como los
materiales disponibles en el Laboratorio de Destrezas para grabar el video e impartir el taller a
los estudiantes.

Para dictar el taller se dividié a los estudiantes en dos grupos: un grupo virtual, a quienes
se les adjunto la guia y el video por medios electrénicos, que permitan su preparacion previa y
autodirigida para posteriormente ser evaluados de forma directa; mientras que el segundo grupo
corresponde a la modalidad presencial, a quienes se les entregd una guia en fisico para su
aprendizaje previo al taller, ademas se impartié clases en vivo en las que se proyecté el video,
se realiz6 practicas, se despejé dudas y luego de ello se evalu6 sus conocimientos adquiridos.
Como instrumento para evaluacion y a través del cual se realiz6 la recoleccion de datos para el
presente trabajo, se utiliz6 la evaluacion clinica objetiva y estructurada (ECOE), la misma que
permitid determinar las competencias clinicas adquiridas en el taller de “Trauma en la Mujer

Embarazada” comparando las modalidades presencial y virtual.

Finalmente, la adquisicion de competencias en la atencién de la paciente embarazada con
trauma es muy importante porque representa grandes retos para el médico, ya que se debe
considerar que hay dos pacientes potencialmente en riesgo, los cuales requieren una

evaluacién y tratamiento inmediato.
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2.1 Objetivo general:

Implementar el taller de simulacion en trauma de la mujer embarazada mediante la elaboracion
del material didactico con la finalidad de lograr la adquisicion de la competencia clinica en
estudiantes de medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja.

2.2 Objetivos especificos:

o Disefiar el material didactico para ensefianza presencial para el taller de trauma en la

mujer embarazada.

o Evaluar la competencia adquirida en el taller de trauma en la mujer embarazada a través
de ECOE.

11
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3.1 Tipo de estudio
El presente trabajo de fin de titulacion es de tipo prospectivo, cuantitativo y transversal.
3.2 Universo

Todos los estudiantes de medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja matriculados en
el periodo académico abril 2015 — agosto 2015 en el componente Integrado de Pediatria,
Cirugia Infantil y Ortopedia.

3.3 Muestra.

3.3.1 Tamafio de la Muestra: 62 (sesenta y dos) estudiantes.

3.3.2 Tipo de Muestreo: No probabilistico.

3.3.3 Criterios de inclusién: Todos los estudiantes matriculados en el componente
Integrado de Pediatria, Cirugia Infantil y Ortopedia en el periodo académico abril
2015 — agosto 2015, que asisten al taller y lo completan.

3.3.4 Criterios de exclusién: Estudiantes matriculados en el componente Integrado
de Pediatria, Cirugia Infantil y Ortopedia en el periodo académico abril 2015 —

agosto 2015 que no hayan asistido a la evaluacién del ECOE.

3.4 Hipotesis.

Los estudiantes de medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja matriculados en el
componente Integrado de Pediatria, Cirugia Infantil y Ortopedia adquirieron competencias

clinicas en el taller de trauma en la mujer embarazada.

3.5 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION INDICADOR MEDICION
Aquel que reline | Guia del taller
medios y Video Sl o NO
Material recursos que Maniquies
Didactico facilitan la
ensefianzay el
aprendizaje.
Conjunto de | Sobresaliente 20
conocimientos, Notable 19 Frecuencia
habilidades Yy | Bien 18 Porcentaje
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actitudes  que | Satisfactorio 17 Media
Competencias | permiten una | Suficiente 16-14 | Desviacion
Clinicas excelente Insuficiente 13-10 | Estandar
practica médica. | Deficiente 9-0
> 14
Competente
Adquisicion de
. <14 No
Competencias
competente

3.5 Métodos e instrumentos de recoleccién de datos
3.5.1 Métodos: Observacion.
3.5.2 Instrumentos: El instrumento de Evaluacion Clinica Objetiva y Estructurada

(ECOE) ser4 utilizado para la recolecciéon de datos.

3.6 Procedimiento:

El presente trabajo de investigacion es parte de un macroproyecto, el mismo que se ir4
implementando por fases dentro del laboratorio de destrezas de la titulacion de médico de
Universidad Técnica Particular de Loja; en esta ocasion la realizaron 5 estudiantes de Décimo
ciclo como proyecto de fin de titulacion, en la que se implementé 5 talleres de destrezas, que se

desarrollaron durante el periodo académico abril 2015 — agosto 2015.

El tema del taller que forma parte del presente proyecto es Manejo de Trauma en la Mujer

Embarazada.

Para cumplir con los objetivos se realiz6 la revision bibliografica especifica del tema de
investigacion correspondiente al taller que se impartid, utilizando como base el texto Soporte
Vital Avanzado en Trauma (ATLS), 2012; ademas de otras fuentes bibliogréficas actualizadas;
se establecié un formato Unico para la elaboracion del material didactico, el cual consta de:

Guia didactica, guion del video del taller, video del taller y ECOE.

Todo esto se realizd con las respectivas revisiones y correcciones establecidas por el

coordinador y tutor del proyecto, organizando asi el desarrollo de los talleres de simulacion.
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Se dictaron los 5 talleres divididos en 2 dias de la siguiente manera: 1) Lunes 8 de Junio del

2015: Trauma en la Mujer Embarazada, Manejo Inicial del Paciente Politraumatizado y Trauma

en Edades Extremas; 2) Martes 9 de Junio del 2015: Manejo del Shock por Trauma y Manejo de

Trauma Toracico. Los talleres se impartieron a 62 estudiantes de medicina matriculados en el

componente Integrado de Pediatria, Cirugia Infantil y Ortopedia de la Universidad Técnica

Particular de Loja, para lo cual se extendera la Guia Didactica con un tiempo prudente de

anticipacion (1 semana).

Ademas, se dividié a los estudiantes en las modalidades de presencial y virtual, a quienes se

les distribuyé la guia y los videos con un tiempo prudente de 2 semanas de anticipacion para

que los estudiantes se preparen para la evaluacion.

Quienes fueron asignados a la modalidad virtual, asistieron habiendo estudiado las
guias y los videos, por lo que se procedid directamente a le evaluacién en horario de
15H00-17HO00 en el aula 724 del edificio 7. Rotaron por 2 estaciones de evaluacion: 1)
Trauma en Mujeres Embarazada y Manejo Inicial del Paciente Politraumatizado; 2)
Trauma en Edades Extremas. En cada una de las estaciones tuvieron un tiempo maximo
de 10 min para resolver su caso practico. Se evalud a través del ECOE en grupos de 4
personas los mismos que se conformaron por afinidad, sin embargo, se calificé a cada
miembro del grupo de manera individual.

La modalidad presencial, de igual manera revisaron las guias y videos previamente; sin
embargo, ellos rotaron en grupos de 13 personas por cada estaciéon ubicadas en el
auditorio 2, auditorio 3 y aula 733 en horario de 15H00-17H00, dentro de cada estacion
rotaron 40 minutos durante 2 horas completando las 3 estaciones. Dentro de las
estaciones, se reviso los videos, se hizo practicas y se aclararon dudas. Finalmente, se
evaluaron mediante el ECOE en las 2 estaciones mencionadas en el punto anterior de
17H00-18H00, de igual manera en grupos de 4 por afinidad con un tiempo maximo de

10 minutos por grupo para resolver su caso practico, con calificacién individual.

3.7 Plan de tabulacién y analisis:

Una vez obtenidos los datos por medio del ECOE al final del taller, se tabularon en Microsoft

Excel.
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Posteriormente se procedera a realizar el analisis mediante las mediciones de frecuencia,
porcentaje, media, mediana, desviacion estandar y chi cuadrado. De esta manera, los
resultados fueron comparados entre las modalidades presencial y virtual; y ademas entre el
porcentaje de estudiantes que adquirieron competencias y los que no las adquirieron.
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RESULTADOS
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4.1 Resultado 1.
IMPLEMENTACION DEL TALLER DE TRAUMA EN LA MUJER EMBARAZADA.

Para la realizacion del presente taller se cumplié con el siguiente proceso: 1) Busqueda de
bibliografia actualizada y elaboracién de la guia didactica (Anexo 1). 2) A continuacién, se
realizd el guién del video, la grabacion y la edicion del mismo (Anexo 2). 3) Se disefid la
evaluacion clinica objetiva y estructurada (ECOE) (Anexo 3); 4) Finalmente, se solicitd aulas y
material para implementar y evaluar el taller presencial y virtual (Anexo 4).

Al momento de impartir el taller se dividié a 62 estudiantes en las modalidades: presencial y
virtual, a quienes se les entregé la guia y el video elaborados para su preparacion y posterior

evaluacion.

e El grupo virtual, asisti6 habiendo estudiado la guia y el video, por lo tanto fueron
evaluados directamente mediante casos clinicos de trauma en la mujer embarazada en
los que usaron maniquies y diversos implementos médicos para la resolucién de los
mismos. Fueron evaluados a través del ECOE en grupos de 4 personas, sin embargo,
se califico individualmente.

e En la modalidad presencial de igual manera, se prepararon previamente a través de la
guia y los videos para acudir al taller, sin embargo, a estos participantes se les proyecté
el video en una aula, se aclararon dudas y se ensefid la tematica de forma tedrica 'y a
través de practicas con ayuda de maniquies y materiales médicos. Posteriormente, se
evaluaron en grupos de 4 personas por medio de la ECOE, mediante la presentacion de

un caso clinico practico de trauma en la mujer embarazada y se calificé individualmente.

Tabla N°1. Distribucion de estudiantes que asistieron al taller Trauma en la Mujer Embarazada en las
modalidades presencial y virtual

Indicador Presencial | Virtual Total
Frecuencia 36 26 62
Porcentaje 58% 42% 100

Fuente: ECOE.
Elaboracién: La autora.
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@ Presencial
O Virtual

Imagen N°1. Distribucidon de estudiantes que asistieron al taller Trauma en la Mujer Embarazada en las
modalidades presencial y virtual

Fuente: ECOE.

Elaboracion: La autora.

Interpretacién: Se puede observar que al taller de trauma en la mujer embarazada han asistido
un total de 62 participantes de los cuales 36 pertenecen a la modalidad presencial, lo que
corresponde al 58%, mientras que el 42%, es decir 26 participantes, son de la modalidad virtual.

Tabla N°2. Distribucién de estudiantes por sexo que asistieron al taller Trauma en la Mujer Embarazada

Indicador Hombres Mujeres  Total
Frecuencia 25 37 62
Porcentaje 40% 60% 100

Fuente: ECOE.
Elaboracién: La autora.
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Hombres
= Mujeres

Imagen N°2 Distribucién de estudiantes por sexo que asistieron al taller Trauma en la Mujer Embarazada

Fuente: ECOE.
Elaboracién: La autora.

Interpretacion: Se puede observar que al taller de trauma en la mujer embarazada han asistido
un total de 62 participantes de los cuales 25 son de sexo masculino, lo que corresponde al 40%,

mientras que el 60%, es decir, 37 participantes son del sexo femenino.

4.2 Resultado 2.
EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS LOGRADAS EN LAS MODALIDADES
PRESENCIAL Y VIRTUAL DEL TALLER DE TRAUMA EN LA MUJER EMBARAZADA.

Tabla N°3. Comparacion de los resultados de los estudiantes que aprobaron y reprobaron de acuerdo a las
modalidades presencial y virtual en el taller Trauma en la Mujer Embarazada

Indicadores Presencial Virtual Total
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Aprobados 36 100% 19 73% 55 88,7%
Reprobados 0 0% 7 27% 7 11.29%
N 36 26 62 100%

Fuente: ECOE.
Elaboracién: La autora.
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Andlisis de significancia estadistica entre aprobados y reprobados de las modalidades

presencial y virtual del taller Trauma en la Mujer Embarazada

0,887 x 36 = 31,57 36 -31,57=4,43
0,887 x 26 = 23,06 26 — 23,06 = 2,94
Indicadores Presencial Virtual
Observados Esperados Observados Esperados
Aprobados 36 31,57 19 23,06
Reprobados 0 4,43 7 2,94

+ cee
€1 ) €3 €n

<2 = Z _(01—e)’ + (02 — e3)* 4 (03 — e3)* (0n — €n)?

_ 2 _ 2 _ 2 _ 2
, _Z _(36-3157)" (0-443)" (19-2306)"  (7-294)
31,57 4,43 23,06 2,94

, Z _1962 1962 1648 1648
X T3157 ' 443 ' 2306 ' 294

2 = Z = 0,62+ 4,42 + 0,71 + 5,60

x? = Z =11,35

Grados de Libertad 2

Interpretacion: Al hacer el analisis de significancia estadistica, se encontré que el valor de chi
cuadrado fue de 11,35 el valor p equivale a 0.005 considerando que en el estudio tomamos 2
grados de libertad por ser una tabla de 2x2 (Anexo 5); intervalo de confianza del presente

estudio es del 99.5%. Como el valor de p es menor a 0,05 si existe diferencia estadisticamente

significativa.
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0%

Aprobaron
100% ® Reprobaron

Imagen N°3. Distribucién de estudiantes de la modalidad presencial que aprobaron y reprobaron el taller
Trauma en la Mujer Embarazada

Fuente: ECOE.
Elaboracién: La autora.

Interpretacion: En el grafico se puede observar que en la modalidad presencial del taller de
trauma en la mujer embarazada asistieron 36 estudiantes de los cuales aprobaron todos, lo que

corresponde al 100%, es decir, ninguno reprobé.

= Aprobaron
Reprobaron

Imagen N°4. Distribucidon de estudiantes de la modalidad virtual que aprobaron y reprobaron el taller
Trauma en la Mujer Embarazada
Fuente: ECOE.

Elaboracién: La autora.

Interpretacion: Se puede observar que en la modalidad virtual del taller de trauma en la mujer
embarazada asistieron un total de 26 estudiantes de los cuales aprobaron 19, lo que

corresponde al 73%; mientras que el 27%, es decir, 7 participantes, reprobaron.
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Tabla N°4. Resultado de calificaciones de la ECOE en la modalidad presencial del taller Trauma en la

Mujer Embarazada.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Sobresaliente 20 12 33,33%
Notable 19 7 19,44%
Bien 18 9 25,00%
Satisfactorio 17 3 8,33%
Suficiente 14-16 5 13,89%
Insuficiente 10-13 0 0%
Deficiente 0-9 0 0%
Total 36 100%
Fuente: ECOE.
Elaboracion: La autora.
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Imagen N°5. Resultado de calificaciones de la ECOE en la modalidad presencial del taller Trauma en la

Mujer Embarazada.
Fuente: ECOE.
Elaboracién: La autora.

Interpretacion: Se puede observar que en la modalidad presencial de un total de 36

participantes 12 alcanzaron calificaciones de 20 sobresaliente, lo que corresponde al 33,33%; 9

estudiantes obtuvieron calificaciones de 18 bien, correspondiente al 25%; 7 adquirieron

calificacion de 19, es decir, 19,44%:; 5 obtuvieron calificacién de 14-16 suficiente, es decir, el
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13,89%; 3 lograron nota de 17 satisfactorio, lo que 8,33%; ninguno obtuvo nota de 10-13
insuficiente y de 0-9 deficiente, es decir, 0%.

Tabla N°5. Resultado de calificaciones de la ECOE en la modalidad virtual del taller Trauma en la Mujer
Embarazada.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Sobresaliente 20 3 11,54%
Notable 19 3 11,54%
Bien 18 2 7,69%
Satisfactorio 17 4 15,38%
Suficiente 14-16 7 26,92%
Insuficiente 10-13 6 23,08%
Deficiente 0-9 1 3,85%

Total 26 100,00%

Fuente: ECOE.
Elaboracién: La autora.

0 100,00%
25
20
15
10 26,92% 23,08%
15,38% 1
5 11,54% 11,54% 7,69% . 3,85%
0
<@ N7 ) O 4 @ @ >
. \Q,(\ \Q}Q Q)\® \é\ .\@Q . \@Q . \Q}\ &O\'
> o & &° © ®
¢ L& & & N
& NG 2 & o
%60 %'b N

Imagen N°6. Resultado de calificaciones de la ECOE en la modalidad presencial del taller Trauma en la

Mujer Embarazada.
Fuente: ECOE.
Elaboracién: La autora.

Interpretacion: Se puede observar que en la modalidad virtual de un total de 26 participantes 7
alcanzaron calificaciones de 14-16 suficiente, lo que corresponde al 26,92%; 6 estudiantes

obtuvieron calificaciones de 10-13 insuficiente, correspondiente al 23,08%; 4 adquirieron
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calificacion de 17, es decir, 15,38%; 3 lograron nota de 20 sobresaliente y 3 de 19 notable, lo
gue a cada uno le corresponde el 11,54%; 2 obtuvieron calificaciébn de 18 bien, es decir, el
7,69%; y 1 adquirié la calificacién de 0-9, correspondiente al 3,85%.

Tabla N°6. Comparacion de los resultados de calificaciones de la ECOE de las modalidades presencial y

virtual del taller Trauma en la Mujer Embarazada.

Indicador PRESENCIAL | VIRTUAL
Frecuencia | Frecuencia
Sobresaliente 20 12 3
Notable 19 7 3
Bien 18 9 2
Satisfactorio 17 3 4
Suficiente 14-16 5 7
Insuficiente 10-13 0 6
Deficiente 0-9 0 1
Total 36 26
MEDIA 18,31 15,48
DESVIACION ESTANDAR 1,82 3,32

Fuente: ECOE.
Elaboracién: La autora.

Interpretacién: En la tabla se puede observar que la modalidad presencial tiene una media de
18,31; mientras que en la modalidad virtual es de 15,48, lo que indica que los estudiantes

lograron mejores resultados con el método presencial.

De acuerdo a la desviacion estandar, en la modalidad presencial es de 1,82, siendo menor que
la de la modalidad virtual de 3,32; lo que nos da a entender que la modalidad presencial tiene

menos dispersion con respecto a la media en comparacion con la virtual.
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DISCUSION

26



El rdpido desarrollo de la tecnologia en el campo de la ensefianza basada en simulacién para la
formacion de profesionales de la salud, ha ganado una gran aceptacion en los ultimos afios y
hoy en dia es parte integral del curriculo de educacion en muchos paises; puesto que ha
permitido ampliar el aprendizaje tradicional y situar al estudiante en un contexto que le permita
reproducir experiencias reales a través de escenarios guiados y controlados; y al mismo tiempo
ofrece un ambiente seguro para la practica y error. (Coervetto, et al., 2013) Ademas, los
alumnos adquieren competencias no solamente técnicas, sino también habilidades como la

comunicacion, trabajo en equipo, liderazgo y toma de decisiones. (Akaike, et al., 2012)

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo implementar el taller de simulacién en
trauma de la mujer embarazada mediante la elaboracion del material didactico con la finalidad
de lograr la adquisicion de la competencia clinica en estudiantes de medicina de la Universidad
Técnica Particular de Loja.

Como primer objetivo especifico se planteé disefiar el material didactico para ensefianza
presencial para el taller de trauma en la mujer embarazada, obteniendo asi el resultado N°1,
cuyo cumplimiento se llevd a cabo con la elaboracion de una guia y videos teérico-practicos
sobre el manejo de trauma en la mujer embarazada, utilizando como base el texto Soporte Vital
Avanzado en Trauma (ATLS), ademas de otras fuentes bibliograficas actualizadas; asimismo se
conté con maniquies y materiales del laboratorio de destrezas de la Universidad Técnica

Particular de Loja, para la grabacion, practica y evaluacién del taller.

Multiples son las metodologias y materiales didacticos de simulacién utilizados en educacion
médica, sin embargo, los resultados en cuanto a adquisicion de competencias son similares a
los obtenidos en el presente trabajo; es asi como en un estudio realizado en Espafia con el
tema “Entrenamiento de equipos multidisciplinarios en urgencias obstétricas a través de la
simulacidn clinica”, para la ensefianza de 30 miembros de equipos clinicos consistié en 3 casos
clinicos practicos en salas de simulacién, seguido de una sesién informativa; para llevarlo a
cabo utilizaron simuladores de pacientes, sistemas audiovisuales de grabacion y material
médico-quirargico diverso. (Hernandez, Odriozola, Maestre, Lopez, & Vicente, 2011) En cambio,
en un estudio primario realizado en Estados Unidos cuyo tema es “Revision de un video que
usa una métrica de evaluacion confiable que mejora la funcion en equipo mediante simulacion
de alta fidelidad en reanimacion por trauma”; el mismo que consistié en un curso de 3 semanas
de entrenamiento de trauma en equipo en el que se realizaron 2 sesiones de simulacion de
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video grabadas, cada una de aproximadamente 2 horas de duracion, separadas por un sesion
informativa de 90 minutos; los participantes fueron evaluados antes y después del curso.
(Hamilton, et al., 2011). Comparando con un estudio realizado en Pensilvania con el tema “Un
plan de estudios de simulacién para el tratamiento de pacientes con trauma y cuidados criticos”,
el mismo que ofrecié un médulo de 3 dias que consté de una combinacién de encuentros de
simulacion mediante la utilizacion de pacientes estandarizados y maniquies electronicos,
sesiones didacticas y formacion préctica; los participantes fueron encuestados antes y después
del entrenamiento. (Miyasaka, Martin, Pascual, Buchholz, & Aggarwal, 2015) Como se describid
en los estudios, existe una gran variedad y discrepancia entre los diferentes métodos de
enseflanza y aprendizaje a través de simulacién y técnicas didacticas, sin embargo, todo
depende de la direccion que se quiera dar al tema, de lo que se quiere ensefiar, la habilidad y
creatividad del instructor para lograr la adquisicion de competencias en los estudiantes; todas
las metodologias que han sido parte de trabajos investigativos han demostrado tener beneficios
y desventajas en cuanto al aprendizaje, por lo que para aplicarlos se debe tener un amplio
conocimiento y actitud de investigacién con cada uno de ellos para elegir el mas idéneo al

momento de aplicarlo.

Como segundo objetivo especifico se evalud la competencia adquirida en el taller de trauma en
la mujer embarazada a través de ECOE; dividiendo a los participantes en las modalidades
presencial y virtual, las cuales fueron comparadas para determinar con qué método los

estudiantes son mas competentes en el manejo de trauma en la mujer embarazada.

La mortalidad materna es un indicador importante de la adecuacion de la atencion de la salud
en nuestra sociedad. Los avances en la tecnologia, asi como mejoras en el sistema de atencion
obstétrica han contribuido a la reduccién en las tasas de mortalidad materna. Como
consecuencia, el trauma se ha convertido en la principal causa de muerte materna durante el
embarazo y continda siendo un problema de salud puablica importante que requiere una
atencion considerable. Debido a que la mortalidad a menudo se puede prevenir mediante la
atencion médica coordinada después de un traumatismo grave durante el embarazo, es
imperativo que los médicos comprendan que la prestacion de atencion es simultdnea a 2
pacientes que tienen una relacion fisiologica compleja. Es por esto que en los protocolos de
Trauma se enfatiza la comprension de que la estabilidad y la supervivencia de la madre son las

principales prioridades, porque el bienestar del feto depende del bienestar de la madre, por lo
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tanto los esfuerzos iniciales deben dirigirse a la reanimacion de la paciente embarazada.
(Romero & Pearlman, 2012) El manejo 6ptimo de la victima de trauma embarazada requiere de
un equipo multidisciplinario y bien preparado, de aqui la necesidad e importancia del presente
trabajo que busca la adquisicion de competencias de trauma en la mujer embarazada en los
estudiantes, comparando las modalidades presencial y virtual. No se encontraron estudios que
utilicen estas dos metodologias, sin embargo, se han realizado investigaciones similares a las

presentadas en esta investigacion que han permitido comparar los resultados.

En un estudio primario realizado en Frankfurt con el tema “La formacién en simulacién mejora la
capacidad de tratar las emergencias médicas”, se realizé un taller con 44 estudiantes de
medicina de ultimo afio, de los cuales 22 alumnos (50%) se matricularon en el antiguo plan de
estudios tradicional como el grupo de control y 22 (50%) del nuevo plan de estudios como el
grupo de intervencién. La intervencion consiste en la formacion basada en la simulacion con
sesiones de formacion teérica y basados en la simulacién en encuentros realistas basadas en el
Soporte Vital Basico (SVB), Advanced Cardiac Life Support (ACLS) y adaptado a la formacién
de Soporte Vital Avanzado de Trauma (ATLS). Todos los estudiantes se enfrentaron a una
evaluacion en 10 estaciones basada en el rendimiento, a través del Examen Clinico Objetivo
Estructurado (ECOE). En los resultados el grupo de intervencién tuvo un desempefio
significativamente mejor en las 10 estaciones de la ECOE que el grupo de control (p < 0,0001 y
p = 0,016). (Ruesseler, et al., 2012) Otro estudio realizado en Suiza con el tema “Optimizacion
de la competencia en las emergencias obstétricas: un papel para el entrenamiento de la
simulacién”, investigd la influencia del entrenamiento de simulacion en cuatro habilidades
especificas: confianza en si mismo, el manejo de situaciones de emergencia, el conocimiento
de los algoritmos y la comunicacion del equipo. Los participantes fueron capacitados para seis
situaciones de emergencia (distocia de hombro, hemorragia posparto, pre-eclampsia, soporte
vital basico materno, reanimacioén neonatal y nacimiento vaginal operatorio) se realiz6 utilizando
maniquies de simulacion de alta y de baja fidelidad. Fueron evaluados de forma andénima a
través de un cuestionario inmediatamente después del entrenamiento y 3 meses mas tarde. Los
participantes dieron mayores respuestas para las preguntas sobre las cuatro habilidades
especificas después de 3 meses en comparacion con inmediatamente después del curso. La
mejoria fue estadisticamente significativa (p < 0,05). (Monod, Voekt, Gisin, Gisin, & Hoesli,

2013) En contraste con los dos estudios presentados, en el presente trabajo investigativo se
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obtuvo una muestra similar de igual manera con estudiantes de medicina de ultimo afo, con 62
participantes, de los cuales 36 (58%) eran del grupo presencial y 26 (42%) del grupo virtual.
Ademas, en los resultados se determiné que si existe diferencia estadisticamente significativa
entre las dos modalidades debido a que se obtuvo un valor de chi cuadrado de 11,35 con un
valor de p equivalente a 0.005.

A través de la ECOE se pudo determinar que 36 participantes de la modalidad virtual, es decir,
el 100% aprobaron el taller de trauma en la mujer embarazada, mientras que en el grupo virtual
aprobaron 19 (73%) estudiantes de un total de 26, esto se pudo comprobar mediante las
calificaciones obtenidas por cada uno de los participantes, valorandolos de la siguiente manera:
guienes lograron puntajes > o0 = a 14 eran competentes por lo tanto aprobaron el taller, mientras
gue notas < 0 = 14 no eran competentes y reprobaron el taller. En comparacion con un trabajo
investigativo en la ciudad de Loja cuyo tema es “La simulacion en la adquisicion de
competencias clinicas en semiologia cardiovascular en estudiantes de medicina de la
Universidad Técnica Particular de Loja en el periodo septiembre 2012-febrero 2013, que contd
con una muestra de 64 estudiantes cuyo resultado determiné que el 100% adquirieron
competencias mediante la ensefianza presencial; (Bricefio Tacuri, 2014) esto contrasta con la
modalidad presencial evaluada en el taller de trauma en la mujer embarazada en el que se

obtuvo el mismo resultado.

En base al aprovechamiento obtenido en el presente trabajo, se compararon las dos
modalidades obteniendo como resultado una desviacion estandar de + 1,82 para una media de
18,31 en el grupo presencial, mientras que en la modalidad virtual fue de 15,48 + 3,32. Estos
resultados se los puede comparar con un estudio realizado en Cérdova — Espafia cuyo objetivo
fue comparar la eficacia de un método de ensefianza basado en imagenes en un entorno virtual
frente a la ensefianza tradicional, es decir un entorno presencial. Los resultados se los
presentaron sobre un puntaje de 10 de la siguiente manera: 6,8 £ 1,5 para el método presencial,
mientras que 7,3 £ 0,9 para la modalidad virtual. (Ferndndez de la Pueba, Mata, & otros, 2008)
Lo que indica que el grupo virtual tuvo calificaciones superiores a las de los seminarios
presenciales, mientras que el presente trabajo obtuvo resultados diferentes siendo mayor el

aprovechamiento de la modalidad presencial versus la virtual.
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Aungue los resultados del presente proyecto nos indican que la simulacién es una metodologia
didactica que permite la adquisicion de competencias en el taller de trauma en la mujer
embarazada, es importante tomar en cuenta que al comparar las modalidades presencial y
virtual, se obtuvieron mejores calificaciones con los talleres en el grupo presencial, ademéas de
gque todos lo aprobaron; a diferencia de la modalidad virtual que reprobaron y su
aprovechamiento fue menor. Sin embargo, se deben realizar més estudios que comparen estas
metodologias, ya que no existen investigaciones que evallen especificamente estas dos
modalidades. Ademas, se debe considerar que el taller de trauma en la mujer embarazada fue
evaluado junto con otros talleres de trauma, lo que posiblemente dificulté el aprendizaje de cada

uno de los patrticipantes.
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CONCLUSIONES

Se logro disefiar satisfactoriamente el material didactico (guia y video), el mismo que
permitid la adquisicién de competencias clinicas de los estudiantes en el taller de trauma
en la mujer embarazada en su totalidad, en la modalidad presencial, ya que aprobaron el
100% de los participantes; mientas que en el grupo virtual aprobaron el 73% vy
reprobaron el 23%; esta diferencia puede deberse a que en la modalidad presencial se
realizaron practicas con un instructor en vivo quien pudo despejar las dudas que los

estudiantes presentaban.

La implementacion del taller de simulacion de trauma en la mujer embarazada en las
modalidades presencial y virtual, fue posible mediante la elaboracion del material
didactico permitiendo de esta forma facilitar el aprendizaje y la adquisicion de
competencias clinicas de una manera interactiva, ayudando asi a los estudiantes a
recrear escenarios que se acerquen a la realidad; sin embargo, hay que tomar en cuenta
que la simulacion no sustituye al aprendizaje directo con los pacientes sino que es un
complemento, el cual debe aplicarse como método de ensefianza en los curriculos de

las universidades.

Las calificaciones obtenidas a través de la ECOE por el grupo presencial fueron de
mayor rendimiento en comparacion con la modalidad virtual; lo cual se determiné a
través de un andlisis de significancia estadistica utilizando la prueba chi cuadrado cuyo
valor fue de 11,35 por lo tanto el valor de p equivale a 0.005; lo que nos indica que al
ser éste menor a 0,05 si existe diferencia estadisticamente significativa entre las

modalidades presencial y virtual.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda aplicar los talleres de trauma en los estudiantes de la carrera de
medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja, ya que el material realizado en
este trabajo es actualizado y didactico, ademas de que sirve para la formacién y
preparacion de los estudiantes para enfrentarse en su vida profesional a estos

escenarios complejos.

Se sugiere continuar con esta linea de investigacion para los trabajos de Fin de
Titulacion, ya que aportan con material didactico para el aprendizaje de los estudiantes y
permiten determinar el método de ensefianza mas idéneo para la adquisicion de

competencias clinicas.

Se aconseja realizar el taller de trauma en la mujer embarazada en la modalidad
presencial, ya que resultdé ser mejor que el virtual para la ensefianza y aprendizaje de los
estudiantes de medicina en lo que respecta a adquisicion de competencias; ademas que
es un tema de mucho interés debido a que se producen gran cantidad de muertes

maternas por mala evaluacion y tratamiento de estas pacientes con trauma.

Es necesario que los capacitadores de los talleres, ya sea docentes o estudiantes,
actualicen la informacién del material didactico en afios posteriores, previo a que este
sea dictado, con el fin de realizar cambios importantes en cuanto a la teoria o practica,

ya que la medicina con el avance de la investigacion se encuentra en constante cambio.
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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 titulacién:

1.2.1.Aplicar las destrezas en el cuidado basico de la persona enferma, en atencién y resolucion
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, interpretacion, argumentacion y resolucion de los problemas
comunes en el area de Atencién Primaria de Salud segun los estandares internacionales
actualizados incluidas emergencias.

1.2.3.Establecer una comunicacién 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.Disenar el material didactico para la ensefianza presencial y virtual del taller de “Trauma en
la Mujer Embarazada”.
1.3.2.Evaluar la competencia adquirida en el taller de “Trauma en la Mujer Embarazada” a través
de la ECOE.

2. CRONOGRAMA DEL TALLER:

ACTIVIDADES DEL GRUPO PRESENCIAL DURACION
Bienvenida, presentacion del grupo de facilitadores e indicaciones generales 5 min
Proyeccion del video de “Trauma en la Mujer Embarazada” 28 min
Preguntas acerca del video y del tema 5 min
Practica por cada uno de los estudiantes sobre el abordaje de la paciente 30 min
embarazada con trauma
Evaluacion mediante el ECOE 15 min

ACTIVIDADES DEL GRUPO VIRTUAL DURACION

Bienvenida, presentacion del grupo de facilitadores e indicaciones generales 5 min
Revisién rapida de dudas sobre la guia y el video de “Trauma en la Mujer 5 min
Embarazada”
Evaluacion mediante el ECOE 15 min

3. PRE-REQUISITOS PARA EL TALLER:
3.1. Estar matriculado en 10mo ciclo de la Titulacion de Medicina de la Universidad Técnica
Particular de Loja en el periodo febrero 2015 — agosto 2015.
3.2. Revision previa de la guia didactica y video de “Trauma en la Mujer Embarazada”
3.3. Revision de lecturas recomendadas.
3.4. Utilizar vestuario adecuado para taller.
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4. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS:

TERMINO / ABREVIATURA DEFINICION

VCI Vena Cava Inferior

PaCO2 Presion arterial de di6xido de carbono
FAST Ecografia focalizada en trauma

LPD Lavado Peritoneal Diagnostico

5. CONTENIDO DEL TALLER:

5.1.1. Introduccidn

La evaluacion de la paciente embarazada traumatizada presenta retos Unicos ya que la presencia de un
feto significa que hay dos pacientes potencialmente en riesgo, quienes requieren de evaluacion y
tratamiento. El conocimiento de los cambios anatémicos y fisioldgicos relacionados con el embarazo
también es importante en la evaluacion y el tratamiento de estas mujeres. (Kilpatrick, 2014)

Debemos considerar que cualquier mujer entre las edades de 10 y 50 afios pueden estar embarazadas.
El embarazo causa cambios fisiolégicos y alteracién en relaciones anatdmicas que involucran casi todo
6rgano y sistema del cuerpo. Estos cambios en la estructura y funcion pueden influir en la evaluacién de
la paciente embarazada traumatizada de tal manera que los signos
y sintomas que producen las lesiones pueden estar alterados, asi
como el resultado de las pruebas de laboratorio. EI embarazo
también puede cambiar la manera en que se manifiesta una lesion
en cuanto a su forma o gravedad.

“El mejor
tratamiento inicial
para el feto es la
provision de una

reanimacion
optima a la
madre”

Las técnicas de monitoreo y de evaluacion deben permitir la
valoracion tanto de la madre como del feto. Si durante el manejo
critico de estas pacientes esta indicado el uso de rayos X, no
se debe evitar su uso debido al embarazo. Deben ser -
consultados en forma inmediata un cirujano y un obstetra |Recu erdE!
calificados en la evaluacién de las mujeres embarazadas que han
sufrido un trauma. (ATLS, 2012)

5.1.2. Incidencia y etiologia de trauma en mujeres embarazadas

Datos del Registro de Trauma revelan que la incidencia de embarazos complicados por trauma oscila del
4,6% al 8,3%; por el contrario, el trauma complica uno de cada 12 embarazos. El trauma es una de las
principales causas de muerte en las mujeres en edad fértil. (Mattox & Goetzl, 2005)
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Gado que los accidentes

automovilisticos son la causa ’ y
principal relacionada con el
trauma y la muerte tanto de la
madre y del feto, el uso del
cinturbn de seguridad materna
adecuada deberia fomentarse.

\(Mattox & Goetzl, 2005) /

El embarazo parece aumentar el riesgo de caidas, posiblemente debido a la mayor laxitud de la
articulacion, aumento de peso, un cambio en el centro de gravedad, y otros cambios
anatomicos. (Kilpatrick, 2014)

Sl NO

5.2.1. Anatdémicas

Utero: Durante el primer trimestre, el (tero presenta paredes gruesas y un limitado tamafio, por lo que se
encuentra relativamente seguro por su ubicacién intrapélvica.

- ; ‘\, TN -
Durante el segundo trimestre, el utero abandona esta ) | f: /“' ‘?
ubicacidn, pero el feto permanece movil y protegido por el | bz~ -
liquido amniético. Para el tercer trimestre, el Gtero se | \ 1 \l

encuentra agrandado y con paredes delgadas; alcanza su

altura maxima a nivel del margen costal. La placenta tiene | '\ I

poca elasticidad, lo que la hace vulnerable a diferentes / ) P YA /
tensiones. Durante todo el embarazo, el tejido vascular : "f‘j?}___a' L7 i//
placentario se encuentra en estado de maxima L N 7z 4

vasodilatacion. Es por eso que una disminucién subita en el volumen intravascular podria causar
un aumento importante de la resistencia vascular uterina, reduciendo la oxigenacion fetal, a pesar
de la presencia de signos vitales normales en la madre. (ATLS, 2012)

Corazén: El corazén se gira hacia la izquierda, lo que resulta en una desviacién de 15 a 20° del eje a la
izquierda. (Kilpatrick, 2014)

Aparato Respiratorio: Debido a que el Utero crece da lugar a una elevacién progresiva del diafragmay a
un ensanchamiento compensador de las costillas, ademas con la hiperventilacién ya existente aumenta el
riesgo de sufrir neumotérax a tension. El diafragma se eleva 4 cm, la circunferencia toracica incrementa
en 5-7 cm, adicional a esta la via aérea se dilata y se acompafia de estasis capilar, también aumenta la
vascularidad lo que favorece el sangrado en los traumatismos. Puede dificultarse la respiracion nasal, la
trama radiolégica pulmonar se acentla y puede llegar a simular un edema de pulmén. (Cabero Roura,
2009)

Sistema gastrointestinal: Las mujeres embarazadas tienen predisposicion a la aspiracion gastrica
debido al aumento de la presion intraabdominal y la relajacion del esfinter esofégico inferior. (Kilpatrick,
2014) El vaciamiento gastrico se retarda considerablemente durante la gravidez, y siempre se debe
asumir que el estbmago esta lleno. Es por esto que es muy importante la descompresion del estomago
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mediante la colocacion temprana de una sonda nasogastrica para disminuir el riesgo de aspiracién de
contenido gastrico. (ATLS, 2012) El Gtero agrandado también protege las estructuras retroperitoneales de
traumatismo abdominal penetrante. (Kilpatrick, 2014)

\ \ A medida que el Utero aumenta de

F tamafio, el intestino se empuja de forma

cefélica, razén por la que en su mayoria

se encuentra en la parte superior del

Estomago ™ | R abdomen. Como resultado, el intestino

Sekiaces 1 permanece protegido relativamente en el

trauma abdominal cerrado, mientras que

el Utero y su contenido (feto y la placenta)
son mas vulnerables. (ATLS, 2012)

Aparato Urinario: Durante el embarazo la pelvis renal y los uréteres se dilatan, principalmente los del
lado derecho. (Cabero Roura, 2009) El Gtero en crecimiento desplaza la vejiga en direccion superior y
hacia la parte anterior, y la aplana, lo que puede disminuir su capacidad. (Thadhani, 2014)

Placenta Amniotic

sac

S\

N Amniotic
* \ A partir de la semana 12 de
{ \ — gestacion se  evidencia

‘ )\ \1 e desplazamiento de la vejiga.

Wall of
uterus |

Umbilical
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Musculoesqueletico: Alrededor del séptimo mes la sinfisis del pubis se ensancha entre 4 y 8 mm. El
espacio de la region sacroiliaca también aumenta, esto debe ser tomado en cuenta al interpretar
radiografias pélvicas. Cuando se producen fracturas de la pelvis en una etapa tardia del embarazo
pueden producir una fractura de craneo del feto u otras lesiones intracraneales graves. Ademas, los
vasos dilatados de la pelvis pueden contribuir a sangrado retroperitoneal masivo. (ATLS, 2012)

5.2.2. Fisioldgicas

Volumen y composicidon de la sangre: El volumen plasmatico aumenta en forma constante durante
todo el embarazo, alcanzando su maximo alrededor de la semana 34 de gestacion. Por lo tanto, una
anemia del embarazo resulta de este aumento, en comparacion con el volumen de glébulos rojos. Los
niveles de hemoglobina tan bajos como 10,5 g/dl se consideran normales en las mujeres
embarazadas y no sugieren anemia/hemorragia. (Kilpatrick, 2014)
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Los tiempos de protrombina y el tiempo parcial de tromboplastina pueden acortarse, pero los
tiempos de coagulacién y de sangrado no se alteran.

Valores Normales de Laboratorio Durante el Embarazo

Hematocrito 32%-42% (Final del embarazo: 31% al 35%)
Leucocitos 5,000-12,000 uL (Puede elevarse hasta
25.000 en el trabajo de parto)

pH arterial 7,40-7,45

Bicarbonato 17-22 mEqg/L

PaCO2 25-30 mmHg (3,3-4 kPa)
Fibrinbgeno 3,79 g/L (3er trimestre)

Sistema cardiovascular: Recién con la pérdida entre 1200 y 1500 ml de volumen sanguineo, las
mujeres embarazadas empiezan a presentar signos de hipovolemia; sin embargo, puede reflejarse
una anormalidad en la frecuencia cardiaca fetal antes de la presentacion de los mismos. (ATLS, 2012) La
reposicion de fluidos es especialmente importante en el embarazo. El 80 % de las mujeres admitidas al
hospital en shock hemorragico que sobreviven, no logran supervivencia del feto. (Ailsworth, Anderson,
Ann Atwood, Bailey, & otros, 2009)

e Gasto cardiaco: El gasto cardiaco aumenta de 1y 1.5 litros por minuto debido a un aumento
en el volumen plasmaético, después de la décima semana de gestacion, y a la disminucién en la
resistencia vascular del ttero y de la placenta, los cuales reciben 20% del gasto cardiaco en el
tercer trimestre del embarazo. (ATLS, 2012)

e Frecuencia Cardiaca: Aumenta en
aproximadamente entre 10 y 15 latidos por minuto Electrocardiograma: puede
alcanzando su maxima frecuencia en el tercer ser normal la presencia de
trimestre, esto debe ser considerado al interpretar Ll slie el srias
una taquicardia como posible respuesta a la invertidas en la derivacion

. . 1, Vi, v2; una onda Q
hipovolemia. (ATLS, 2012) atenuada en la derivacidn

AVF. (Kilpatrick, 2014)

e Presion arterial: sistdlica y diastolica disminuye

de 5 = 15 mmHg durante el segundo trimestre, pero .
al final del embarazo retorna a niveles casi '
normales. La hipertensién en la embarazada 4

puede ser signo de preeclampsia si se acompafia
de proteinuria. (ATLS, 2012)

) | | RECUERDE! |
e Presidn venosa: se mantiene en el rango normal

(2-6mmHg o 8-12cmH20) igual al de una mujer no - J
embarazada. (Foley, 2014) Es normal la presencia "

de hipertensién venosa en las extremidades =
inferiores en el tercer trimestre. (ATLS, 2012) ——
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Sistema Respiratorio: La frecuencia de ventilacién por minuto se incrementa y la hipocapnia_(PaCO2 de
menos de 30 mmHg) es comln en el embarazo tardio. Una PaCO2 de 35 a 40 mm Hg puede estar
asociada con una falla respiratoria inminente. (ATLS, 2012) El mantenimiento de la oxigenacion
arterial es de gran importancia en la resucitacion, ya que el consumo de oxigeno aumenta en un 20%
durante el embarazo, para satisfacer las crecientes demandas metabolicas de la placenta, el feto y los
organos maternos. (Funai, Gillen-Goldstein, Roque, & Abdel-Razeq, 2013)

Sistema Urinario: El flujo sanguineo renal y la filtracion glomerular aumentan durante el embarazo.
(Thadhani, 2014) El rango normal de creatinina en mujeres embarazadas es de 0,4 a 0,6 mg/dl; >0.8
mg/dl debe ponerse atencién. (Gilberto & Mejia, 2006) Los niveles de nitrégeno ureico en sangre
(BUN) caen a aproximadamente 8 a 10 mg/dL. (Thadhani, 2014)

Sistema Endocrino: La hipdfisis aumenta en su peso entre un 30 a 50% durante el embarazo. Un
estado de choque en el embarazo puede causar necrosis de la hipdfisis anterior, lo que resulta en una
insuficiencia hipofisiaria. (Kilpatrick, 2014)

Sistema Nervioso: La eclampsia es una complicacion de la Ultima etapa del embarazo que puede
simular un trauma craneoencefalico. Se debe prestar atencion en caso de presentarse convulsiones con
hipertension asociada, hiperreflexia, proteinuria y edema periférico. La intervencion del neurélogo junto
con el obstetra permite diferenciar entre la eclampsia y otras causas de las convulsiones. (ATLS, 2012)

5.3.1. Traumatismos Cerrados

La pared abdominal, el miometrio uterino y el liquido amniético durante un trauma cerrado soportan la
lesién fetal, actuando como amortiguadores. Una lesion indirecta al feto, como el desprendimiento
prematuro de la placenta, puede ocurrir a partir de la compresion rapida, la desaceleracion, el efecto de
contragolpe o de una fuerza agregada. Aunque el uso del cinturén de seguridad es beneficioso, este tipo
de fijacién aumenta la frecuencia de ruptura uterina, desprendimiento prematuro y muerte fetal. El uso de
tirantes sobre los hombros puede disminuir, las lesiones fetales, debido a que existe una mayor area en
donde se disipa la fuerza de desaceleracion, ademas previene la flexién de la madre hacia adelante
sobre el Utero gravido.

5.3.2. Lesiones Penetrantes

A medida que el Utero gravido se agranda, aumenta el riesgo del mismo, mientras que el resto de las
visceras abdominales se encuentran mas protegidas de una herida penetrante. La consistencia y
densidad de la musculatura uterina, disminuye la fuerza del impacto de los proyectiles hacia otras
visceras. El liquido amniético y el feto también contribuyen a disminuir la velocidad y el impacto de estos
proyectiles. Sin embargo, los resultados en el feto generalmente son negativos. (ATLS, 2012)

La gravedad de las lesiones maternas determina el resultado materno y fetal. Todas las pacientes
embarazadas con importantes lesiones requieren ingreso en un centro de trauma y atencion obstétrica;
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incluso las pacientes embarazadas con lesiones menores, deben ser observadas cuidadosamente
(ATLS, 2012)

El manejo del trauma mayor debe estar enfocado de acuerdo a su gravedad, es decir, incluye a las
mujeres embarazadas que han sido victimas de mas de un trauma menor. Es muy importante que el
servicio de obstetricia intervenga en conjunto con otras especialidades para ayudar con la evaluacion y
determinar si se indica el parto por cesarea emergente. Debe realizarse cualquier tratamiento necesario
para salvar la vida de la madre, a pesar de que dicha intervencion sea potencialmente desfavorable para
el feto debido a consecuencias directas e indirectas de trauma materno (por ejemplo, hipotension,
hipoxemia, desprendimiento prematuro de placenta, parto prematuro).

5.5.1. Evaluacion Primaria y Reanimacion

La evaluacion primaria se la realiza de la misma manera que en una paciente no embarazada (Revise la
Guia de Manejo Inicial del Trauma), sin embargo, se debe considerar:

5.5.1.1. Aumento del riesqo de compresion de la vena cava inferior (VCI)

El Gtero a las 20 semanas de gestacion, por su tamafo, comprime la vena cava inferior (VCI) cuando la
mujer esta en posicion supina y reduce el gasto cardiaco en un 30%, lo que posteriormente se traduce en
una caida significativa en el volumen sistélico, agravando el estado de Shock.

Relacioén del utero con la
vena cava inferior en
posicion supina de la

madre.

El desplazamiento del Gtero hacia la izquierda, fuera de la vena cava, es un paso fundamental que se
debe realizar en la escena y ademas se la debe mantener en la sala de emergencias durante toda la
evaluacion y manejo de una paciente embarazada traumatizada. Esto se logra mejor mediante los
métodos de lateralizacion a la izquierda de la mujer embarazada, de la siguiente manera:
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T 9 Poniendo bolsas
endovenosas 0 una
toalla enrollada
debajo del flanco y la
cadera derecha.

Ajustar su
plataforma a 30 °
de inclinacion
lateral izquierdo
también es (til

En caso de necesitar Reanimacion Cardiopulmonar, ya que los pasos anteriores requieren de tiempo y
material para realizarlo, se pueden utilizar otros métodos para colocar a la madre entre 4 a 6 pulgadas en
la posicién decubito lateral izquierdo, para mejorar la compresion aorto-cava:

1.) Coloque las rodillas de un segundo rescatador debajo del flanco y la cadera derecha.

2.) Desplace el utero manualmente hacia la izquierda: esto se realiza cuando la paciente debe
permanecer en decubito supino y con estricto control de la columna cervical. (Yafiez Castillo,
2014)
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5.5.1.2. Traslado de |a Paciente Obstétrica

En los casos de colisiones vehiculares, debe realizarse la extraccion vehicular de la paciente con todas
las medidas de inmovilizacion existentes, teniendo en cuenta la posible lesiéon de la columna cervical. Por
lo anterior, deben emplearse maniobras manuales de inmovilizacion cervical y colocar collares rigidos,
inmovilizadores laterales de cabeza y realizar el transporte en camillas rigidas con cintas de fijacion.
(Perdomo Amar, 2014)

Se debe inmovilizar a la paciente - ' 4

embarazada, como indica la a
imagen. :

El transporte de la paciente embarazada con trauma, con edad gestacional mayor de 20 semanas, debe
realizarse en camilla rigida, la cual debe girarse en bloque entre 10 a 15 cm (4 y 6 pulgadas) o 15 grados
hacia la izquierda, esto se logra mediante la aplicacion de los métodos de lateralizacion a la izquierda
explicados anteriormente. (ATLS, 2012)

i
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5.5.1.3. Manejo de |la Paciente Obstétrica

El manejo inicial de la paciente obstétrica es el mismo que para las pacientes no embarazadas,
asegurando una via aérea permeable, una ventilacién y oxigenacién adecuadas, asi como un volumen
circulatorio efectivo (Revise la Guia de Manejo Inicial del Trauma).

Las diferencias que se encuentran al momento de manejar a una paciente embarazada con trauma en la
sala de emergencias, se detallan en la presente guia, las cuales incluyen:

5.5.1.3.1. Apoyo Respiratorio

En caso de requerir apoyo ventilatorio, es apropiado intubar a la embarazada, considerando el nivel
apropiado de PCO2 seglin su estado de gestacion (aproximadamente 30 mmHg al final del embarazo)
(Revise la Guia de Manejo de la Via Aérea y Ventilacion). (ATLS, 2012)

El edema de la via aérea es mas comun en mujeres embarazadas y puede contribuir a la intubaciéon
dificil. Se aconseja la aplicacion de presion sobre el cartilago cricoides para prevenir la aspiracion
del contenido gastrico hasta que la via aérea se ha protegido con un tubo endotraqueal.
(Kilpatrick, 2014)

5.5.1.3.2. El reemplazo del volumen

En una paciente embarazada con trauma siempre debe considerarse la presencia de hipovolemia y
shock, aunque los signos vitales sean estables debido al estado de hipervolemia que presentan.

Por esta razén, tanto la frecuencia cardiaca como la presion arterial materna no son indicadores
confiables para la evaluacioén de la presencia de shock, ya que se requiere una pérdida sanguinea del 30
- 35% para presentar signos de hipovolemia. Después de un sangrado agudo, el flujo sanguineo uterino
puede disminuir del 10 al 20%, conservando asi la presion arterial normal. Una vez que son evidentes
los signos de shock, el compromiso fetal es inminente y la mortalidad puede presentarse en el
85% de los casos.
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IMPORTAMTE: un valor de \
( fibrindgeno < 200 mg/dL y

trombocitopenia, sugieren

Antes y durante el examen fisico, se deben colocar una o coagulacion  intravascular

dos vias intravenosas de calibre grande (14 o 16)
periféricamente. La reanimacién con cristaloides como
lactato de Ringer (3 litros/1 litro de pérdida estimada de
sangre) se transfunde de una manera rapida. La tasa de
transfusién posterior depende de los signos vitales maternos
y la tasa de la pérdida continua de sangre. En la mayoria de
los casos, la transfusion de sangre temprana es preferible a
la transfusion masiva de cristaloides. (Schwaitzberg, 2013)

diseminada, una
complicacion de
desprendimiento grave.

Estd  contraindicada la  administracién de
vasopresores, ya que reducen el flujo sanguineo
uterino vy, por tanto, producen hipoxia fetal. (ATLS,
2012) Al colocar las lineas intravenosas deben tomarse
muestras de sangre para estudios de laboratorio de
rutina, ademas de poner principal atencién en los niveles
de fibrin6geno. (Perdomo Amar, 2014)
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5.5.1.3.3. Examen Fisico
1. Evaluacion general de la cabeza a los pies de la paciente.

2. Poner especial atencion en el abdomen:
a. Observar signos de trauma.

b. Medir el tamafio uterino en centimetros desde la sinfisis
pubica hasta el fondo uterino, y de esta forma puede
estimarse la edad gestacional, ya que ésta equivale a los
centimetros medidos. Generalmente se considera un feto
viable cuando el domo del Utero se extiende mas alla del
ombligo, correspondiendo aproximadamente a 24
semanas.

c. Realizar maniobras de Leopold: determinando si las partes
fetales son facilmente palpables.

d. Identificar la presencia hallazgos fisicos:

HALLAZGOS FiSICOS POSIBLE PATOLOGIA

Hipersensibilidad uterina, dolor abdominal o | Ruptura uterina, desprendimiento de placenta
calambres, signos de hipovolemia

52



Partes fetales facilmente palpables Ruptura uterina

Severa disnea, cianosis, shock Embolismo de liquido amniético
Convulsiones Trauma cerebral, eclampsia
Hipertension Pre-eclampsia, eclampsia
Contracciones Parto pretérmino

3. Monitoreo a la paciente obstétrica que incluya oximetria de pulso, determinaciones de CO2 y
gases en sangre arterial. Debe recordarse que durante el embarazo es normal encontrar
bajos los niveles de bicarbonato.

5.5.1.3.4. Estudios de diagnostico

Madre

Si es necesario realizar una radiografia en el sitio de reanimacioén, se lo debe hacer de forma inmediata,
ya que en casos de una ruptura uterina nos permite observar las extremidades del feto extendidas,
posicion anormal del feto y aire libre intraperitoneal. Ademas, el ultrasonido es la modalidad preferida de
diagndstico, debido a su seguridad en el embarazo y su utilidad al permitir confirmar la vitalidad fetal,
evaluar la edad gestacional, la presencia de placenta previa 0 hasta un 50% determinar la presencia de
desprendimientos de ésta, ademas del bienestar fetal. Cuando se requieren técnicas que implican
radiaciones ionizantes, la informacién obtenida es casi siempre mayor que el riesgo de radiacion para el
feto.

Monitoreo fetal

Se lo realiza en posicién de decubito lateral izquierdo. Los ruidos cardiacos
fetales iniciales pueden auscultarse mediante un ecégrafo doppler a las 10
semanas de gestacion. Se debe realizar un monitoreo fetal continuo con un
monitor fetal a partir de las 20 a 24 semanas de gestacion. Las pacientes que no
corren el riesgo de pérdida del feto deben realizarse un monitoreo continuo de 6
horas, mientras que las pacientes que presentan factores de riesgo para pérdida
fetal o que pueden sufrir desprendimiento de placenta deben someterse a un
monitoreo de 24 horas. Los factores de riesgo incluyen:

e Frecuencia cardiaca materna > 110

e indice de Severidad de la Lesion > 9

e Evidencia de desprendimiento de placenta
e Frecuencia cardiaca fetal > 160 0 <120

e Eyeccion mediante la colision vehicular

e Colisiones con motocicletas o peatones
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La frecuencia cardiaca del feto es un indicador sensible tanto del estado hemodindmico de la
madre como _del bienestar del feto. Los ruidos cardiacos fetales deben monitorizarse en toda mujer
embarazada que ha sufrido un trauma. La frecuencia cardiaca fetal normal es de 120 a 160 latidos por
minuto. La presencia de una frecuencia cardiaca fetal anormal, las desaceleraciones repetidas, la
ausencia de aceleraciones o la variabilidad de latido en latido y la actividad uterina frecuente pueden ser
signos de descompensacion inminente de la madre y/o el feto. (ATLS, 2012)

5.5.2. Evaluacién Secundaria

La evaluacion secundaria de la embarazada debe seguir el mismo patrén que aquella para las pacientes
no embarazadas (Revise la Guia de Manejo Inicial del Trauma).

1. Lo caracteristico en la revisién secundaria es que se debe poner especial atencién a la presencia
de contracciones uterinas que sugieran el inicio de un trabajo de parto prematuro, o
contracciones tetanicas, lo que indicaria un posible
desprendimiento de placenta.

2. Realizar la evaluacion del periné, la misma que incluye:

a. Un examen pélvico formal

b. Determinar la presencia de liquido amniotico en la
vagina evidenciado por un pH de 7 a 7,5 que
sugiere ruptura de membranas amniéticas.

c. ldentificar la presencia de borramiento y dilatacién
cervical, la presentacion fetal y su relacion con las
espinas isquiaticas.

3. Examen vaginal: observando si existe trauma o sangrado; aunque se deben evitar examenes
vaginales repetidos.

4. La decision de realizar una cesarea de emergencia debe tomarse con el asesoramiento de un
obstetra. (ATLS, 2012)

Es imperativo hospitalizar a una paciente que presente sangrado vaginal, irritabilidad uterina, molestias

abdominales, dolor o calambres, evidencia de hipovolemia, cambios o ausencia de ruidos cardiacos
fetales o salida de liquido amniético. (ATLS, 2012)
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5.5.2.1. Diagndstico por imagenes

Se puede utilizar la tomografia computarizada del abdomen o la pelvis para evaluar la condicién de la
madre, la patologia intrauterina (por ejemplo, fractura fetal, desprendimiento prematuro de placenta).
(Kilpatrick, 2014) Otra modalidad que se puede utilizar es el FAST, el mismo que permite localizar liquido
libre toracoabdominal. En algunas ocasiones se debe realizar el lavado peritoneal diagnéstico (LPD) para
diferenciar sangrado uteroplacentario de lesiones viscerales maternas. Sin embargo la incisién para
efectuar el LPD se debe hacer arriba del ombligo y usando una técnica abierta. (ATLS, 2012)

5.6.1. Isoinmunizacion Rh (D)

Se presenta cuando existe una incompatibilidad, es decir, cuando la madre es Rh negativo y el feto es Rh
positivo, dando como resultado la isoinmunizaciéon Rh, debido a que la madre desarrolla anticuerpos anti-
Rh en respuesta al contacto con el antigeno Rh en el feto.

Debido a que hasta la minima cantidad de 0,01 ml de sangre Rh positivo sensibilizara al 70% de las
pacientes con factor Rh negativo, la presencia de una hemorragia maternofetal en una madre con factor
Rh negativo es una indicacion para prescribir una terapia con inmunoglobulina anti-Rh. Toda paciente
Rh negativo que haya sufrido un trauma debe someterse a inmunoterapia con inmunoglobulina
anti-Rh, a menos que las lesiones estén muy distantes del Utero. Esta terapia debe ser iniciada
dentro de las 72 horas después de ocurrida la lesién. (ATLS, 2012)

El tratamiento con inmunoglobulina anti-Rh consiste en que por cada 25 ml de sangre fetal en la
circulaciéon materna deben administrarse 300 mcg durante el embarazo a las 28 semanas de gestacién o
después del parto dentro de las 72 horas. (Pérez Sanchez, 2011)

La cesarea urgente puede ser apropiada en los siguientes casos:

v/ Muerte materna inminente

Cuando la reanimacién cardiopulmonar no ha sido eficaz en cuatro minutos

Una paciente estable, con una frecuencia cardiaca fetal anormal.

Durante la laparotomia para la reparacion de lesiones maternas, si el Utero gravido impide una
exposicién adecuada del area que se desea tratar quirdrgicamente.

ANERNERN

Si los esfuerzos de resucitacion materna no han tenido éxito después de cuatro minutos, la indicacién de
cesarea tiene la siguiente justificacion:

» Las mujeres embarazadas se vuelven anoxicas antes que las mujeres no embarazadas, debido a
la disminucion de la capacidad residual funcional, por lo tanto, puede ocurrir un dafio cerebral
irreversible después de cuatro a seis minutos de anoxia.
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= Si el fondo uterino se encuentra a mas de 4 dedos por encima del ombligo, los esfuerzos de
reanimacion pueden resultar ineficaces, mientras que son mas efectivos una vez que el Gtero
esta vacio, ademas de que ya no produce la compresion aorto-cava.

= La supervivencia del feto disminuye mientras se alarga el tiempo entre la muerte materna y el
parto.

El parto por cesarea se evita generalmente antes de la viabilidad fetal. Sin embargo, decidir sobre un
umbral de viabilidad es un reto, ya que sigue siendo incierto el que los bebés extremadamente
prematuros, sobre todo los nacidos a las 23 y 24 semanas de gestacion, tienen una posibilidad razonable
de supervivencia sin déficits severos. (Kilpatrick, 2014)

5.8.1. Traumatismo abdominal cerrado

Si la paciente estd despierta, alerta, hemodindmicamente estable y libre de dolor o sensibilidad
abdominal y no presenta signos de trauma externo, es muy poco probable que exista una lesion
intraabdominal. Sin embargo, pacientes que presentan uno o varios hallazgos de los mencionados, se
beneficiaran del ultrasonido para buscar liquido libre en el abdomen o pelvis, ya que este examen
permitird determinar si el traumatismo cerrado caus6 hemorragia intraabdominal. (Kilpatrick, 2014)

5.8.2. Quemaduras

La madre y el feto estdn en gran riesgo de pérdida de fluidos, hipoxemia, y sepsis. La tasa de
mortalidad fetal y neonatal en general es > 50% cuando la madre se quema en > 60% de su
cuerpo. La reposicion de liquidos, asistencia respiratoria, y el cuidado de la herida inicial son las metas
de tratamiento en pacientes embarazadas que han sufrido quemaduras. La pérdida de liquido puede ser
masiva, y la cantidad es a menudo subestimada en pacientes embarazadas.

Después de evaluar los signos vitales de la madre y del feto, se coloca una via intravenosa de calibre 14-
16. En los casos en los que la quemadura cubre > 20% de la superficie, una via venosa central o catéter
de Swan-Ganz proporciona una mejor guia para la reposicién de liquidos. Se inicia con Lactato de Ringer
a 200 ml/h hasta que se calcula el volumen de reposicidon de liquidos. Ademas se debe Insertar una
sonda nasogéstrica para las quemaduras que afectan a > 20% de la superficie corporal. (Schwaitzberg,
2013)

5.8.3. Lesiones Obstétricas

Una vez ocurrido el traumatismo, es de vital importancia que el médico determine la presencia de
complicaciones obstétricas cuyos resultados adversos incluyen sintomas tales como contracciones,
sangrado vaginal y dolor abdominal tras la presentacion inicial.

e Laruptura uterina: Puede ser provocada por un trauma abdominal cerrado o agudo. Los signos
y sintomas incluyen shock, disminucién de la frecuencia cardiaca fetal o la muerte fetal,
sensibilidad uterina, irritacién peritoneal, y sangrado vaginal.

e Trauma penetrante abdominal: El trauma penetrante abdominal superior puede lesionar con
mayor facilidad el intestino materno, mientras que el trauma penetrante abdominal inferior
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ocasiona lesiones en el Gtero y/o el feto; esto se debe al aumento de tamafio del Gtero que ocupa
un mayor espacio del abdomen y desplaza los intestinos hacia la parte superior.

En el embarazo, la decisién de proceder inmediatamente a una exploraciéon quirirgica se basa en
la localizacion de la lesion y el tamafio del Gtero, ademas de los signos vitales maternos y
fetales. Si la lesion es en la parte superior del abdomen, la exploracion quirdrgica es el mejor
enfoque. Sin embargo, si lesion es en la parte baja del abdomen y la madre y el feto se
encuentran estables, se debe realizar un enfoque mas conservador, mediante la observacion, la
laparoscopia, y la exploracién de la herida. (Kilpatrick, 2014)

Desprendimiento prematuro de placenta;: Un trauma directo abdominal significativo, dolor
abdominal o sangrado vaginal son indicativos de un desprendimiento de placenta.

El diagnéstico de desprendimiento se basa en la presencia de las caracteristicas clinicas
mencionadas; sin embargo, puede ser asintomatico o asociado a sintomas maternos
minimos. Evaluaciones ecogréaficas y de laboratorio (por ejemplo, recuento de plaquetas,
concentracion de fibrinégeno) apoyan el diagnéstico. La ecografia es de utilidad limitada en el
diagndstico de desprendimiento; pero en ciertos casos, permite observar un hematoma subcorial.
La tomografia computarizada (CT) nunca se utiliza para la evaluacion de la placenta, pero si se
realiza como parte de una evaluacion de trauma materno, puede mostrar hallazgos compatibles
con desprendimiento.

Se realiza monitoreo fetal y uterino continuo para evaluar la amenaza de parto prematuro y
desprendimiento placentario. La justificacion de un prolongado periodo de monitoreo es la
preocupacion por el desprendimiento retrasado, que se ha informado hasta seis dias después de
un evento traumatico. (Kilpatrick, 2014)

Hemorragia fetomaterna: Las complicaciones asociadas con hemorragia feto-materna incluyen
la anemia fetal, muerte fetal e isoinmunizacién materna.

La presencia de hemorragia feto-materna puede ser evaluada mediante una prueba de Kleihauer-
Betke, que mide el porcentaje de células rojas de la sangre que contienen hemoglobina fetal en la
sangre materna.

La administracion de una dosis estandar de anti-D globulina inmune (es decir, Rho (D) globulina
inmune) se recomienda para todas las mujeres embarazadas Rh (D) negativos que han sufrido
un traumatismo abdominal y no estén aloinmunizados. (Kilpatrick, 2014)

La mayoria de los traumatismos que sufren las embarazadas son menores. El traumatismo menor incluye
un numero limitado de hematomas leves, laceraciones y contusiones, en general ocasionadas por:
caidas, golpes, traumas directos de trafico. (Macias, Alvarez, & Orta, 2000)

En la mujer gestante con trauma que no requiere cirugia, que permanece estable y no se evidencia una
lesién mayor, se puede dejar en observacion evaluando la actividad uterina y la respuesta fetal al trauma;

57



si tiene mas de 20 semanas y menos de 3 contracciones por hora, se monitorea por 4 horas. Se aconseja
interrumpir la vigilancia continua después de cuatro horas si todos de los siguientes criterios se cumplen:

= Contracciones uterinas menos frecuentes de 1 en 10 minutos,
= Membranas integras

= Ausencia de sangrado vaginal,

= Ausencia de dolor abdominal, y

= Trazado de la frecuencia cardiaca : Categoria 1

La mujer puede ser dada de alta si no hay condiciones maternas que requieren atencién. (Kilpatrick,
2014)

Siempre se debe ensefiar a la madre los signos de alarma sobre sangrado vaginal, reinicio de la actividad
uterina o disminucién de los movimientos fetales y asegurarse de que las entiende claramente. (Sanchez,
2013)

Para una adecuada prevencién se debe incorporar la
educacion a la gestante sobre el uso del cinturén de
seguridad correcta en el embarazo y la evaluacién de la
presencia de la violencia doméstica, ya que la mayoria de
trauma materno estd relacionado con estas dos
entidades. (Kilpatrick, 2014)

La violencia en la pareja a menudo comienza o, si ya esta
presente, aumenta durante el embarazo y el periodo
posparto y puede implicar el homicidio. Estos ataques
pueden ser la causa de muerte o incapacidad, Yy
representan un aumento en la atencion de mujeres en los
servicios emergencia. (ATLS, 2012)
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ANEXO 2. Guion para el taller de “Trauma en la mujer embarazada”

AUTOR: Mariangel Polo Valdivieso TUTORA: Dra. Kathy Bricefio COORDINADOR: Dr. Angel
Gordillo

Personajes:
Paramédico 1: Cristian Mufioz

Parameédico 2: Daniel Chavez
Doctora: Mariangel Polo Valdivieso
Licenciada: Tatiana Jaramillo
Residente: Suly Medina

Interno: Cristian Mufioz

ESCENA 1
Paramédico 1: Doctora buenas tardes, le traigo una paciente femenina de 30 afios de edad,
esta cursando su tercer trimestre de gestacién, quien acaba de sufrir un accidente por un
atropellamiento. Aparentemente, la paciente esta consciente, tiene la via aérea permeable y
respira con normalidad, no se evidencian hemorragias externas, la escala de coma de Glasgow
esta en 10/15. Al examen fisico hay un hematoma en regién temporal derecha, en térax refiere
dolor a nivel de 8va costilla en hemitérax derecho, el abdomen se encuentra con mdltiples
equimosis, se presenta doloroso y duro a la palpacion. Y el muslo derecho se presenta con
multiples laceraciones.
Paramédico 2: Sus signos vitales son: FR: 28x’ FC: 125 x’ PA: 110/60 Sa0O2: 88 x’. Se coloco a
la paciente 15 grados hacia la izquierda para el traslado, se le puso una mascarilla de oxigeno a
10 litros por min y se le pas6 500 ml de Lactato de Ringer en bolo directo.
Doctora:

- Perfecto muchas gracias.

- Sefiorita residente por favor releve al sefior paramédico y controle columna cervical.

- Vamos a mantener a la paciente lateralizada hacia la izquierda.

- Por favor seforita residente ayudeme a controlar via aérea la respiracion, TA, FC,

saturacion de O2.
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- Sefiorita licenciada, conecte la paciente al monitor y pongamos otra via intravenosa de
calibre 14 o 16. Ademas tome muestras para biometria, quimica sanguinea, tiempos de
coagulacion, tipo de sangre e infrmeme principalmente sobre los niveles de fibrindgeno.

- Sefiorita residente, ¢ COmo estamos con los signos vitales?

Residente:

- La paciente en este momento se encuentra con dificultad respiratoria, con una sat O2 de
60%, la TA ha caido a 90/50, el pulso subi6 a 140. Se encuentra con una Escala de
Glasgow de 7.

Doctora:
- Perfecto, nos preparamos para intubar.
- Seniorita licenciada pase un litro en bolo de Lactato de Ringer.
- Estoy lista para intubar.
- Senior interno por favor aplique presion sobre el cartilago cricoides.
- Verifique si hay buena entrada de aire.
Interno:

- Tenemos buena entrada de aire en ambos campos pulmonares doctora.
Doctora:

- Aseguremos el tubo por favor.
Licenciada:

- Doctora los examenes de la paciente reportan una hemoglobina de 6 y un fibrindgeno de

300 mmg/dl
Doctora:
- Vaya a ver dos paquetes globulares y pasémosle uno al momento.
- Sefiorita residente, ¢ Como vamos con los signos vitales?
Residente:

- Al momento los signos vitales estan mejorando. Tiene una TA: 120/80 y el pulso ha

descendido a 105.
Doctora:

- Muchas gracias, la paciente ha mejorado.
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ESCENA 2
Doctora:
- Sefiorita residente por favor ayademe continuando con la ventilacion.
- Sefiorita licenciada vaya pida el equipo para una Rx portatil.
- Seiior interno prepare el doppler para la paciente.
- Unavez que la paciente esté estable, voy a empezar con el examen fisico.
- Sefior interno, cinta métrica por favor.
- Tiene 33 cm que corresponden a las semanas de gestacion.
- Senor interno, por favor el doppler. El latido cardiaco fetal estd en 165 latidos por
minuto.
- Preparemos el monitor fetal.
Licenciada:

- Doctora la Rx reporta fractura de la octava costilla en hemitérax derecho.

ESCENA 3
Doctora:
- Sefior residente ayudeme a realizar el monitoreo fetal, para eso tenemos que mantener

a la paciente lateralizada a la izquierda.

Residente:

- Esta lateralizada doctora.

Doctora:
- Sefior residente continie con el monitoreo me informa si hay aceleraciones repetidas,
ausencia de aceleraciones, variabilidad de latido en latido, contracciones uterinas o

contracciones tetanicas.

ESCENA 4
Doctora:

- Voy a realizar el examen del periné, licenciada por favor ayademe.

Sefiorita residente por favor pida un FAST para hacerle a la paciente.

- Montada para asepsia por favor.

Espéculo.
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- Pinza por favor. Se evidencia sangrado a nivel de region genital.
- Voy a realizar el tacto.
- Se evidencia sangrado en region genital, tiene una dilatacién de 2cm y un borramiento
del 50%.
Interno:
- Doctora. El monitoreo fetal reporta desaceleraciones, leves contracciones y bradicardia
fetal.
Interna:
- Doctora el FAST reporta liquido libre en el abdomen de 300 cc.

Doctora:
- Por favor preparemos a la paciente para una cesarea urgente y laparotomia exploratoria.

LINK DEL VIDEO:
https://www.dropbox.com/sh/64cl1rbo2ihnalc/AADIWOK2i8iXmeliQ66eMkama/TRAUMA
%20EN%20EMBARAZADAS?dI=0
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ANEXO 3. Evaluacion clinica objetiva y estructurada (ECOE)

EVALUACION CLINICA OBJETIVA ESTRUCTURAL (E.C.O.E.)
LABORATORIO DE DESTREZAS CLINICAS DE LA TITULACION DE MEDICINA U.T.P.L.

TALLER: TRAUMA EN LA MUJER EMBARAZADA

Nombre.........coooiiiii Ciclo (paralelo):........ccoooviiiiiiin,
Fecha:.........oooiiiiiiiiiin..
COMPONENTES DE LA COMPETENCIA
LO NO
TRASLADO E INMOVILIZACION HACE | LO
HACE

1.

Describe correctamente el aumento de riesgo de compresién de la vena cava inferior:
¢ Se realiza a partir de las 20 semanas de gestacion, ya que el Utero por su tamafio
comprime la VCI, en posicion supina, para evitarlo se deben realizar los métodos de
lateralizacién a la izquierda

2.

Realiza los métodos de lateralizacién a la izquierda correctamente:
¢ Coloca holsas endovenosas o una toalla enrollada debajo del flanco y la cadera
derecha
e Ajusta la plataforma a 30 grados de inclinacion lateral izquierdo

En caso de que la madre requiera RCP. Realiza los siguientes métodos de lateralizacion:
¢ Coloca las rodillas de un segundo reanimador debajo del flanco y la cadera derecha
¢ Desplaza el atero manualmente hacia la izquierda

Realiza una correcta inmovilizacion de la paciente obstétrica, con control de la columna
cervical.

¢ Coloca collarin rigido

¢ Ubica con cuidado y con movimiento en bloque a la paciente obstétrica sobre la tabla

rigida

¢ Ajusta la primera correa sobre las axilas y sobre la parte superior de las mamas

¢ Ajusta la segunda correa a nivel de la pelvis

¢ Ajusta la tercera correa, a nivel de las extremidades inferiores

Traslada adecuadamente a la paciente embarazada mayor de 20 semanas, girando en
bloque la tabla rigida de 15 a 30 grados.

PREPARACION Y TRIAGE

. Enumera los preparativos a efectuar y delega funciones para realizar la revision rapida y

tratamiento del paciente. Ademas indica la necesidad de usar bioseguridad segin normas
de estandar mundial

EVALUACION PRIMARIA Y REANIMACION

Dirige la entrega del paciente segun la nemotecnia MIST

Valora estado de conciencia del paciente

A: Evalla la permeabilidad de la via aérea, detecta si existe obstruccion.

A: Realiza el tratamiento adecuado para establecer una via aérea permeable.

© |0 No |0

A: Mantiene la columna cervical en posicién neutral con inmovilizacion manual y utiliza
equipo adecuado luego de lograr una via aérea permeable o definitiva. Al intubar aplica
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presién sobre el cartilago cricoides.

10. B: Evalta cuello y térax, frecuencia y profundidad respiratoria, percusiéon y auscultacion
toracica bilateralmente
B: Resuelve lesiones que comprometan la respiracion si las hubiere, administra O2 a alto
flujo, cologue oximetria de pulso.

11. C: Evalta la presencia de hemorragias externas, identifica fuentes de hemorragias
internas, mide hemodinamia del paciente y monitoriza signos vitales.

12. C: Controla hemorragias externas, administra soluciones intravenosas (Indica que los
vasopresores estan contraindicados en embarazadas)

13. C: Solicita pruebas sanguineas y conoce los valores de laboratorio normales en
embarazadas (Hemoglobina: 10,5 g/dL; Hematocrito: 32-42%, Bicarbonato: 17-22 mEqg/L).
Pone especial atencidn en los niveles de fibrindgeno > 200 mg/dL 0 3,79 g/L)

14. D: Determina nivel de conciencia con escala de coma de Glasgow
E: Desviste completamente al paciente y previene la hipotermia

15. Realiza un examen fisico completo y pone especial atencién en el abdomen:
¢ Mide correctamente el tamafio uterino
¢ Realiza Maniobras de Leopold
e |dentifica presencia de hallazgos fisicos (Hipersensibilidad uterina, dolor abdominal,
partes fetales facilmente palpables, contracciones)

16. Solicita Rx portétil, si es necesario, y valora FCF mediante el doppler.
Realiza monitoreo fetal:
¢ Lo realiza con la paciente lateralizada a la izquierda
e Indica por cuanto tiempo se lo realiza: (6 horas: si no hay riesgo de pérdida fetal; 24
horas: si hay riesgo de pérdida fetal)

Evaluacién Secundaria

17. Examen Pélvico:
¢ Pone especial atencidn en presencia de contracciones uterinas o tetanicas
¢ Realiza correcta evaluacion del periné (Presencia de liquido amnidtico, borramiento y
dilatacion)
¢ Realiza examen vaginal (Si existe trauma o0 sangrado)

18. Solicita, si es necesario, cualquiera de los siguientes estudios de diagnéstico: TC, FAST
o realizar LPD

19. Define la isoinmunizacion Rh y su tratamiento (Se presenta cuando la madre es Rh
negativo y el feto es Rh positivo. Tratamiento es con inmunoglobulina anti-Rh)

20. Conoce las indicaciones para parto por cesarea
¢ Muerte materna inminente

¢ Cuando la reanimacion cardiopulmonar no ha sido eficaz en cuatro minutos
¢ Una paciente estable, con una frecuencia cardiaca fetal anormal.
¢ Durante la laparotomia para la reparacion de lesiones maternas

CALIFICACION: .....
APRUEBA: SI( ) NO( )

Nombre del Evaluador: ........ccocevviviiinneens Firma:.....ooiiiiiicreii e e e




ANEXO 4. Modalidad presencial del taller de “Trauma en la mujer embarazada”

PRACTICAS CON LOS ESTUDIANTES DE LA MODALIDAD PRESENCIAL DEL TALLER DE
TRAUMA EN LA MUJER EMBARAZADA




ANEXO 5. Tabla de distribucion Chi cuadrado

Valor-p TR N
gl 0.5 0.25 0.1 0.05 0.025 0.01 0.005 0.001

s il
1 3.94 502 10.83
2 13.82
3 16.27
4 18.497
s 4.35 6.83 924 1.07 12 82 15 00 1675 20 82
6 5.35 7.84 10.64 12.59 14.45 16.81 18.55 22.48
7 6.35 2.04 12.02 14 07 18 01 1R 48 20.28 24 .32
8 7.34 10.22 13.36 15.51 17.53 20.08 21.95 268,12
G 834 11.39 14 68 18 a2 1902 21 67 23,59 27 88
10 9.34 12.55 15.89 18.31 20.48 23.21 25.19 29.59
11 10.34 13.70 17.28 19.68 21.92 472 26.78 31.28
12 11.54 14.85 18.65 2106 23.34 28.22 28.30 2o
13 12.34 15.98 19.81 2236 2474 27.69 29.82 34.53
14 13.34 17.12 21.06 2368 26.12 2914 31.32 36.12
15 14.34 18.25 22.31 25.00 27 .49 30.58 32 80 37.70
16 18.34 19.37 23.54 26.30 26.85 32.00 34.27 3925
17 16.34 20.4% 2477 27.58 30.19 330 36 72 40.75
18 17.34 21,60 25.99 2887 31.53 34 81 37 18 42.31
19 18.34 22.72 27.20 30.18 32.85 36.19 38.58 43 82
20 19.34 2383 28.41 31.4% 34.17 37.57 40.00 45.31
21 20.32 24.03 20.62 32.67 as.48 a8 a3 41.40 46.00
= 21.34 26.04 30.81 33.92 36.78 40.29 42 .80 48.27
23 22.34 27.14 a3a.01 35.17 28.08 41.64 44.10 40.73
24 23.34 28.24 33.20 36.42 39.36 42 98 45.56 51.18
25 24.34 29.34 34.38 37.65 40.65 44 31 456.93 52.62
28 2534 30.43 35.56 38.80 41 92 45 A4 48 29 54 05
44 26.34 31.53 36.74 40.11 43.14 46.96 49.84 55.48
28 27.34 32.62 37.92 412 44 46 48 28 50.99 58.80
29 28.34 3.7 39.09 42 56 45.72 49 59 52.34 58 30
30 29.34 34.80 40.26 4377 46.98 50 .89 £3.67 59.70
40 39.34 45.62 51,81 55,76 5934 63.69 6677 73.40
E-1¢] 49.33 56.33 63.17 67.50 71.42 76.15 79.49 B86.66
60 §9.33 66.98 74.40 79.08 83.30 88.38 61.65 99.61
70 69.33 77.58 85.53 90.53 9502 10043 104,21 11232
80 79.33 88.13 9888 101.88 10663 11233 1832 124 84
90 89.33 98.66 107.57 113.156 118.14 124.12 128.30 137.21

100 9903 10914 11850 124.34 129.50 135.81 1507 149.42
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