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RESUMEN

La importancia de participar en talleres de simulacion permite al estudiante tomar decisiones
ordenadas y corregir sus errores en la practica simulada, ya que ellos son actores en el
manejo del paciente, adquieren experiencia, destrezas, ayuda en la retentiva y atenciéon que

les servira en la practica hospitalaria.

El objetivo de este proyecto fue implementar un taller de "Simulacion en la adquisicion de
competencias clinicas para atencion de emergencias obstétricas, en estudiantes de
medicina de noveno ciclo de la Universidad Técnica Particular de Loja, periodo Septiembre
2013-Febrero 2014", quienes formaron parte de dos modalidades: presencial y virtual, con la
finalidad de medir la huella de memoria al final del taller y al final del ciclo académico por

medio de la Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada (ECOE).

Para impartir el taller en ambas modalidades, se realiz6 el material didactico con una guia
bibliografica revisada previamente y un video ilustrativo explicando lo relacionado con el

taller.
Los resultados en este trabajo demuestran que los 59 estudiantes participantes del taller

adquirieron la competencia clinica, sin embargo el grupo presencial se destac6 de manera

significativa al igual que en su huella de memoria.

PALABRAS CLAVE: Simulacién clinica, ECOE, Huella de memoria.



ABSTRACT

The importance of participating in workshops simulation allows students to make decisions
and ordered to correct their errors in the simulated practice, since they are actors in patient
management, gain experience, skills, aids in retention and attention that will serve them in

the hospital practice.

The objective of this project was to implement a simulation workshop in the acquisition of
clinical skills for emergency obstetric care in medical students from ninth cycle of the
Universidad Técnica Particular de Loja, period September 2013-February 2014, who were
part two methods: classroom and virtual, in order to measure the memory footprint at the end
of the workshop and end of the academic year through the Objective Structured Clinical
Evaluation (OSCE).

To teach the workshop in both modalities, educational material was performed with a
bibliographical guide previously reviewed and an illustrative video explaining related to the
workshop.

The results in this paper show that the 59 students of the workshop participants acquired

clinical competence, however the group face stood out significantly as in its memory

footprint.

KEYWORDS: simulation clinic, OSCE, memory footprint.
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Modalidad Presencial y Modalidad Virtual

La introduccion de tecnologias de informacion y de comunicacion proporciona mayor
velocidad y eficiencia al proceso de impartir conocimientos, y permite el acceso a un niamero
més amplio de fuentes de informacion del que se proporciona a través de los medios
tradicionales, esto es, mediante tecnologias clasicas (video y audio analégico, programas
de radio y television) y materiales didacticos impresos. Al incorporarlas a la ensefianza
abierta y a distancia aumenta la flexibilidad del aprendizaje en términos de espacio, tiempo,
oferta de contenidos y recursos didacticos, y mejora el acceso a los sistemas educativos

desde la distancia.

Los ambientes de aprendizaje no se circunscriben al espacio escolar o a la educacién
formal, ni tampoco a una modalidad educativa en particular, se trata de aquellos
espacios en donde se crean las condiciones para que el individuo se apropie de
nuevos conocimientos, de nuevas experiencias, de nuevos elementos que le generen
procesos de analisis, reflexién y apropiacion. Llamémosle virtuales en el sentido que
no se llevan a cabo en un lugar predeterminado y que el elemento distancia esta

presente. (Ryan, 2001)

Al parecer, existen al menos cinco componentes principales que lo conforman: el espacio, el
estudiante, los tutores, los contenidos educativos y los medios. Por supuesto que no es
exclusivo de los ambientes de aprendizaje en modelos no presenciales, cualquier propuesta
pedagdgica tiene como base estos elementos. Por ello, la planeaciéon de la estrategia
didactica es la que permite una determinada dinamica de relacion entre los componentes

educativos.

La educacion virtual estd experimentando un gran crecimiento, dentro de las ventajas que
otorga, esta la posibilidad de realizarla sin necesidad de asistir de manera presencial a un

salon de clases, mediante videos y tutoriales web.

Por otro lado “la ensefianza presencial, brinda al estudiante la posibilidad de resolver las
dudas que se generen, en forma inmediata en el proceso de aprendizaje y orientada por el

docente” (Méndez Barcelo, Rivas Diéguez, & Del Toro Borrego, 2007).



Simulacién

La simulacion médica ha agregado nuevas posibilidades a las herramientas clasicas de
ensefianza de la medicina, los estudiantes responden mejor a este método porque asimilan

mucho mejor la literatura empleada.

En este trabajo conoceremos las ventajas que ofrece el uso de simuladores en el
entrenamiento médico, permitiendo comprender la necesidad de estar siempre actualizados

en los métodos de ensefianza como profesionales en formacion.

La simulacién medica tiene multiples beneficios, no solo con estudiantes de medicina, si ho
en profesionales que abarquen todos los campos médicos, ya sean médicos generales,
médicos especialistas, personal de enfermeria, entre muchos mas; poniéndolos en
situaciones practicas que muestren un escenario parecido al que podrian enfrentarse en la

practica médica.

Al crear material didactico para impartir clases de simulacion, se les proporciona un tipo de
ayuda que les provee una ubicacién correcta del tipo de emergencia que pueda presentarse.

La seguridad del paciente ha tomado dimensiones impresionantes en los Ultimos afios. La
sociedad y los médicos centraron su atencién en este tema, en gran parte después que el
Instituto Nacional de Medicina de los Estados Unidos de América reportara en 1999, que
ocurrian hasta 98.000 muertes al afilo en ese pais a causa de un error médico. Se ha
reportado que la tasa de eventos adversos en los hospitales es del 8% de todos los
pacientes admitidos y gran parte son debido a errores cometidos por el personal de salud,

muchos de ellos prevenibles.

El aprendizaje en medicina es fundamental en la disminucion de los errores cometidos por
médicos. Aunque la seguridad del paciente ha sido ampliamente reconocida como una clave
en la dimension de la calidad del cuidado y atencidn en la practica; aun existen deficiencias
en la educacion de la seguridad, por ende la simulacion pretende mejorar la realizacion de
procedimientos, disminuir las complicaciones (infecciones, accidentes, estancia hospitalaria

prolongada) y mejorar la sobrevida del paciente.

La simulacion ha ido mejorando y desarrollandose a lo largo de mas de medio siglo. Existen

simuladores que solo replican una parte del entorno, los que la mayoria de las veces se



tratan de regiones anatomicas y se utilizan para el desarrollo de ciertas habilidades
especificas (canalizacion o puncién venosa). Hay sistemas basados en computacion, que
simulan aspectos de la fisiologia humana o de farmacologia. Los que utilizan la realidad

virtual permiten representar objetivos y ambientes similares a los originales.

Existen ambientes simulados, en donde se recrea todo el contexto clinico para que los
distintos miembros del equipo médico trabajen en conjunto. Finalmente los simuladores

integrados combinan el uso de maniquies para el aprendizaje.

La evaluacion progresiva de las habilidades por medio del simulador permite un cambio de
la asesoria tradicional orientada en lo cognitivo a una forma mas integral del conocimiento y
habilidades clinicas simultaneas. Los simuladores proveen evidencia objetiva de
rendimiento, incorporando funciones de seguimiento y mejorando la evaluacién del

desempenio.

El clinico que comete un error experimentara una reaccién emocional que servira
como poderoso instructivo para evitar el tipo de fallas de manera subsecuente, pero
gue solo sera aplicable para el siguiente paciente; en un ambiente simulado los
médicos tienen la oportunidad de aprender y corregir sus errores antes de exponer a
un paciente real. La simulacién permite a los que se encuentran en entrenamiento

tomar riesgos y avanzar mas en los procedimientos. (Ojeda, 2012)

Otra ventaja que da este tipo de guias, es poder equivocarse y poder repetir cuantas veces
sea necesario los procedimientos, aprendiendo de los errores, lo cual es fundamental puesto
gue genera lo que se denomina en el aprendizaje emocional: seguridad psicoldgica, es decir
genera mayor seguridad en el estudiante, mostrando confianza y creando un ambiente que
favorezca la relacion médico-paciente; de esta manera permite que al enfrentarse al
paciente lo haga con mayor idoneidad, lo cual repercute en la calidad de la atencién. Por
ella la simulacién clinica mediante este tipo de experiencias en las cuales se permite
aprender del error, se considera en la actualidad como una herramienta de gran valor que se

debe considerar en la formacion médica y en otras ciencias de la salud.

Las guias de estudio corresponden a un instrumento estructurado cuyo objetivo es la
aplicacion de conocimientos previos que tiene el estudiante a situaciones clinicas
especificas utilizando dos elementos de ayuda: un caso clinico y un simulador. Teniendo

estos dos elementos, “se pueden crear situaciones problematicas de diferentes niveles de



complejidad que permiten analizar los elementos de juicio con los cuales el estudiante
sustenta una opinidon diagnostica o propone soluciones al problema planteado”. (Amaya
Afanador, 2011)

Examen Clinico Objetivo Estructurado

Previamente hablamos sobre la simulacion en la medicina, ademas de sus ventajas en el
campo estudiantil y en la formacion de profesionales y personal médico, ahora hablaremos

sobre el método evaluativo que usamos, denominado ECOE.

Un ECOE, es un formato de examen que evalla las competencias practicas y profesionales,
especialmente las actitudes y habilidades, que ha ido adquiriendo un alumno durante su

formacion.

El examen clinico objetivo estructurado (ECOE), incorpora diferentes instrumentos como
base de la evaluacion, y se desarrolla como recorrido por el que, el examinado va rotando
por diferentes estaciones que estas simulan situaciones clinicas, en las que tendra que

actuar como disponga la situacion:

- Realizar entrevistas clinicas y ser capaces de obtener diagnostico,
- Mejorar técnicas del examen fisico,

- Pruebas de habilidades,

- Contestar preguntas estrictas,

- Saber efectuar busquedas bibliogréaficas.

La competencia profesional de un médico y la buena practica médica no se vinculan sélo a
la memorizacion, sino también al razonamiento clinico, a la toma de decisiones, a la

resolucion de problemas y a las habilidades en las relaciones interpersonales.

Para ello, las diferentes estaciones del ECOE, van dedicadas a demostrar si el alumno esta

capacitado en diferentes areas como:

- Habilidades clinicas béasicas: Anamnesis y Exploracion fisica.
- Habilidad para obtener informacion.
- Habilidades técnicas.

- Manejo de las situaciones (diagndsticas, terapéuticas y de seguimiento).



- Habilidades preventivas.
- Comunicacion y trato con el paciente.

- Atencion a la familia.

Todo lo descrito previamente, de acuerdo Gamboa Salcedo (2011) resume “en lo que
consiste este método de ensefianza basado en la simulacion y evaluado con ECOE, como
se ha realizado en este proyecto para la comparacion de las calificaciones de los

estudiantes que se explicara a continuacién”.

Los mejores sistemas de evaluacién y de aprendizaje son aquellos que se acercan a la
realidad, y este posiblemente sea uno de ellos. El tener que pasar por varias estaciones
mostrando tus competencias especificas tal y como seria en la consulta diaria, es
ineludiblemente la prueba de todo médico. Ademas parece ser un sistema muy objetivo ya
gue los observadores califican la realizacién o no de lo que se requiere, y si se consigue de

la manera correcta.

Al realizar el presente trabajo nos basamos en la mejor forma para llegar a los estudiantes,
poner a prueba sus habilidades, creando un ambiente idéneo para la captacion de
conocimientos de una manera mucha mas practica que la habitual, en este proyecto,
nuestra meta es comparar el rendimiento de dos grupos de estudiantes basandonos en los
resultados de la evaluacion ECOE.

La muestra de estudiantes se divide en dos grupos, el primero en el que usamos un método
de aprendizaje virtual, donde recurrimos a la realizacion de un video, donde se explica cada
parte del tema a aprender con un maniqui paso por paso, durante cada parte del
procedimiento, aqui los estudiantes estaban solos mientras veian la presentaciéon, sin
embargo ellos no tenian oportunidad de preguntar alguna duda, si es que en el caso la

tenian.

En el segundo grupo de estudiantes usamos una representacion en vivo, todos estaban
distribuidos en un aula, usamos asi mismo un maniqui y explicamos paso por paso el
procedimiento a instruir, aqui los estudiantes tienen la posibilidad de aclarar su dudas, si

alguna parte de todo el proceso no estuvo entendida.

Al tener estos dos tipos de aprendizaje, el siguiente paso es evaluacion con ECOE, segun

los resultados de este examen podremos llegar a la conclusion de que grupo capto mas la



explicacién dada, o que manera de ensefar es la mas apta segun las condiciones de los

estudiantes.



OBJETIVOS
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Objetivo general

Implementar talleres de simulacion para emergencias obstétricas, Atencién de Puerperio
Inmediato y Signos de Alarma, mediante la metodologia de ensefianza virtual y presencial

con la finalidad de evaluar la huella de memoria en la competencia clinica
Objetivos especificos
1) Disefiar el material didactico para ensefianza con simulacion en las modalidades
presencial y virtual en atencién de emergencias obstétricas, Atencién de Puerperio
Inmediato y Signos de Alarma.
3) Comparar la huella de memoria adquirida través de tutoria virtual versus presencial

mediante ECOE en atencion de emergencias obstétricas, Atencion de Puerperio

Inmediato y Signos de Alarma.

11



METODOLOGIA
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Tipo de estudio:

Segun el tipo de andlisis es un estudio Descriptivo, Prospectivo y Observacional. Con disefio
Cuantitativo y el enfoque Transversal.

Universo:

Estudiantes matriculados en noveno ciclo durante el periodo septiembre 2013 — febrero
2014.

Muestra:
Integrada por los estudiantes legalmente matriculados en Noveno ciclo, del periodo
académico septiembre 2013 - febrero 2014 matriculados en el integrado de Gineco-
Obstetricia.
Tamafo de la muestra:
Constituida por 59 estudiantes legalmente matriculados Noveno ciclo de la Universidad
Técnica Particular de Loja en el periodo septiembre 2013 a febrero 2014, inscritos en el
integrado de gineco-obstetricia y pediatria.
Tipo de muestreo:
No probabilistico por conveniencia
Criterios de inclusion:

- Estudiantes que completaron todas las actividades del Taller y del Ciclo.

Criterios de exclusion:

- Estudiantes que no cumplieron las actividades del Taller.

13



Operacionalizacion de variables:

VARIABLE DEFINICION INDICADOR MEDICION

Material Conjunto - Manual Si

didactico organizado de - Video No
objetivos, de - Powerpoint Frecuencia
contenidos y de - Mensajes Porcentaje
recursos para el
metodoldgicos y EVA
didacticos que
tienen la finalidad
de facilitar el
proceso de
aprendizaje del
usuario.
(Solana, 2006)

Competencia | Es el grado en que | Adquisicién de

clinica un individuo puede | la competencia C.
usar sus | - Al final del Cuantitativa | C. Cualitativa
conocimientos, taller 20 SOBRESALIENTE
habilidades, el | - Al final del 19 NOTABLE
criterio asociado a ciclo 18 BIEN
ﬁ“ pmfesmg Ipara 17 SATISFACTORIO
eficiontements a”et‘; 14A 16 |SUFICIENTE
diferentes 10 A13 |INSUFICIENTE
escenarios los 0A9 DEFICIENTE
problemas de su
practica.
(Pérez, 2012)

Modalidad de | Distintos Presencial C.

ensefianza escenarios donde Adquisicién de Cuantitativa | C. Cualitativa
tienen lugar las la competencia 20 SOBRESALIENTE
actividades a - Alfinal del 19 NOTABLE
realizar por el taller 18 BIEN
profesorado y el - AI final del 17 SATISEACTORIO
3';‘?:2‘3?53'3 'C?Jgo ciclo 14A16 |SUFICIENTE
se diferencian entre | Virtual 10A13 |INSUFICIENTE
si en funcién de los | Adquisicion de 0A9 DEFICIENTE

propésitos de la
accion didactica,
las tareas a realizar
y los recursos
necesarios para su
ejecucion.

(Diaz, 2006)

la competencia

- Alfinal del
taller

- Alfinal del
ciclo
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Métodos e instrumentos de recoleccion de datos:

- Meétodos: El método de recoleccion de datos fue la observacion

- Instrumentos: Ficha de recoleccién de datos y ECOE

Procedimiento:

El trabajo fue parte de un proyecto tipo puzzle cuya finalidad fue implementar 7 talleres de
simulacion que formaron parte del laboratorio de destrezas durante el periodo académico
septiembre 2013 — febrero 2014. El tema del taller que se desarrollé fue: Control de

Embarazo Normal, Deteccién y Manejo de Patologias Importantes y Prevalentes.

Previa autorizacién de los responsables del departamento de ciencias de la salud, se
coordiné el desarrollo de los talleres, para cumplir con los objetivos planteados se llevaron a

cabo las siguientes actividades:

a. Para cumplir el primer objetivo las actividades que se realizaron fueron la revision
bibliografica del tema, se establecié un formato Unico para el material didactico,

asi como la elaboracion y validacion del mismo.

b. Para cumplir el segundo objetivo se tabul6 los datos obtenidos en las
evaluaciones mediante ECOE del taller en tutoria presencial versus tutoria virtual

para comparar los resultados de la competencia clinica adquirida.
Plan de tabulacion y andlisis:
Para el andlisis se realiz6 una reunion de los ECOE donde se obtuvieron las variables antes
mencionadas. Los datos fueron transferidos al programa Microsoft Excel 2010. Las variables

categoéricas se realizaran mediante frecuencias simples y porcentaje. La huella de memoria

se midi6é a través de la T de Student con un valor P< 0,05
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RESULTADOS
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Resultado 1.

Elaboracién de material didactico para ensefianza con simulacion en las modalidades
presencial y virtual en atencion de emergencias obstétricas, atencién del puerperio

inmediato y signos de alarma.

Para la elaboracion del material para el proyecto de fin de titulacion, se realiz6 todo lo
necesario para impartir este taller, hace 45 dias previos, se realiz6 la busqueda bibliografica
de todo lo que abarca el tema, elaboramos la guia, que posteriormente fue remitida a la Dra.
Katty Bricefio para su aprobacion correspondiente. A partir de ello, se desarrollaron los
guiones para la produccion del video con la participacion de los autores de este trabajo
guiados del personal docente con material facilitado por la Escuela de medicina (maniquies,
camara de video), contiene toda la informacién necesaria sobre todo lo que respecta a la
parte practica del taller. La filmacién del presente video, tomo lugar en las instalaciones de la
Universidad Técnica Particular de Loja, una vez finalizado el mismo, se les hizo llegar la
informacién del video y la guia didactica a los estudiantes de la modalidad presencial y
virtual de noveno ciclo de la carrera de medicina, para su posterior evaluacion. De esta
manera, segun los resultados obtenidos se objetivardn un estudio comparativo para
establecer qué metodologia de estudio es la mas acertada, para la ensefianza y aprendizaje
de los estudiantes.

- Grupo presencial: Se entrego6 la guia didactica una semana antes del taller a
efectuar. El dia sdbado 7 de diciembre a partir de las 8:00 am se llevd a cabo

el taller el cual cumplié con los siguientes tiempos.

- Grupo virtual: Se utilizé como herramienta el entorno de aprendizaje virtual
(EVA), mediante el cual se les proporciond a los estudiantes con una semana
de anticipacion la guia didactica y el video del taller el mismo que se realiz6 el

dia 7 de diciembre a partir de las 13:00 y cumplié con los siguientes tiempos.
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Tabla N° 1. Actividades del grupo presencial y virtual

ACTIVIDADES DE GRUPO ACTIVIDADES DE GRUPO .
DURACION
PRESENCIAL VIRTUAL
Revision del material didactico del | Revision del material didactico del o
min
taller en clase taller en casa
Practica de las técnicas por cada Practica de las técnicas por cada -
min
uno de los estudiantes uno de los estudiantes
Evaluacion mediante ECOE Evaluacion mediante ECOE 30 min

Fuente: ECOE
Elaborado por: Peralta, Flor Maria

Tanto el taller presencial como el virtual, se cumplieron a cabalidad dentro de los tiempos
sefalados. El dia 4 de marzo del afio 2014, se llevd a cabo la evaluacion final del grupo
presencial y virtual, ésta tuvo lugar en el Laboratorio de Destrezas de la Universidad Técnica
Particular de Loja para valorar la huella de memoria de ambos grupos utilizando como
material de apoyo los maniquies disponibles en el mismo y un ECOE de 7 items que evalla
Unicamente la parte practica del taller.
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Resultado 2
Estudiantes aprobados y reprobados del taller presencial de simulacién en la
adquisicion de competencias clinicas para emergencias obstétricas, Atencién de

Puerperio Inmediato y Signos de Alarma.

Tabla N° 2. Estudiantes aprobados y reprobados modalidad presencial

INDICADORES FRECUENCIA PORCENTAJE
APROBADOS 30 100.00%
REPROBADOS 0 0.00%

Fuente: ECOE
Elaborado por: Peralta, Flor Maria

MODALIDAD PRESENCIAL

EAPROBADOS EREPROBADOS

0%

Imagen N° 1. Estudiantes aprobados y reprobados modalidad presencial
Fuente: ECOE
Elaborado por: Peralta, Flor Maria

El proyecto realizado con 30 estudiantes en la modalidad presencial, donde se efectu6 una
evaluacion utilizando como herramienta, el método de evaluacion clinica objetiva y

estructurada (ECOE), el resultado de dicha prueba fue el 100% de alumnos aprobados.



Tabla N° 3. Estudiantes aprobados y reprobados modalidad virtual

INDICADORES FRECUENCIA PORCENTAJE
APROBADOS 29 100.00%
REPROBADOS 0 0.00%

Fuente: ECOE
Elaborado por: Peralta, Flor Maria

MODALIDAD VIRTUAL

HEAPROBADOS W REPROBADOS

0%

Imagen N° 2. Estudiantes aprobados y reprobados modalidad virtual
Fuente: ECOE
Elaborado por: Peralta, Flor Maria

El proyecto realizado con 29 estudiantes en la modalidad virtual, donde se efectu6 una
evaluacion utilizando como herramienta, el método de evaluacion clinica objetiva y
estructurada (ECOE), el resultado de dicha prueba fue el 100% de alumnos aprobados.




Tabla N° 4. Resultados obtenidos en la evaluacion del taller de Atencion del Puerperio Inmediato y

Signos de Alarma en la modalidad presencial.

Indicadores Calificacion

Sobresaliente 20 21 70,0
Notable 19 7 23,3
Bien 18 1 3,3
Satisfactorio 17 0 0,0
Suficiente 14 A 16 1 3,3
Insuficiente 10A 13 0 0,0
Deficiente 0A9 0 0,0
TOTAL 30 100,0

Fuente: ECOE
Elaborado por: Peralta, Flor Maria

W FRECUENCIA m PORCENTAIJE

7
70% 2330% 13300 0 o 13306 o0 o 0o 0
| ||
20 19 18 17 14 Al6 10A 13 0A9
Sobresaliente Notable Bien Satisfactorio | Suficiente Insuficiente Deficiente

Imagen N° 3. Descripcién grafica de los resultados obtenidos en la evaluacion del taller de Atencion
del Puerperio Inmediato y Signos de Alarma en la modalidad presencial.

Fuente: ECOE

Elaborado por: Peralta, Flor Maria

El proyecto realizado con 30 estudiantes en la modalidad presencial, nos muestra que el
70% de toda la muestra obtuvo una calificacion sobresaliente, un grupo de 23,3% nos

muestran una calificacion notable del taller dado, ninguno de los alumnos reprobd.
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Tabla N° 5. Resultados obtenidos en la evaluacidn del taller de Atencién del Puerperio Inmediato y

Signos de Alarma en la modalidad virtual.

Indicadores

Sobresaliente 20 10 33,3
Notable 19 13 43,3
Bien 18 4 13,3
Satisfactorio 17 2 6,7
Suficiente 14 A 16 0 0,0
Insuficiente 10A 13 0 0,0
Deficiente 0A9 0 0,0
TOTAL 30 100,0

Fuente: ECOE
Elaborado por: Peralta, Flor Maria

B FRECUENCIA m PORCENTAIJE

43,3

0O O 0 O 0 O
20 19 17 14 Al6 10A 13 0A9
Sobresaliente Notable Satisfactorio Suficiente Insuficiente Deficiente

Imagen N° 4 Descripcién grafica de los resultados obtenidos en la evaluacion del taller de Atencién
del Puerperio Inmediato y Signos de Alarma en la modalidad virtual..

Fuente: ECOE

Elaborado por: Peralta, Flor Maria

El proyecto realizado con 29 estudiantes en la modalidad virtual, nos muestra que el 43.3%
del total de la muestra obtuvo una calificacion notable, un grupo de 33,3% nos muestra una
calificacion sobresaliente y el 13,3% tiene una calificacién buena del taller dado, ninguno de

los alumnos reprobé.
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Tabla N° 6. Comparacion de las calificaciones de los grupos presencial como virtual del taller de

Atencion del Puerperio Inmediato y Signos de Alarma.

Sobresaliente 21 70 10 33,3
Notable 7 23,3 13 43,3
Bien 1 3,3 4 13,3
Satisfactorio 0 0 2 6,7
Suficiente 1 3,3 0 0,0
Insuficiente 0 0 0 0,0
Deficiente 0 0 0 0,0
Total 30 100,0 30 100,0

Fuente: ECOE
Elaborado por: Peralta, Flor Maria
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100 100

100
80 70
60

40 33,3

20 1008 ;@3

M Presencial M Porcentaje Presencial ™ Virtual M Porcentaje Virtual

Imagen N° 5. Comparacién de las calificaciones de los grupos presencial como virtual del taller de
Atencidn del Puerperio Inmediato y Signos de Alarma

Fuente: ECOE

Elaborado por: Peralta, Flor Maria

De los 59 estudiantes tanto de la modalidad presencial como la virtual, el 70% representado
por 21 estudiantes de la modalidad presencial obtuvieron un resultado sobresaliente, en su
evaluacion, en comparacion con 33.3% equivalente a 10 estudiantes de la modalidad virtual
obtuvieron el mismo resultado cualitativo. En la modalidad virtual un grupo se destaca con
el 43.3% (13 estudiantes) por obtener un resultado, que basandonos en sus calificaciones
fue notable. Ambos grupos aprobaron el taller y cumplieron con lo establecido en la

evaluacion.
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Tabla N° 7. Resultados obtenidos en la evaluacién final, huella de memoria del grupo presencial del
taller de simulacién en la adquisicion de competencias clinicas para emergencias obstétricas,

Atencion del Puerperio Inmediato y Signos de Alarma.

C. Cualitativa C. Cuantitativa

Sobresaliente 20 14 46,7
Notable 19 7 23,3
Bien 18 5 16,7
Satisfactorio 17 4 13,3
Suficiente 14 A 16 0 0,0
Insuficiente 10A 13 0 0,0
Deficiente 0A9 0 0,0
TOTAL 30 100,0

Fuente: ECOE
Elaborado por: Peralta, Flor Maria

120
100
100
80
60
46,7%
40 30
20
0O O 0 O 0 O
0
19 17 14A 16 10A 13 0A9 TOTAL
Notable atisfactorio| Suficiente |Insuficiente Deficiente
B FRECUENCIA ® PORCENTAIJE

Imagen N° 6. Resultados obtenidos en la evaluacion final, huella de memoria del grupo presencial
del taller de simulacién en la adquisicion de competencias clinicas para emergencias obstétricas,
Atencidn del Puerperio Inmediato y Signos de Alarma.

Fuente: ECOE

Elaborado por: Peralta, Flor Maria

En la evaluacion final, donde se evallta la huella de memoria de los estudiantes del grupo
presencial, 14 estudiantes (46.7%) alcanzaron un resultado sobresaliente en dicha
evaluacion; asimismo siete estudiantes que representan el 23.3% obtuvieron un resultado

notable y cinco (16.7%) tienen un resultado bueno, todo el grupo evaluado aprobo.
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Tabla N° 8. Resultados obtenidos en la evaluacion final, huella de memoria del grupo virtual del taller
de simulacion en la adquisicion de competencias clinicas para emergencias obstétricas, Atencion del

Puerperio Inmediato y Signos de Alarma.

Indicadores

Sobresaliente 20 7 23,3
Notable 19 9 30,0
Bien 18 8 26,7
Satisfactorio 17 4 13,3
Suficiente 14 A 16 0 0,0
Insuficiente 10A 13 0 0,0
Deficiente 0A9 0 0,0
TOTAL 30 100,0
Fuente: ECOE
Elaborado por: Peralta, Flor Maria
120
100
100
80
60
40
30% o
23,3% 26,7%
20
0 O 0 O 0 O
0
20 19 17 14 A 16 10A 13 0A9 TOTAL
Notable Satisfactorio| Suficiente |Insuficiente Deficiente
B FRECUENCIA m PORCENTAIJE

Imagen N° 7. Resultados obtenidos en la evaluacioén final, huella de memoria del grupo virtual del
taller de simulacién en la adquisicibn de competencias clinicas para emergencias obstétricas,
Atencidn del Puerperio Inmediato y Signos de Alarma.

Fuente: ECOE

Elaborado por: Peralta, Flor Maria

En la evaluacion final, donde se toma en cuenta todo lo que recuerdan del taller de
simulacion impartido, en el grupo virtual el 23.3% tiene un resultado sobresaliente de dicha
evaluacion. El 30% tiene un resultado notable, el 26.7% tiene un resultado bueno y el 13.3%
tienen un resultado satisfactorio, todo el grupo evaluado aprobd.
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Tabla N° 9. Comparacion de las calificaciones del ECOE final, huella de memoria, de los grupos

presencial como virtual del taller de Atencion del Puerperio Inmediato y Signos de Alarma

Sobresaliente 14 46,7 7 23,3
Notable 7 23,3 9 30,0
Bien 5 16,7 8 26,7
Satisfactorio 4 13,3 4 13,3
Suficiente 0 0,0 0 0,0
Insuficiente 0 0,0 0 0,0
Deficiente 0 0,0 0 0,0
Total 30 100,0 30 100,0
Fuente: ECOE
Elaborado por: Peralta, Flor Maria
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Imagen N° 8. Comparacion de las calificaciones del ECOE final, huella de memoria, de los
grupos presencial como virtual del taller de Atencidn del Puerperio Inmediato y Signos de

Alarma
Fuente: ECOE
Elaborado por: Peralta, Flor Maria

De los 59 estudiantes tanto de la modalidad presencial como la virtual, se pudo evidenciar
gue las respuestas obtenidas después de tres meses donde se evaluaron sus destrezas por
medio del método evaluativo ECOE, el 46.7% (14 estudiantes), la modalidad presencial
obtuvo un resultado sobresaliente en su evaluacion, en comparacion con 23.3% (7
estudiantes), la modalidad virtual obtuvieron el mismo resultado, en el grupo presencial el
23.3% (7 estudiantes) obtuvo un resultado notable, el 16.7% (5 estudiantes) obtuvo un
resultado bueno y el 26.7% del grupo virtual (8 estudiantes) obtuvo un resultado
satisfactorio. Ambos grupos aprobaron el taller y cumplieron con lo establecido en la

evaluacion.
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Tabla N° 10. Comparacion de los grupos presencial y virtual, entre el primer ECOE y la huella de

memoria en base a porcentajes

Fuente: ECOE
Elaborado por: Peralta, Flor Maria
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Imagen N° 9. Comparacion de los grupos presencial y virtual, entre el primer ECOE vy la huella de
memoria en base a porcentajes

Fuente: ECOE

Elaborado por: Peralta, Flor Maria
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Prueba T

Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacion tip. | Error tip. De la media
Par 1Presencial 19,53 30 1,008 ,184
Virtual 19,07 30 ,868 ,159

Correlaciones de muestras relacionadas

N Correlacion Sig.

Part. 1 Presencial y Virtual 30 ,431 ,017

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
o ) confianza para la Sig.
) Desviacion Error tip. _ ) )
Media ) ) diferencia t gl | (bilatera
tip. De la media i
i Superio )
Inferior
:
Part. 1
Presencial- 467 1,008 ,184 ,090 ,843 2,536 | 29 ,017
Virtual

De los 59 estudiantes tanto de la modalidad presencial como la virtual, comparamos sus
resultados, al inicio de este estudio y al final, mediante el primer ECOE y en la huella de
memoaria, para ambos grupos, de tal manera nos podemos dar cuenta como los resultados
de ambas modalidades cambiaron en el lapso de 3 meses. En el primer ECOE, el 70% (21
estudiantes), de los alumnos de modalidad presencial obtuvieron un resultado sobresaliente
y en la huella de memoria 46,7% (14 estudiantes) de la misma modalidad obtuvieron el
mismo resultado. En cuanto a la modalidad virtual, en el primer ECOE el 33,3% (10
estudiantes) obtuvo un resultado sobresaliente y en comparacién con su huella de memoria
23,3 % (7 estudiantes) obtuvo el mismo resultado. Ambos grupos aprobaron el taller y

cumplieron con los requerimientos establecidos en la evaluacion.

La huella de memoria es estadisticamente significativa, para los estudiantes de la modalidad

presencial versus la virtual con una p= 0,017 que equivale a un 95% de confianza.
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DISCUSION
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Este proyecto se realizd con el fin de comparar dos tipos de ensefianza tanto virtual como
presencial, y poder saber que metodologia es méas eficaz en el modelo de ensefianza
aprendizaje, para esto se elabor6 el material didactico para ambas modalidades y
posteriormente se procedié a evaluar la adquisicion de conocimientos mediante el método
evaluativo llamado ECOE, en estudiantes de las dos modalidades previamente

mencionadas.

El método presencial ligado a una explicacibn con ayuda de material didactico y un
escenario similar a una situacion médica real, permite que los estudiantes se pueden sentir
mucho mas comodos y la atencién que prestan a la clase sea focalizada al tema a impatrtir,
asi mismo aqui cualquier duda que tenga el estudiante respecto al contenido puede ser
abarcada por la persona encargada que domina el texto dado. Este tipo de ejercicios
didacticos ponen a prueba sus conocimientos y los capacitan para actuar de manera certera
y le brindan al estudiante en formacion, mayor confianza para cualquier tipo de situacion

inesperada donde se necesite el conocimiento dado y se dé menos cabida al error.

En contraste al método presencial, el método virtual, también tiene sus ventajas, le da al
estudiante en algunos casos mayor concentracion para sumergirse en el tema, debido a que
se encuentra en un ambiente més tranquilo, donde puede poner atencién a la clase desde la
comodidad de su hogar, asi mismo se ajusta al tiempo y necesidades de aprendizaje del

alumno.

Basandonos en los resultados del proyecto, el grupo de estudiantes de la modalidad
presencial, mostré6 mejor acogida a los talleres realizados, debido a que sus calificaciones
fueron méas altas en comparacion a las calificaciones del grupo de la modalidad virtual,
mostraron mucho mas interés en la clase, participaban de ella de una manera activa con

preguntas ante cualquier interrogante que tenian.

En la enseflanza médica basandonos en un método de simulacion, nos preparamos de una
manera real, comparando con el método virtual y el presencial tradicional, asi con la
simulaciéon tenemos la posibilidad de cometer errores sin el riesgo del dafio al paciente,
esto transmite seguridad a los alumnos y permite que se familiaricen con los

procedimientos.

Un estudio que apoya este resultado es el realizado por Sitzman y Kaiser en 2011“The

comparative effectiveness of web-based and classroom instruction: A meta-analysis.”
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Analizaron los resultados de 96 estudios que comparaban el modelo en linea con el
aprendizaje presencial. Su estudio llega a la conclusién que la segunda categoria es un 6%
mas eficiente cuando se trata de conocimientos procedurales, pero apoya también la
utilizacion de una metodologia mixta es decir en linea y presencial a pesar de las notables
diferencias

Comparado con el estudio realizado en los estudiantes de la Universidad Técnica Particular
de Loja en el Taller de Manejo del Puerperio inmediato y Signos de Alarma que fueron
divididos en dos grupos, modalidad presencial y otro modalidad virtual, al igual que en el
estudio previamente mencionado, pudimos llegar a la conclusion que los resultados de los
estudiantes pertenecientes a la educacion presencial son superiores. El estudio se realizé
con 120 alumnos de tercero a sexto afno de medicina, de la Universidad de San Sebastian
de Concepciéon. Para el analisis general de los resultados del aprendizaje se calculd la
confiabilidad con Alfa de Cronbach y ademas la media, desviacion estandar, minimo y
maximo por subgrupos. Para comparar el rendimiento entre los grupos de macropatologia
presencial y virtual, donde se empleé el test de Student. Para evaluar los resultados del
aprendizaje y la satisfaccion de los alumnos, se les aplico una pauta de respuestas y una
encuesta. En macropatologia, el desempefio obtenido por los alumnos que trabajaron con
muestras virtuales (M = 24,02; D.E. = 0,43) fue superior al de aquellos alumnos que
trabajaron con muestras reales (M = 21,79; D.E. = 0,59), t (112) = - 2,83; p< 0,01. Las
opiniones de los alumnos favorecieron significativamente el empleo de una ensefianza

virtual de la macropatologia e histopatologia. (Schalper 2013)

Este estudio muestra que, en macropatologia, la ensefianza virtual tiene mayor efectividad
gue la ensefianza presencial y que a los alumnos les resulta mas satisfactorio estudiar
macropatologia con material virtual que con preparaciones reales. Los resultados son

similares a los obtenidos en estudios similares realizados en anatomia e histologia.

Contrastando este estudio, los resultados del Taller impartido, las calificaciones de los
ECOES demuestran que los dos grupos de estudiantes de noveno ciclo de la titulacion de
médico de la UTPL adquirieron la competencia, sin embargo el grupo de la modalidad
presencial se destacO mostrando mayores calificaciones con un porcentaje de 46.7%
correspondiente a Sobresaliente, mientras que en la modalidad virtual el porcentaje mayor
es de 23.3%. La semejanza de este estudio con el trabajo mencionado anteriormente,
destaca que ambos métodos son factibles para recibir cualquier tipo de competencia clinica,

ya sea individualizada o asistida en este caso por el responsable del taller.
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Ahora bien, para evaluar la huella de memoria de los estudiantes, se analizaron los
resultados, comparando las notas de los ECOE, al final del ciclo, como ya se ha mencionado
los participantes del grupo presencial obtuvieron una huella de memoria superior. Este
trabajo se refuerza con el siguiente estudio realizado en el Departamento de cirugia de la
Escuela de Medicina de la Universidad de Charlottesville, Virginia en el afio 2014, donde se
disefaron listas de control basados en competencia por la facultad de consenso para tres
tareas de simulacién de la siguiente manera: intubacion orotraqueal, cateterizacion venosa
central y de sutura. Cuatro estudiantes universitarios fueron capacitados como instructores.
Los instructores realizaron hasta siete horas las sesiones de practica de uno a uno con los
estudiantes participantes sin experiencia clinica, al finalizar el protocolo de entrenamiento,
los participantes se sometieron a evaluacibn por un cirujano experimentado. Los
participantes del estudio fueron encuestados para evaluar la satisfaccion. Los resultados

fueron:

Veintinueve participantes completaron el estudio. La mediana del tiempo total de la practica
fue 8.75 h (rango intercuartil 7,12-8,75). indices de aprobacion post-test fueron de 93%
(26/28), el 71% (20/28) y 68% (19/28) para la sutura, la intubacién y la cateterizacion venosa
central, respectivamente. El 97% (27/28) de los participantes se mostraron satisfechos con
su experiencia, y el 62% (18/29) abogdé por la adopcién del protocolo en el plan de estudios

preclinicos estandar.

La importancia de este estudio comparando con el que se presenta como TFT, demuestra
gue la competencia clinica adquirida para realizar adecuadamente el taller del manejo del
puerperio inmediato y signos de alarma puede llevarse a cabo con facilidad y es elaborable,
debido a que disefiar materiales de bajo costo se puede efectuar, asi mismo dar los talleres
de manera presencial conlleva a buenos resultados, esto lo confirma el estudio mencionado
ya que los asistentes sin experiencia clinica pueden ser entrenados como instructores para

tareas de simulacion basicas con una excelente fiabilidad.
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CONCLUSIONES

Por medio de este trabajo, se puede llegar a la conclusion que es factible la realizaciéon
de talles did4cticos para el beneficio del aprendizaje de los estudiantes y llegar a ellos de

una manera mas acertada y eficaz.

Concluimos que es posible realizar evaluaciones como el ECOE a los estudiantes sobre
el conocimiento impartido en los talleres, segin estos resultados se pudo realizar el

estudio comparativo sobre ambas modalidades de ensefanza.
Se determind que el ECOE en la modalidad presencial obtuvo resultados superiores en

contraste con la modalidad virtual, demostrados en el indice elevado de compresion por

parte de los estudiantes evaluados.
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RECOMENDACIONES

Por medio de los resultados obtenidos con este tipo de proyectos, es recomendable que
se continte brindando préacticas de simulacién a todos los estudiantes de la titulacion de
Medicina.

De igual forma se recomienda, la motivacién hacia los docentes de la Titulacion de
Medicina de la UTPL, para que sean ellos impulsadores de esta modalidad de

ensefanza.

Se recomienda la colaboracion de los estudiantes en este tipo de actividades, para poder
llegar a conclusiones reales y acertadas de su nivel de captacion durante la clase
impartida, asi mismo la adquisicion de material didactico para elaborar un escenario mas

real del tema a instruir.

Recomiendo ampliar estos talleres a otras materias y carreras, para que docentes de
diferentes ramas puedan mejorar sus métodos educativos, estimular a los estudiantes y
tener resultados en beneficio de los mismos, como se ha comprobado en el desarrollo
del presente TFT.
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1. COMPETENCIAS A DESARROLLAR:

1.1.

1.2.

1.3.

Genéricas de la UTPL;

1.1.1. Comunicacion oral y escrita.
1.1.2. Trabajo en equipo.
1.1.3. Organizacion y planificacion del tiempo.

Especificas de la titulacion:

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

1.2.2. Lograr la identificacién, interpretacion, argumentacién y resoluciéon de los
problemas comunes en el area de Atencion Primaria de Salud segun los
estandares internacionales actualizados incluidas emergencias.

1.2.3. Establecer una comunicacion integral y altamente efectiva con el paciente, su
entorno, comunidad cientifica y con la poblacion general en el &mbito de la
salud.

Especificas del componente académico:

1.3.1. Disefiar el material didactico para ensefianza presencial y virtual (manual,
video, PowerPoint, virtual) del taller de Manejo de Puerperio Inmediato. Signos
de Alarma

1.3.2. Evaluar la huella de memoria con ECOE en la adquisicién de la competencia
clinica para Manejo de Puerperio Inmediato. Signos de alarma en forma
presencial y virtual al final del taller y del ciclo.

1.3.3. Comparar la competencia clinica adquirida a través del tutorial virtual versus

presencial mediante ECOE
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2. CRONOGRAMA DEL TALLER:

ACTIVIDADES GRUPO PRESENCIAL DURACION
Revision del material didactico del taller en clase 30 min
Practica de las técnicas por cada uno de los estudiantes 60 min
Evaluacion mediante ECOE 30 min
ACTIVIDADES GRUPO VIRTUAL DURACION
Revision del material didactico del taller en casa 30 min
Practica de las técnicas por cada uno de los estudiantes 60 min
Evaluacion mediante ECOE 30 min

3. REQUISITOS PREVIOS PARA EL TALLER:

3.1. Revisién de la Guia Didactica para el Taller de Manejo de Puerperio Inmediato
Signos de Alarma.

3.2. Revisién de la bibliografia recomendada

3.3. Acudir al taller con ropa cémoda y delantal blanco, que le permita el
desenvolvimiento dinamico en el mismo.

3.4. Disposicion y colaboracion para la realizacion de las actividades préacticas

4. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS:

- Puerperio:El puerperio inmediato se refiere a las primeras 72 horas tras el parto.

- HPP: Hemorragia Postparto

- TAC: Tomografia Axial computarizada.

- Hidramnios:Es una afeccién que ocurre cuando se acumula demasiado liquido
amniético durante el embarazo. También se conoce como trastorno de liquido
amniotico o polihidramnios

- Acretismoplacentario:Elacretismo placentario consiste en una adherencia anormal
de la placenta a la pared uterina por la cual el alumbramiento puede conducir a una
hemorragia masiva.

- Distocia: el término distocia se emplea cuando el parto o alumbramiento procede de
manera anormal o patoldgica.

- Corioamnionitis: Lacorioamnionitis es una infeccién que afecta las membranas que
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rodean al feto. Estas membranas se llaman corion y amnios.

- Salpingooforitis: Sustantivo femenino de Inflamacién aguda o cronica de la trompa

de Falopio y el ovario, de forma simultanea.

- Endomiometritis:Inflamacién del endometrio, generalmente causada por infeccion

intrauterina. La endometritis es la causa mas comun de fiebre postparto.

- Pelviperitonitis: Inflamacion del peritoneo que rodea los 6rganos situados en la
cavidad pélvica. Provoca un dolor agudo muy intenso en la region inferior del
abdomen, fiebre, trastornos urinarios y en ocasiones pérdidas de sangre por los

genitales, puede ser necesaria la evacuacién quirdrgica de los abscesos. El

tratamiento consiste en reposo y administracion de antibiéticos.

CONTENIDO DEL TALLER:

5.1 HEMORRAGIA POSPARTO

La hemorragia posparto (HPP) se define como sangrado excesivo que hace que la paciente
se vuelva sintomatica (ej: palidez, mareos, debilidad, palpitaciones, sudoracion, inquietud,
confusién, disnea, sincope) y / o presente signos de hipovolemia (ej: hipotension,

taquicardia, oliguria, baja saturacion de oxigeno <95%).

La definicibn mas comun de HPP es la pérdida estimada de sangre = 500 ml después del
parto vaginal o 2 1.000 ml después del parto por cesarea, o la disminucién del 10% en la

concentracion de hemoglobina postparto,comparada con los niveles de hemoglobina antes

del parto.

5.1.1 Principales causas de hemorragia postparto

CAUSAS

FACTORES DE RIESGO

] _ Sobredistencion uterina
Atonia Uterina

(Tono)

Gestacién multiple
Hidramnios

Feto macrosoma

Agotamiento muscular

Parto prolongado y/o rapido

Multiparidad

» - Placenta
Retencidn de Tejidos

(Tejidos)

Acretismo placentario

Cirugia uterina previa

Coagulos

Restos placentarios
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Lesién de Canal de Parto
(Trauma)

Desgarros del canal del
parto

Parto instrumental

Fase de expulsivo precipitada

Rotura uterina

Cirugia uterina previa (ceséarea)
Parto instrumental

Distocia

Hiperdinamia

Version cefalica externa

Alteraciones de la
Coagulacién
(Trombina)

Adquiridas

Preclampsia

Sd de HELLP

CID

Embolia de liquido amniético
Sepsis

Abrupto placentae

Congeénitas

Enf. De Von Willebrand,
hemofilia tipo A

Fuente: (Karlsson, 2009)

5.1.2 Clasificacion segun la severidad de hemorragia

SEVERIDAD HALLAZGOS % SANGRE
Minima ninguna 15-20
taquicardia (>100)
Leve L s
vasoconstriccion periférica 20-25
taquicardia (100-120)
hipotension (80 mmHg)
moderada N
debilidad 25-35
oliguria
taquicardia (>120)
hipotensidn (<60) >35
severa
alteracion de conciencia
anuria

Fuente: (Cabrera, 2010)
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5.1.3 Manejo de hemorragia postparto:

Las medidas generales deben instaurarse a toda paciente en quien se detecte hemorragia
postparto, dichas medidas deben instaurarse de forma paralela con el examen clinico
cuidadoso que nos permita establecer la etiologia delsangrado y de acuerdo a ella iniciar el
tratamiento especifico.

Las medidas generales (ABC de la hemorragia postparto)

Torrente sanguineo ..

Valwila

incluyen:
e A: ASSESMENT: Evaluacion constante del estado

hemodinamico de la paciente (monitoreo de signos vitales y

\ .
Codgulo
sanguineo

control de diuresis) y establecer la etiologia del sangrado (de ser
necesario traslado a quiréfano para una mejor exploracion).

e B: BREATHING: Suplementacion de oxigeno (5lt/min por mascara facial)

e C: CIRCULATION: Adecuado acceso venoso (canalizar dos venas periféricas con
catéter numero 16-18), reposicion de pérdidas estimadas (cristaloides o
hemoderivados). Los cristaloides se reponen 3:1y los glébulos rojos empacados 1:1.

5.1.4 Prevencion de hemorragia postparto

El conocer los factores de riesgo es de gran ayuda a la hora de prevenir una HPP pero hay
que recordar que 2/3 de los casos se dan en mujeres sin ninguno de estos factores. Es por
ello que debemos actuar de forma sistematica y universal en el tercer estadio del trabajo de

parto, usando el manejo activo, que puede resumirse en los siguientes pasos:

¢ Administracién de un uteroténicos (oxitocinalM/IV 10Ul), de no

disponer de oxitocina se puede usar misoprostol.

e Traccion controlada del cordén umbilical.

¢ Masaje uterino tras alumbramiento de ser necesario.

5.2 TROMBOSIS SEPTICA PELVIANA

5.2.1 Definicién

Es el compromiso séptico de los vasos sanguineos pelvianos, especialmente ovaricos o

parametriales ocurre principalmente en pacientes que han tenido un parto vaginal
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excepcionalmente poscesaria o forceps. El endotelio de las venas de la pelvis es colonizado
por bacterias que provienen generalmente de un foco séptico uterino, provocando
inflamacién endotelial y subendotelial, como respuesta a la inflamacion endotelial se forma
una malla de microcoagulos en la superficie interna de estos vasos, que atrapa y mantiene
los microrganismos invasores creando con ello un medio adecuado para que se sigan
multiplicando, desprendiéndose en forma constante hacia la circulacion y manteniendoel

dafio endotelial que induce la malla de fibrina que les protege

5.2.2 Diagnostico

Es fundamentalmente clinico. Se trata de puerperas de parto vaginal que generalmente
tienen una endomiometritis clinica y que no tienen una evolucion satisfactoria con el
tratamiento habitual. A las 48 0 72 h posparto en vez de haber remisién de la fiebre, esta se
eleva a 39°C o 40° C o bien si no habia endomiometritisclinica aparece fiebre alta, en
general con poco compromiso del estado general. El examen fisico no muestra ninguna
focalizacion especial que explique la fiebre alta ni la evolucién térpida de la endometritis, no

encontrdndose tampoco alteraciones al examen pelviano

La rapida respuesta a la heparina en horas 0 a mas tardar al dia siguiente permite confirmar
el diagnostico, ademas la tomografia axial computarizada puede ser de ayuda.

5.2.3 Diagnostico Diferencial

Se debe diferenciar de trombosis macroscépica de los vasos pelvianos, especialmente de la
vena ovarica derecha, este cuadro no tiene buena respuesta al tratamiento médico responde
bien al uso de antibiéticos pero no al uso de heparina. Lo mas caracteristico es el dolor
abdominal de tipo coélico en flanco derecho o lumbar el cual no existe en la trombosis séptica
difusa. El diagnostico puede realizarse mediante TAC y ocasionalmente se puede palpar
una estructura semejante a una cuerda que nace en el anexo y asciende por las correderas

parietocolicas hacia los rifiones.

Este fendmeno se produce porque en la embarazada hay un aumento de hasta tres veces
su didmetro y junto con ello hay una disminucion de la velocidad de flujo sanguineo, la
dextrorrotacion uterina comprime el uréter, que aumenta su diametro y comprime
secundariamente la vena ovarica en el sitio en que se cruzan, provocando mayor dificultad

en el flujo.

48



La vena ovarica derecha es la mas afectada y por la localizacién del dolor se puede
confundir con pielonefritis 0 apendicitis aguda

5.2.4 Tratamiento

Se recomienda reposos absoluto y régimen liviano

Antibidticos: penicilina 5 millones c/6h iv + succinato de cloranfenicol 1g c/8h iv +
gentamicina 3 a 5 mg/kg im o iv en una dosis diaria durante 3 dias, luego suspender la
gentamicina y bajar la dosis de penicilina a 2 millones c/6h im y cambiar la via del

cloranfenicol a oral en una dosis de 500mg c/6h hasta completar 7 dias

Otra alternativa es administrar es administrar metronidazol 500 mg ¢/6h oral o 500mg iv ¢/8h

+ gentamicina 3 a 5 mg/kg im o iv en una dosis

5.3 INFECCION PUERPERAL

Enfermedad causada por invasién directa de microorganismos patdégenos a los érganos
genitales externos o internos, antes, durante o después del aborto, parto o cesarea, y que se
ve favorecida por los cambios locales y generales del organismo, ocurridos durante la

gestacion.

La infeccion puerperal se caracteriza clinicamente por fiebre de 38°C o més, en dos o mas
registros sucesivos de temperatura, después de las primeras 24 horas y durante los 10

primeros dias del postaborto, posparto y poscesarea.
5.3.1 Factores de riesgo

Generales

* Anemia

» Desnutricion

* Obesidad

+ Enfermedades cronicas debilitantes

» Pobreza, condiciones sanitarias e higiénicas deficientes.
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Especificos

Durante el embarazo

* Control prenatal deficiente

* Aborto inducido en condiciones de riesgo a la salud

* Infecciones de vias urinarias

* Infecciones cervicovaginales

* Procedimientos invasivos de la cavidad uterina con fines diagndsticos y terapéuticos
* Rotura prematura de membranas (RPM) de mas de 6 horas

« Obito fetal.

Durante el parto

* Trabajo de parto prolongado

* Exploraciones vaginales multiples (mas de 5 exploraciones)
+ Corioamnionitis

« Parto instrumentado (utilizacion de férceps)

» Desgarros cervicales y vaginoperineales mal reparados

* Revision manual de la cavidad uterina

* Pérdida hematica mayor de 500 mL.

Durante la cesarea

* Técnica quirurgica inadecuada
* Tiempo quirdrgico prolongado

» Cesarea de urgencia

* Pérdida hematica mayor de 1000 mL
* RPM de méas de 6 horas.

Clasificacion de la infeccion

- Endometritis
- Endomiometritis

Localizada al Utero

Localizada al aparato genital - Anexitis
- Parametritis
- Salpingitis
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- Salpingooforitis
- Flemédn del ligamento ancho
- Flemén de la vaina hipogastrica

Propagada a la pelvis - Pelviperitonitis
Propagada al abdomen - Peritonitis generalizadas
Otras - Mastitis puerperal

- Tromboflebitis séptica
- Infeccion urinaria

- Sepsis

- Choque séptico

5.3.2 Signos y sintomas

* Fiebre/ escalofrios.
* Dolor abdominal inferior.
* Loquios purulentos, fétidos.

« Utero doloroso a la palpacién, blando, mal involucionado.

5.3.3 Orientacion clinica del germen causal

* Fetidez: Anaerobios
» Secrecion purulenta:Estafilococos
* Hemodlisis, ictericia: Clostridiumperfringens

» Choque séptico precoz, CID:Bacterias gram negativas

5.3.4 Métodos auxiliares

* Laboratorio de sangre

» Ecografia, de estar disponible, en caso de duda de presencia de contenido en cavidad
uterina

« Cultivo de secreciones purulentas cervicouterinas

* Hemocultivo ante sospecha de sepsis.
5.3.5 Manejo general
* Reposo en cama.

» Asegurar una hidratacién adecuada via oral o IV.
51



* Ambiente ventilado, fresco.

» Si es necesario, utilizar medios fisicos (ej. esponja empapada en agua), para ayudar a
bajar la temperatura.

» Si se sospecha choque, iniciar el tratamiento correspondiente inmediatamente. Aun si no
hay signos de choque presentes, tenerlo en mente mientras se evalla a la mujer, puesto

que su estado general puede empeorar rdpidamente si se desarrolla el mismo.

5.3.6 Tratamiento especifico

* Antitérmicos segun necesidad.

» Administrar antibioticos hasta que la mujer esté sin fiebre por 48 horas.

» Administrar la siguiente combinacién de antibidticos:
— Ampicilina, 2 g, IV, cada 6 horas, mas gentamicina, 5 mg/kg de peso corporal, 1V,
cada 24 horas.
— Mas metronidazol, 500 mg, IV, cada 8 horas; o penicilina G, 6 millones de
unidades, IV, cada 6 horas, o vancomicina, 1 g, IV, cada 12 horas.
— Mas gentamicina, 5 mg/kg de peso corporal, IV, cada 24 horas.
— Mas clindamicina, 900 mg, IV, cada 8 horas, o cloranfenicol, 50 mg/kg de peso, en
24 horas.

Si no los hay disponibles, administrar otros antibi6ticos también aceptables.
Si todavia hay fiebre 72 horas después de comenzar los antibiéticos, reevaluar a la paciente

y revisar el diagnéstico.

5.3.7 Endometritis puerperal

Una vez ocurrido el alumbramiento, se produce una gran reaccion por parte de la inmunidad
celular en base a macrdfagos y a factores humorales que provienen de los espacios
intersticiales del miometrio y que contrarrestan el potencial patdgeno de la mayor parte de
las bacterias que han ingresado por penetracion de los vasos miometriales e invasion

hematdgena.

Las bacterias que llegan a infectar el Gtero provienen de la vagina y muy excepcionalmente
de las manos o boca del operador. Aparentemente, el que una paciente después del parto
se infecte o no, depende esencialmente del inocuo bacteriano, que esta relacionado con la

cantidad de bacterias de la vagina, del poder patégeno de estos microorganismos y del
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poder inmunitario del huésped.

Se puede invadir la cavidad cuando el liquido amnidtico estd contaminado. Las bacterias
que mas se cultivan en estos casos son: Mycoplasma, Ureoplasma, Strptococcus y
Lactobacillus. La operacion cesarea tiene asociada un riesgo muchisimo mayor de
endometritis que el parto normal, infeccion de bacterias aerobias: Peptococcus,
Peptostrptococcus y Bacteroidesfragilis.

La endometritis puede ceder espontdneamente o por medio de antibidticos, pero también
diseminarse por viacanalicular o linfatica y llegar a constituir una pelviperitonitis o una
peritonitis, cuando invade la cavidad pelviana puede diseminarse por via hematégena

produciendo una sepsis.

Tratamiento:

Cuando el paciente presenta loquios de mal olor después del parto, tenga o no su involucién
y sensibilidad uterina, si no presenta fiebre y su estado general es bueno, no indique
inmediatamente antibiéticos, sino deambulaciéon precoz, aseo frecuente y esperar por lo

menos 24 horas. Si al cabo de ese plazo se agregara fiebre, se confirmara diagnéstico.

Endometritis leve, con fiebre no mas de | ¢ Cloramfenicol 500 mg c/6 horas durante 5
38°C y sin compromiso del estado general, dias

la paciente puede ser tratada de forma | e Ampicilina 500 mg c/6 horas durante 5 dias
ambulatoria, con un antibiético y por un

periodo corto.

Endometritis severa, con fiebre sobre 38°C, | ¢ Hospitalizacion

con taquicardia sobre 100 x min, polipnea | e Penicilina sédica 5 millones ¢/6 h, en bolos

sobre 28 x min, tendencia a oliguria o ala inyectado en no mas de 10 a 15 minutos,

hipotension y utero muy sensible. asociada a succinato de cloranfenicol 1 g
c/8horas IV y gentamicina 3 a 5 mg/ por kg
de peso, via IM en una dosis diaria

e Metronidazol 500 mg c/6 h oral o IV.

5.3.8 Sacroileitis séptica

Es el compromiso séptico de articulacion sacroiliaca que ocurre como complicacion,
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especialmente después de un parto vaginal espontaneo, con forceps o posterior a una
cesarea. El agente etiolégico més importante es el Staphylococcusaureus.

Diagnostico

El dolor es muy intenso e invalidante, la paciente se encuentra postrada en cama y
practicamente es incapaz de moverse, ni siquiera para cambiar de posicion para ayudarla a
orinar o defecar.

Refiere el dolor a las articulaciones sacroiliacas, a los gluteos, a toda la pelvis y en
ocasiones a la columna lumbar, simulando una lumbociatica, incluso hasta las extremidades

inferiores.

Signo de FABERE: flexion del muslo sobre la cadera, abduccién externa del muslo y

rotacion y extension.

A veces es necesario usar métodos de diagnéstico més invasivos tales como la puncién de

articulacion sacroiliaca

La radiografia de la articulacion muestra alteraciones tardias después de los quince dias de
evolucion de la enfermedad: borramiento de los bordes y pseudoensanchamiento del
espacio articular.

Manejo

Se recomienda reposo absoluto en cama, régimen liviano y analgesia con metadona de 2mg
IV PRN

Si se aisla alguna bacteria, se debe administrar lo que corresponda al antibiograma, de no

aislar ninguna bacteria se puede aislar empiricamente.

Cloxacilina 1 a 2 g IV ¢/6 h durante 3 a 5 dias, luego seguir por via oral hasta completar dos

semanas.
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5.3.9 Infeccidn de la episiotomia

Se considera que una herida esta infectada cuando hay salida de pus por algun punto de
ella. La contaminacion bacteriana que ocurre en su superficie al final de la cirugia es el

punto de partida del proceso.

En el caso de las infecciones obstétricas, las bacterias provienen fundamentalmente de la
flora vaginal de la paciente, que asciende por via canalicular, especialmente si el cuello se

encuentra abierto como consecuencia de un trabajo de parto previo.

Factores que predisponen alainfeccion:

e De un desbalance a favor de la inmunidad del huésped cuya consecuencia es una
herida sana y una cicatriz firme

e De un nimero de bacteriasmayor de 1 millbn por gramo de tejido o en caso de ser
menor a este valor critico, de una gran virulencia.

e De condiciones locales en el huésped que pueden ser modificadas en el
preoperatorio, como por ejemplo vaginosis

e Condiciones generales en el huésped como obesidad, anemia u otras patologias
asociadas que producen un estado de baja inmunidad

¢ Mala técnicapor parte del cirujano durante la intervencion, mucha atricion, desgarro

de tejidos, exceso de uso de electro coagulador.

Tratamiento:

Usar antibiéticos en dosis bajas por corto periodo utilizando cloranfenicol 500 mg ¢/6 horas

via oral o amoxicilina 500 mg ¢/8 horas via oral.

e Existen apositos de aplicacion local que tienen como fin disminuir la humedad
local absorbiendo o evaporando agua y promoviendo la cicatrizacion y la
oxigenacion de la herida.

e Las gasas mojadas con suero fisiolodgico isoténico.

e El uso mantenido de antibiéticos y antisépticos locales en las curaciones solo

produce seleccion de cepas multirresistentes.
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5.3.10 Infecciéon Urinaria:

La infeccion de las vias urinarias constituye una de las infecciones mas frecuentes durante
el embarazo. Los microorganismos involucrados son principalmente las enterobacterias,
entre ellas Escherichiacoli (80% de los casos), Klebsiella, Proteusmirabilis, Enterobacterias.
Existen ademds otros agentes que siguen en frecuencia, como ser Streptococcusdel grupo
B y Staphylococcuscoagulasa.

Factores de riesgo:

. Bacteriuria asintomatica

. Historia de ITU de repeticion

. Litiasis renal

. Malformaciones uro ginecolégicas

. Enfermedades neurolégicas (vaciado incompleto, vejiga neurégena...)
. Reflujo vesico-ureteral

. Insuficiencia renal.

. Diabetes mellitus
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. Infeccién por Chlamydia trachomatis
10. Multiparidad
11. Nivel socioeconémico bajo.

Diagnéstico:

Es microbiolégico: cultivo orina 100.000 unidades formadoras de colonias). El diagnostico se
establece mediante el urocultivo cuantitativo. La orina usualmente es estéril y la
solapresencia de gérmenes constituye un hecho patolégico o indica contaminaciéon de la
muestra. La contaminacién es casi inevitable, pero se reconoce porque el urocultivo, aunque
muestra presencia de gérmenes, estos se encuentran en menor cantidad. La muestra de
orina debe ser obtenida bajo determinadas condiciones de asepsia: después de limpieza de

genitales externos y recogida del chorro medio de la miccion.

Tratamiento:

En caso de NO disponer de antibiograma se propondra como tratamiento empirico de la

bacteriuria asintomatica: Amoxicilina-clavulanico 500 mg/8 h via oral x 7 dias.
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En caso de alergia a betalactamicos:

Fosfomicinatrometamol 3 g via oraluna dosis

Otras alternativas terapéuticas de mayor espectro que deben reservarse para casos de
resistencias son: Cefuroxima 250 mg/12 h via oral x 7 dias o Cefixima 400 mg/24 h via oral x
7 dias.

En caso de alergia a betalactamicos: Nitrofurantoina 50-100 mg/6 h via oral x 7 dias.

5.4 MASTITIS AGUDA

Area
of mastitis

Es un término inespecifico, que implica inflamacién y fundamentalmente infeccién de la
mama. Ocurre con mayor frecuencia en el puerperio, pero puede afectar la mama de la

mujer embarazada o mucho mas alla de los cuarenta dias de posparto.

Hay dos formas de clasificar a la mastitis, la primera, la mas conocida, se basa en
caracteristicas clinicas: forma epidémica o abscedada, que ocurre con frecuencia
intrahospitalaria, considerada como infeccion nosocomial y otra forma, esporadica o

linfagitica, que puede ocurrir al paciente que ya esta en su casa.

Las mastitis se pueden clasificar también en tres formas, desde el punto de vista anatémico:

e Celulitis mamaria, equivalente a la mastitis linfagitica.
e Adenitis, cuando se infectan los conductos galactéforos y acinis, que es equivalente
a la etapa inicial del absceso.

e Absceso, en el cual el espacio entre los conductos galactéforos es ocupado por
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colecciones de pus.

5.4.1 Etiologia

El microorganismo mas frecuente es el Staphylococcusaureus, en mas del 50% de los casos

de los cuales el 70% existe la bacteria en la mama contralateral no afectada, lo que sugiere

como medio de transmisién al recién nacido.

En la adenitis 0o en la mastitis abscedada, las bacterias penetran a la mama por

viacanalicular y se multiplican en los conductos galactéforos en la forma progresiva,

formando pus, que por su densidad aumentada obstruye finalmente estos conductos,

produciendo el absceso al destrirse la pared de estos y desencadenando la invasion

bacteriana del intersticio.

Etapas:
Estasis
lacteo

Inflamacioén

Mastitis

Con leucocitos < 106 y recuento bacteriano < de 103 en la leche. Su
proposito es bueno y no necesita otra medida que respetar los horarios de

lactancia y un buen vaciamiento de la mama.

Con leucocitos > de 10° y recuento de bacterias > de 10°. E prondstico es

bueno si se realiza un activo drenaje y masaje de la mama.

Leucocitos en la leche > de 10° y recuento de bacterias > de 10°. Junto al
masaje de la mama es necesario administrar antibidticos para evitar la

formacién de abscesos.

5.4.2 Factores de riesgo:

e Historia de mastitis con un hijo anterior

e GCrietas en el pezon

e Uso de cremas antifungicas o del otro tipo en el pezon las que probablemente

incuban o llevan bacterias de la piel de la madre o de sus manos a esta zona.

¢ El bombeo de la leche por medios manuales.

e Fatiga, estrés o cansancio materno, lo que pudiera influir en una técnica defectuosa

en la que el recién nacido pudiera traccionar y traumatizar mas el pezon.
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e Alimentacion materna defectuosa, especialmente en proteinas y antioxidantes.

5.4.3 Diagnastico:

En el caso de la mastitis linfangitica, la madre experimenta fiebre alta con muy escasa
sintomatologia en la mama, un examen cuidadoso con buena iluminacién, nos mostrara
zonas eritematosas de aspecto circinado o como linea enrojecida irregular que corresponde

a los linfaticos inflamados.

En la mastitis abscedada el cuadro destaca fundamentalmente por dolor en foco e
induracién de una zona de la mama, con aumento de la mama completa y signos

inflamatorios en la piel circundante.

5.4.4 Tratamiento:

El aseo y una buena higiene de la madre previo y después de alimentar al recién nacido es
una pieza clave en la prevencion. Es también muy importante evitar la estasis lactea

tratando de que la mama se vacié completamente después de amamantar.

Se ha demostrado que el masaje de la mama son medidas valiosisimas para evitar el

absceso.

e Mastitis linfangitica:
-No hospitalizar
-Cloxacilina 500 mg c¢/6h oral durante 7 dias o lincomicina de 30 a 50 mg7kg oral en 3 a 4

dosis por 7 dias.

e Mastitis abscedada:
-Hospitalizar
-Régimen cero
-Hidratacién parenteral
-Drenaje quirlrgico. Esta es una urgencia médica loque significa que se debe realizar
cuando ingrese la paciente, debido al intenso dolor con el que se presenta.
Juntos con la decision quirdrgica, iniciar antibiéticos solo en caso de fiebre o compromiso de
los bordes como enrojecimiento, induracion y dolor, administrar:

e Cloxacilina 500 mg ¢/6 h IV u oral por 7 a 10 dias.
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

TITULO DE MEDICO

Objetivo: Evaluar la huella de memoria con ECOE en la adquisicibn de la competencia

clinica, para la atencion de emergencias obstétricas, puerperio inmediato. Signos de alarma

en forma presencial y virtual al final del taller y del ciclo

Nombre del estudiante:

Fecha:

Atencién de Emergencias Obstétricas, Puerperio Inmediato.Signos de Alarma

Destreza a Evaluar

Sl

NO

Le explica a su paciente de forma clara cambios tanto fisiolégicos como

anatémicos que atravesara durante el periodo de puerperio inmediato.

Le explica a su paciente como realizar correctamente el aseo vaginal

durante el periodo de puerperio.

Le explica a su paciente las posibles complicaciones que pueden

aparecer durante este periodo.

Reconoce signos de alarma que orientan a complicaciones durante el

periodo de puerperio inmediato.

Identifica los factores de riesgo asociados a una hemorragia postparto.

Diferencia el sangrado normal de una hemorragia puerperal.

En caso de presentarse una hemorragia puerperal conoce el

procedimiento a seguir.

Reconoce signos y sintomas de una posible infeccién puerperal.

Reconoce los patdgenos mas comunes causantes de infeccion puerperal.

Sabe como proceder en caso de presentarse una infeccion puerperal.

Conoce las posibles complicaciones que se pueden manifestar

secundarias a una infeccion puerperal.
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Le explica a su paciente los cuidados necesarios para prevenir una

infeccion puerperal.

Le explica a su paciente las técnicas de lactancia adecuadas.

Reconoce los signos y sintomas de mastitis.

Reconoce los factores de riesgo que pueden llevar a una mastitis.

Conoce los tipos de mastitis que pueden presentarse y las medidas a

tomar en cada caso especifico.

Conoce los factores de riesgo para desarrollar trombosis venosa
profunda.

Identifica signos y sintomas de trombosis venosa profunda.

Sabe como proceder en caso de que los signos sean positivos.

Conoce las posibles complicaciones de trombaosis venosa profunda y

como proceder ante ellas.

TOTAL

Escala de Evaluacion:

Al final del taller Al final del ciclo
N° | C. Cuantitativa C. Cualitativa C. Cuantitativa C. Cualitativa
1 20 SOBRESALIENTE 20 SOBRESALIENTE
2 19 NOTABLE 19 NOTABLE
3 18 BIEN 18 BIEN
4 17 SATISFACTORIO 17 SATISFACTORIO
5 14 A 16 SUFICIENTE 14 A 16 SUFICIENTE
6 10 A 13 INSUFICIENTE 10 A 13 INSUFICIENTE
7 0A9 DEFICIENTE 0A9 DEFICIENTE

Total de Puntaje:

Nombre del Investigador:

Fecha:
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