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ResumEN

Introduccion. La atencion prehospitalaria del traumatismo genera interrogantes en cuanto a la for-
macion profesional especifica en el area. Objetivos. Determinar los conocimientos basales respecto
del manejo de situaciones de traumatismo prehospitalario. Evaluar el cambio de conocimiento luego
de una actividad aulica y otra practica (ambas especificas) tanto a nivel de cada una de las situaciones
como en el conocimiento global. Cuantificar el nUmero de aprobados en pre- y postest. Determinar
la relevancia en el conocimiento de la instruccion previa. Material y métodos. Disefio prospectivo,
longitudinal, cuasiexperimental, analitico. Fueron incluidos estudiantes de primer ano de la carrera de
Medicina de la Universidad Nacional de La Matanza (cohortes 2013 y 2014). Muestreo consecutivo,
288 estudiantes. Se realizaron pretest, actividad de aula y practicas tutorizadas con posterior postest.
Resultados. Género: 87,84%, muijeres. El puntaje pretest promedio fue 4,60 (sobre 15); en el pos-
test, aumentd a 11,36 (p = 0,0000), con diferencias significativas para cada uno de los items por sepa-
rado (prioridades, traumatismo de craneo, traumatismo de térax, via venosa, transporte, amputacion,
casco, manejo cervical, p <0,001 en todos), incluso para manejo del empalamiento, cuyo puntaje fue
adecuado ya en el pretest (87,45%). La aprobacion de la evaluacion (con el 60% de respuestas
correctas como punto de corte) pasd de un 0,96% en el pretest a un 88,12% en el postest. La
instruccion previa no se comportd como medidora de mejores respuestas en pre- ni en postest
(p = 0,66y 0,15, respectivamente). Conclusiones. la actividad de aula y la practica tutorizada mejo-
ran a corto plazo el conocimiento en el manejo del traumatismo grave prehospitalario. La instruccion
previa no se asocia a mejores resultados.

PALABRAS CLAVE. Trauma, prehospitalario, educacion médica.

ABSTRACT

Introduction. Prehospital care of trauma raises questions regarding specific professional training in the
area. Goals. To determine baseline knowledge on the handling of prehospital trauma situations. To eva-
luate the change in knowledge after classroom activity and another practice (both specific) both in each
of the situations, and in overall knowledge. To quantify the number of students who passed pre- and
post-test evaluations. To establish its relevance to the knowledge acquired from the previous instruc-
tion. Material and methods. Prospective, longitudinal, quasi-experimental, analytical design. First-year
medical students from the Universidad Nacional de La Matanza (2013 and 2014 cohorts) were inclu-
ded. Consecutive sampling, 288 students. Pre-test, classroom activity, and tutored practice, and then
post-test activity, were carried out. Results. Gender: 87.84% of women. The average pre-test score
was 4.60 (over 15); in the post-test, it rose to 11.36 (p = 0.0000), with significant differences for each of
the items separately (priorities, head trauma, chest trauma, venous access, transportation, amputation,
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helmet, cervical management, p <0.001 in all), even for the handling of an impaled object, the score for
which was already satisfactory pre-test (87.45%). Exam results (cut-off point: 60% of correct answers)
ranged between 0.96% pre-test and 88.12% post-test. Previous instruction was not a measure of better
pre- and post-test responses (p = 0.66 and 0.15, respectively). Conclusions. Classroom activity, and
tutored practice improve knowledge, in the short term, of the management of prehospital serious trauma.
Previous instruction is not associated to better results.

KEey woRbps. Trauma, prehospital, medical education.

Introduccion

Las urgencias con riesgo vital, si bien se resuelven con re-
cursos humanos vy fisicos adecuados, tienen una primera
etapa en la que maniobras o actitudes especificas de los
testigos pueden modificar el prondstico, en especial en los
casos de traumatismos o eventos cardiovasculares. Los
transeuntes ocasionales, companeros de trabajo o estudio
o familiares deben ser el primer brazo efector del sistema de
emergencias a la espera de la llegada de personal y equi-
pos especializados, pero ocurre que sélo una minoria ha
recibido cursos de capacitacion a tal efecto —en general,
por voluntad propia— debido a la ausencia de un plan de
capacitacion general por parte de las autoridades. Por otro
lado, en las carreras de ciencias de la salud no suele haber
un topico destinado especificamente a la resolucion de las
emergencias en general —ni al traumatismo en particular—,
por lo cual esto se suele abordar de manera aleatoria en
diferentes asignaturas y con la mirada particular del docente
interesado en el tema, pero no siempre integrando conteni-
dos y practica (1).

Si bien la mayoria de los cuadros de urgencia se resuelven
con la emergencia prehospitalaria o en los departamentos
de urgencias, las urgencias graves en la comunidad (en el
domicilio y la via publica) suelen ser resueltas en Ultima ins-
tancia, con o sin cirugia, por los servicios de Terapia Intensi-
va y Unidad Coronaria. Para que el paciente llegue en bue-
nas condiciones a estos servicios se requiere una adecuada
atencion inicial en la guardia, como primer punto de contac-
to entre el ingresante y un sitio con estructura tecnolégica y
recurso humano adecuados.

Para llegar a la guardia en condiciones mejoradas (p. €.,
masaje cardiaco basico en un paro cardiaco, estabilizacion
del cuello en un traumatismo, detencion de una hemorragia
externa, etc.), el paciente demanda una atencion prehospita-
laria oportuna y adecuada por parte del equipo de salud per-
teneciente a la ambulancia (en escenay en el traslado) (2). No
obstante, en el mejor de los casos, el tiempo entre el evento
y la llegada de la ambulancia —que incluye la deteccion del
problema por parte de un tercero, la ubicacion de un teléfono
y la llamada al sistema de emergencias, el despacho de la
ambulancia y su llegada al sitio— es de al menos 10 minutos
y, a veces, la situacion no dispone de ese tiempo.

El traumatismo suele ser presenciado por familiares —cuan-
do ocurre en el domicilio-, companeros de trabajo, escue-

la 0 actividades deportivas —cuando tiene lugar en dichos
ambitos— o transelntes ocasionales —cuando sucede en la
via publica—. La comunidad deberia ser, entonces, el primer
brazo efector del sistema de emergencias, a la espera de
la llegada de personal y equipos especializados (2). En los
eventos inesperados, el primer socorro es prestado por 1os
transeuntes ocasionales, habitualmente no entrenados. El
50% de las muertes por infarto (3) y el 60% de los decesos
por traumatismo (4) ocurren en la via publica o en el domi-
cilio; por lo tanto, se puede considerar a la comunidad la
primera unidad de cuidados coronarios e intensivos.

Se llama “socorrismo” a la organizacion y el adiestramiento
para prestar ayuda en caso de enfermedad aguda. El soco-
rrista es el eslabodn entre la victima y el sistema de emergen-
cia, y es su actuacion, en esos 5 a 10 minutos que tarda la
ambulancia, lo que puede marcar la diferencia entre la vida
y la muerte de una persona.

En nuestro pais, las enfermedades cardiovasculares cons-
tituyen la primera causa de muerte y la primera causa de
fallecimiento prevenible (5); la muerte subita es el 25-50%
de dichos decesos (3).

El traumatismo constituye la primera causa de muerte en
menores de 45 afos y la cuarta para todos los grupos de
edad, luego de las cardiovasculares, tumorales e infeccio-
sas. El traumatismo es causa del 66% de las muertes de
adolescentes (hasta 25 anos) y del 75% de las de nifos.
Con una expectativa vital de 77 anos, los afios de vida po-
tencialmente perdidos (AVPP) son mas importantes para
traumatismos que para cardiopatias (151,2 cada 104 habi-
tantes contra 107,0 y 101,6 para causas infecciosas y car-
diovasculares, respectivamente) (5,6). Otro informe (7) refie-
re que, a pesar de que las enfermedades cardiovasculares
constituyeron la primera causa de muerte, los accidentes
fueron responsables de la mayor cantidad de AVPP (con
16%), comparados con aproximadamente 14% para las
causas perinatales y las enfermedades cardiovasculares.
De forma similar, las enfermedades perinatales, los defec-
tos congénitos, las enfermedades infecciosas y la violencia
aumentaron su peso considerando los AVPP.

Se pierden anualmente 170.000 anos de vida potencial
(130.000 en varones y 40.000 en mujeres) y 87.000 afos
de vida activa potencial a causa de las muertes ocasio-
nadas por el transito, lo cual supone un costo directo
anual de 26 millones de pesos y, considerando los afos
de vida perdidos por discapacidad, un costo indirecto
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de méas de 700 millones de pesos anuales (8). Muchas
discapacidades se evitarian con una adecuada atencién
en los primeros minutos del incidente.

En cuanto a la atencion prehospitalaria por parte de per-
sonal especializado —el segundo brazo de la cadena de
emergencias—, hay una impresion de inadecuada forma-
cion (profesional, en general; en la emergencia, en parti-
cular, y en traumatismos, en singular) de los profesionales
que asisten a quienes solicitan los servicios de sistemas
de emergencias médicas prehospitalarios. Entre multi-
ples factores que pueden mencionarse, uno es que la
emergentologia es una especialidad joven (reconocida en
2010), por lo cual los programas de formacion suelen ser
disimiles en las instituciones que la dictan y, en general,
poco acompanados de actividades practicas supervisa-
das. Histdricamente, la formacion préactica en traumatismo
ha dependido de la realizacién de cursos “enlatados” de
48 horas, como PHTLS (prehospital trauma life support,
apoyo vital prehospitalario para traumatismos) y BTLS (ba-
sic trauma life support, apoyo vital basico para traumatis-
mos) y, para las 48 horas iniciales de traumatismo en el
hospital, ATLS (advanced trauma life support, apoyo vital
avanzado para traumatismos).

Al no considerarse la emergentologia como especialidad,
la mayoria de los profesionales de emergencias suelen ser
especialistas en otra rama que cumplen tareas adiciona-
les en el Departamento de Emergencias: sin la formacion
especifica, suelen tener “oficio” en el tema, pero no for-
macion. Hay multiples ofertas laborales para el trabajo en
emergencias, existen muchos sistemas de ambulancias y
muchas instituciones (publicas y privadas) que requieren
personal que “cubra” la emergencia (institucional y prehos-
pitalaria). En muchos casos, la Unica puerta de acceso a
la plantilla hospitalaria es a través del Departamento de
Emergencias (y, paraddjicamente, a la ambulancia se en-
via, “castigado”, al nuevo: el menos experto es dejado solo
frente a emergencias).

El sistema de formacion en emergencias puede ser poco
seductor para profesionales que se inician, dado que no hay
perspectiva de atencion programada diaria —al estilo de un
consultorio-y la Unica probabilidad laboral, por el momento,
parece ser el sistema de turnos (de 12 o 24 horas). Pero
mas grave aun que toda esta “oferta” es la demanda: si bien
es comun la presencia de alumnos en los cursos de emer-
gencias (donde se realizan solamente actividades aulicas),
no lo es tanto para las carreras de Emergentologia (donde
suelen quedar muchas vacantes libres). Por otro lado, se
advierte en los ultimos anos (puntualmente, desde 2008)
una peligrosa brecha entre las vacantes ofrecidas a nivel
pais para el sistema de residencias y la cantidad de aspiran-
tes, por lo que quedan sin cubrirse muchos cargos (segun
datos del MSN, sector Capital Humano).

Estos conceptos nos dan pie para realizar esta investiga-
cién-accion educativa en traumatismo prehospitalario.

Objetivos

Los objetivos del presente estudio son:

- Determinar los conocimientos basales respecto del
manejo de situaciones de traumatismo prehospitalario.

- Evaluar el cambio de conocimiento luego de una acti-
vidad aulica y otra practica (ambas especificas), tanto
a nivel de cada una de las situaciones como en el co-
nocimiento global.

- Cuantificar numero de aprobados en pre- y postest.

- Determinar la relevancia de la instruccion previa en el
conocimiento.

Material y métodos

Disefio. Prospectivo, longitudinal, cuasiexperimental,

analitico.

Poblacion. Criterios de inclusion: alumnos de primer ano

de la carrera de Medicina perteneciente a la Universidad Na-

cional de La Matanza (UNLaM), en el contexto de la sema-

na de integracion en incidentes de transito (ediciones 2013

y 2014), que asistieron a una actividad programada sobre

atencion prehospitalaria del traumatismo grave. Criterios de

exclusion: alumnos ausentes en dicha fecha. Criterios de

eliminacion: no hay.

Tiempo. Junio de 2013 y junio de 2014.

Lugar. UNLaM.

Muestra. Consecutiva. 288 estudiantes.

Metodologia. Se programd un seminario-taller sobre la

atencion prehospitalaria del traumatismo grave.

Se realizé un pretest al inicio de la actividad; a posteriori, se

dicté un seminario en el que se abordd:

- Mortalidad en traumatismo.

- Concepto de “hora de oro”.

- Predespacho y despacho de la ambulancia.

- Concepto ABCDE.

- Secuencia de acciones en la escena.

- Definicién de casos urgentes.

- Traslado y conducta en la ambulancia.

- Situaciones especiales.

- Mecanismos lesionales.

A posteriori, se realizaron cuatro estaciones practicas:

- Evaluacion inicial, manejo de la via aérea y extraccion
de casco.

- Empaqguetamiento.

- Extricaciéon de vehiculo.

- Triage.

Posteriormente se aplicod el postest, de iguales contenidos

que el pretest.

Instrumento. Se observa en el anexo 1, asi como también

la clave de correccion del examen.

Estadistica (Tabla 1). Se utilizaron los programas Epi Info

6.04 y StatistX 2.0.



ACTIVIDAD AULICA Y PRACTICA TUTORIZADA SOBRE TRAUMATISMO DE ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNLAM | Forastiere y col. 245

Resultados

Muestra (Tabla 2).

Edades (Tabla 3 y Fig. 1).

Analisis global (se consideran 15 puntos totales) (Tabla 4).
No hubo diferencias de género para el pretest (p valor: 0,40)
pero si hubo tendencia en postest a favor de varones (me-
diana 13,00 + 1,0 contra 12,00 + 1,00), sin alcanzar signifi-
cancia estadistica (p valor: 0,05). Prueba de Mann-Whitney.
Analisis individual de los items (se considera 1 punto por
ftem) (Tabla 5).

Instruccién previa (IP). Presente en 58 respondedores
sobre 145 (40%). Correctas en pretest con IP contra sin
IP: 4,37 + 0,22 contra 4,51 + 0,20; p = 0,48 (prueba de
Mann-Whitney). Correctas en postest con IP contra sin IP:
10,83 + 0,25 contra 10,31 + 0,25; p = 0,34 (prueba de
Mann-Whitney). En el andlisis de regresion lineal simple, la
IP no fue predictora de mejores respuestas en pre- ni en
postest (p = 0,66 y 0,15, respectivamente).

Distribucion de repuestas en pre- y postest y en dife-
rencias entre ambos (Fig. 2).

Aprobados (se tomd en cuenta un 60% de respuestas co-
rrectas como punto de corte = 9/15) (Tabla 6).
Distribuciéon de respuestas correctas en postest
(n = 278) (Tabla 7).

Discusion

Se examinan a continuacion algunas experiencias rela-
cionadas con la capacitacion. En todas se observa que
los resultados mejoran luego de la intervencion educati-
va o bien en comparacion con los grupos control.
Algunos autores sugieren que, si el 20% de la pobla-
cion estuviera entrenada en socorrismo, se lograria una
significativa reduccion de la mortalidad. Se llevé a cabo
en ltalia un estudio con 469 estudiantes de 8 a 11 anos
(divididos en clases) que se entrenaron en primeros au-
xilios: un grupo, con teoria, y otro, con teoria y practica,
y se encontrd que los nifos de mayor edad tenian me-
jor rendimiento que los mas pequefos, pero, al interior
de cada clase, los que recibieron entrenamiento tedri-
co-practico rindieron mejor que aquellos que recibieron
solo teoria (9). Es un estudio experimental con dos gru-
pos: intervencion y control.

En Austria, entrenaron en primeros auxilios durante una
semana a 47 estudiantes con seis y siete anos en el sis-
tema educativo. El desempeno de los participantes (se
evalud la secuencia de reanimacion cardiaca) mejor6 del
17% (previo) al 51% (posterior) (10). En dicho pais, menos
del 30% de las reanimaciones iniciadas fuera del hospital
son realizadas por personas entrenadas (11). Este es-
tudio fue cuasiexperimental con disefio antes-despueés.
Una campana de ensefanza de primeros auxilios a es-
tudiantes fue realizada en Noruega. Se encontraron dife-

rencias para algunas destrezas —pero no para todas— en
el grupo entrenado con respecto a un grupo control (12).
Es un estudio experimental con dos grupos: intervencion
y control.

Un estudio en Oxford (Inglaterra) dividié a 1200 estudian-
tes de 10y 11 afos en dos grupos de 600 ninos, con en-
trenamiento en primeros auxilios y sin él, y encontré me-
jores resultados (conocimientos y destrezas) en el grupo
con entrenamiento (13). Es un estudio experimental con
dos grupos: intervencion y control.

Con respecto a experiencias e investigaciones comu-
nitarias en otros paises, en 1977, de acuerdo con una
encuesta de Gallup, en Estados Unidos, el 65% de la po-
blacién habia escuchado acerca de la reanimacion car-
diopulmonar (RCP), al 54% le gustaria entrenarse para
ésta y el 80% lo consideraba obligatorio para la escuela
secundaria (14). En 1985, en el mismo pais, se estimo
que 30 millones de personas habian recibido instruc-
cion sobre RCP. El evento Heart Walk 1999, organizado
por la Metro King County Division de la American Heart
Association (AHA, Asociacion Estadounidense del Cora-
zon), entrend a mas de 2000 participantes en una jorna-
da con préacticas de 90 minutos.

En un estudio del BMJ 1999 sobre actuacion a mediano pla-
70, tras el entrenamiento inicial se entrenaron 280 personas.
Sdlo 19 (7%) siguieron adecuadamente todos los pasos el
dia del entrenamiento. A los seis meses, el desempeno era
inefectivo en 243 (87%) personas, de las cuales 110 (45%)
tenian conductas que podian aumentar la lesion. La mejor
prestacion se presentd en mujeres y personas menores de
45 anos.

En Latinoamérica, en general, y en nuestro pais, en par-
ticular, la experiencia es muy pobre. Un estudio en Chile
(15), en el area de educacion en salud —siguiendo la linea de
investigacion en enfermeria y salud escolar—, planteé el inte-
rrogante: “; Cual es el grado de conocimiento de los profe-
sores basicos sobre primeros auxilios en traumatismos del
aparato locomotor?”. Fueron encuestados 301 profesores
en 69 colegios de Santiago de Chile; la conclusion fue que
tenian un grado de conocimiento regular sobre primeros
auxilios en traumatismos del aparato locomotor y refirieron
la gran necesidad de ser capacitados en este tema. Este
estudio muestra similitud con los europeos con relacion a
la falta de conocimientos de los adultos acerca de este tijpo
de situaciones.

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal, compa-
rativo y experimental en el colegio San Antonio, ubicado
en la ciudad de San Cristébal, Estado Tachira, Venezuela
(16). Se confecciond un programa de primeros auxilios
con nueve temas basicos. Se seleccionaron, al azar, 50
alumnos con edades comprendidas entre los 9 y los 15
anos. Se planificaron nueve talleres con un examen eva-
luatorio de nueve preguntas para responder “verdadero”
o “falso” con el fin de medir el nivel de conocimiento
sobre el tema. La evaluacién mostré diferencia porcen-
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tual respecto de los conocimientos previos en un rango
de 3% a 25%, segun el taller, pero sélo en dos de ellos
las diferencias fueron estadisticamente significativas.
Este estudio cuasiexperimental, al igual que el austriaco,
mostro mejoras luego de la intervencion. La cantidad de
talleres esta en relacion con la cantidad de temas rela-
cionados con la emergencia.

En Argentina, la Unica experiencia diagndstica es un es-
tudio realizado en diez colegios secundarios (17), que
mostré escaso conocimiento de primeros auxilios en 417
alumnos y profesores, con preocupacion por el problema
en los usuarios (desarrollada a partir de la investigacion).
En dicho estudio, la IP en RCP y traumatismo fue baja,
con alta prevalencia de urgencias en convivientes y baja
actuacion del encuestado en éstas, con predominio de
cardiopatias y traumatismo; los factores de riesgo vascular
eran prevalentes en la poblacion conviviente y un tercio
de ella era sedentario. Las conductas correctas potencia-
les globales en situaciones de emergencia mostraron ser
bajas y el conocimiento previo de RCP/primeros auxilios
y traumatismo se comportd como variable predictora de
potenciales conductas adecuadas.

Una experiencia de intervencion en nuestro medio (18)
fue un trabajo realizado para comparar conocimientos
en docentes antes de capacitarse en socorrismo basico
y después de ello. Fueron incluidos 40 docentes de los
niveles inicial y primario de una escuela del Gobierno de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. La situacion edu-
cativa provocd un impacto positivo en los participantes,
cuya eficacia creciod, luego de la instruccion, del 44,3%
al 91,5%.

Un estudio sobre 634 personas (520 adolescentes y 114
adultos) que se llevd a cabo entre 2003 y 2005 para evaluar el
impacto de la capacitacion a través de un curso tedrico-prac-
tico de socorrismo de 8 horas concluyd que los conocimien-
tos pretest fueron (en una escala de 1 a 10) 4,92 + 0,06 (IC
95: 4,75; 5,05) y los postest, 9,36 + 0,03 (IC 95: 9,30; 9,43),
con diferencias significativas (19).

En referencia a la IP, donde mas se ha estudiado es
en el contexto de la educaciéon en traumatismo y, mas
especificamente, a través de los cursos ATLS. En un
estudio con 60 estudiantes de ATLS, éstos obtuvieron
59,8% en el pretesty 87,7% en el postest y, seguidos en
el tiempo, presentaron 77,8% a los seis meses, 70,6%
a los dos anos, 69,4% a los cuatro anos y 68,9% a los
seis anos (20). En todos los casos, los conocimientos
medidos en el tiempo superaron los basales, previos a
la primera capacitacion.

En este estudio se evidencia la mejoria de conocimientos
antes de la experiencia de la actividad de aula y practica y
después de ella, y es clara la importancia de la lectura pre-
via, lo cual se evidencio a nivel del postest.

Algunos modelos de ensenanza del traumatismo alternati-
vos al ATLS, también basados en lectura y simulaciones, se
han empleado y han mostrado eficacia (21).

Un estudio sobre 299 estudiantes de ATLS mostré a las
siete semanas poscurso una eficacia del 70% en el postest
contra una del 53% en un grupo control (22).
Hay dos experiencias que marcan cambios de conducta
en la asistencia antes de la instruccion y después de ella.
En un centro de traumatismo de Brasil se compararon
los resultados de 42 pacientes de la era pre-ATLS y 55
post-ATLS (con ISS =16 para ambos grupos) y se en-
contraron, respectivamente, las siguientes frecuencias:
66,66% contra 95,83% para intubacion endotraqueal;
03,57% contra 84,84% para control de la columna cervi-
cal; 23,07% contra 67,64% para drenaje pleural; 41,67%
contra 95,66% para investigacion abdominal (LPD, TAC
o Eco); 16,66% contra 63,63% para colocacion de son-
da nasogastrica; 66,66% contra 81,81% para colocaciéon
de sonda vesical; 0% contra 75% para examen rectal;
10% contra 83,33% para radiografia cervical, de térax o
de pelvis; 11,90% contra 0% para lesiones inadvertidas;
21,42% contra 47,27% para complicaciones; 05,55%
contra 15,38% para terapia no quirurgica; 57,34% con-
tra 34,54% para mortalidad, y sin cambios para coloca-
cion de accesos venosos (23).
También se estudiaron las conductas pre- y post-PHTLS en
Trinidad y Tobago. La frecuencia se incremento en el pe-
riodo post-PHTLS para control de la via aérea (10% contra
99,7%), control de la columna cervical (2,1% contra 89,4%),
inmovilizacion de extremidades (22% contra 60,6%), control
del sangrado (16% contra 96,9%) y uso del oxigeno (6,6%
contra 89%) cuando no se identifico el problema especifico.
Cuando el problema especifico fue identificado, las conduc-
tas correctas fueron el 100% (24).
En relacion con el pregrado, 67 estudiantes avanzados de
Medicina fueron entrenados en traumatismo en el Royal
Prince Alfred Hospital (Sidney, Australia), en 1994, con la
técnica de simulacion por evaluacion clinica objetiva estruc-
turada (ECOE) como complemento de la educacion tradi-
cional. Se los compar0 a los seis meses con un grupo con-
trol y se observaron mejores resultados en el grupo con IP
(78% contra 70%, p <0,0005) (25).
Respecto de la incorporacion y la utilizacion de datos en
el proceso de ensefanza-aprendizaje, se debe tener en
cuenta que, segun estudios realizados por la Organiza-
cion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Cien-
ciay la Cultura (Unesco, por sus siglas en inglés) (26), se
recuerda el siguiente porcentaje de datos segun la forma
de incorporacion:
- 30% de los oidos (p. €j., clases magistrales).
- 40% de los vistos (p. €j., diapositivas).
- 50% de los vistos y oidos (p. €]., audiovisual).
- 70% si hubo participacion (p. €., busqueda bibliogra-
fica a partir de la identificacion de un problema).
Estudios mas recientes llevados a cabo por el National Trai-
ning Laboratories Institute for Applied Behavioral Science en
Bethel, Estados Unidos, muestran otro promedio de tasas
de retencion, graficado con una piramide (Fig. 3).
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La destreza “practicar haciendo” permite un 75% de reten-
cion, y es la que se practico en los simulacros que se hicie-
ron a posteriori de la capacitacion. Desde el punto de vista
del proceso didactico, existe una fundamentacion psicologi-
ca relacionada con el hecho de que cuanto mayor sea el nu-
mero de impresiones sensoriales que se puedan conjugar
en el aprendizaje, tanto mas eficiente y duradero sera este
ultimo (27). La realizacion de practicas supervisadas deja,
indudablemente, importantes huellas mnésicas.
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ANEXO0 1

Nombre:
Fecha:

1. ; Cuél le parece que es la primera medida por tomar con
un politraumatizado en la calle?

Controlar las vias aéreas y la columna cervical.*
Auscultar el precordio para diagnosticar paro cardiaco.
Palpar el pulso carotideo para diagnosticar paro cardiaco.
Evaluar el estado de conciencia.

o8

2. ;Como transporta a un politraumatizado que tiene nau-

seas y discreta alteracion del sensorio”?

a) Decubito ventral sujeto a tabla larga.

b) Decubito dorsal en tabla larga, con cabeza lateralizada.

c) Paciente sobre tabla larga en decubito dorsal rotado
en bloque.”

d) Semisentado, amarrado a tabla corta.

3. (Cuando coloca una via venosa en el lugar del accidente”?

a) Siempre.

b) Cuando el paciente esta en shock.

c) Cuando el tiempo de traslado es superior a los 30
minutos.”

d) Si el paciente tiene hemorragia, con o sin shock.

4. ;Cuédl es la primera medida por tomar en la calle con un

sujeto que tiene un objeto empalado en el abdomen y esta

hemodinamicamente estable?

a) Retirar el objeto en caso de que el paciente se en-
cuentre lUcido con dolor o shock.

b) Retirar el objeto sdlo si esta a la altura del higado o los
rinones.

c) Cortar el objeto cerca de la superficie corporal y fijarlo.*

d) Retirar el objeto controlando las posibles pérdidas
sanguineas.

5. ;Qué hace usted frente a la situacion de un miembro am-

putado (que supone viable) en la calle?

a) Evaluar el estado de ambos munones (en la piezay en
el paciente) para determinar si es posible el reimplante.

b) Poner el miembro en una bolsa plastica, con hielo de
heladera por fuera, en una caja de telgopor.”

c) Poner el miembro en una bolsa pléstica, con hielo
seco por fuera, en una caja de telgopor.

d) Lavar el miembro con solucion salina estéril y trans-
portarlo en un recipiente estéril.

CLAVE DE CORRECCION (PRE- Y POSTEST)

6. Hay un paciente en la calle con fractura expuesta en miem-
bros inferiores, sangrado profuso, hipotension, trastornos del
sensorio y estridor laringeo. ¢ Cuél es su prioridad?

a) Estridor laringeo.”

b) Fractura expuesta.

c) Sangrado profuso e hipotension.

d) Trastorno del sensorio.

7. ;Cudl es la causa de muerte de un paciente con traumatis-
mo de craneo (sin lesion asociada) en la calle?

a) Aumento de presion intracraneal.

b) Obstruccion de via aérea superior.”

c) Shock por hemorragia cerebral.

d) Edema cerebral.

8. ;COmMo se saca el casco a un motociclista traumatizado?

a) Mediante apertura lateral y fijacion del cuello.*

b) Mediante apertura lateral y flexoextension cefalica.

c) No importa como se saque el casco mientras esté co-
locado el collar cervical.

d) El casco no debe sacarse hasta que no esté estudiada
radiolégicamente la columna.

9. ;A qué se atribuye la hipotension en un traumatismo de
craneo?

Sangrado intracraneano.

Dolor.

Sangrado extracraneano.”

Alteracion del centro bulbar regulador de la tension
arterial.

2208

10. ; Qué conducta adopta si al colocar el collar cervical apa-
rece dolor durante la alineacion?
a) Llevala cabeza a la posicion neutra aunque haya dolor.

b) Saca el collar.
c) Lo inmoviliza en posicién no neutra, sin dolor.”
d) Usa solamente el chaleco de extricacion.

11. Hay un paciente expulsado de un vehiculo con rodamien-
to, amputacion traumatica de antebrazo, sangrado profuso y
trastornos del sensorio. ¢Cual es su prioridad?

Reducir sangrados.

Efectuar una evaluacion neuroldgica.

Colocar el collar.”

Conservar el miembro para su reimplante.

2208
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12. ;De qué se muere el paciente con traumatismo de cra-
neo (sin lesion asociada) en la calle?

a) Sangrado.

b) Asfixia.*

c) Enclavamiento.

d) Taponamiento.

13. ;Cudl es la prioridad en la guardia ante un traumatismo
de craneo?

Tratar el shock.

Efectuar una evaluacion neuroldgica.

Controlar la columna cervical.”

Decidir el inicio de la ventilacion mecanica.

22082

14. ; A qué se atribuye la hipotension en un traumatismo de
torax?

a) Sangrado.*

b) Dolor.

c) Infarto.

d) Taponamiento.

15. ;Cudl es la prioridad en la guardia ante un traumatismo
de térax?

Tratar el shock.

Efectuar una evaluacion neuroldgica.

Controlar la columna cervical.”

Decidir el inicio de la ventilacion mecanica.

220082
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TABLA 1. ESTADISTICA TABLA 2. MUESTRA TABLA 3. EDADES

Descriptiva Inferencial Estudiantes Media * ES 22,75+ 0,54
IC95 21,68; 23,81
Media + ES Prueba de Wilcoxon (*) Mujeres 253 (87,84%) Mediana = MAD 20,00 + 2,00
IC 95 para la media Prueba x* (*) Varones 35(12,15%)
Mediana + MAD Prueba de la ¢ de Student para grupos apareados (*) TOTAL 288
Porcentajes
IC 95 para porcentajes
(*) Se considerd p valor significativo aquel inferior a 0,05. Hicieron pre-y postest 253
Sélo pretest 10
Sélo postest 25

TABLA 4. ANALISIS GLOBAL

Pretest Postest p Postest
Media £ ES 4,60+0,10 11,36+ 0,13 0,0000 6,87+0,15
Prueba de la ¢de Student
IC95 4,38; 4,82 11,10; 11,62 6,57, 7,17
Mediana + MAD 4,00+1,00 12,00+1,00 0,0000 7,00+2,00

Prugba de Wilcoxon

TABLA 5. ANALISIS INDIVIDUAL DE LOS iTEMS

Pregunta Referida a Correctas pretest Correctas postest Wilcoxon
(n=263) (n=278)

1 Prioridades 24(9,13%) 226 (81,29%) 0,0000
2 Transporte 133 (50,57%) 248 (89,21%) 0,0000
3 Vias venosas 91 (34,60%) 267 (96,04%) 0,0000
4 Empalamiento 230 (87,45%) 268 (96,40%) 0,001
5 Amputacién 125 (47,53%) 231(8309%) 0,0000
6 Prioridades 117 (44,49%) 213 (76,62%) 0,0000
7 Traumatismo de crdneo 15 (5,70%) 209 (75,18%) 0,0000
8 Retiro de casco 89 (33,84%) 249 (89,57%) 0,0000
9 Traumatismo de créneo 21(7,98%) 65 (23,28%) 0,0001
10 Collar cervical 153 (58,17%) 240 (86,33%) 0,0000
1 Prioridades 26 (9,89%) 199 (71,58%) 0,0000
12 Traumatismo de craneo 30 (11,41%) 215 (77,34%) 0,0000
13 Prioridades 49 (18,63%) 203 (73,02%) 0,0000
14 Traumatismo torcico 66 (25,10%) 183 (65,83%) 0,0000
15 Prioridades 42 (15,97%) 144(51,80%) 0,0000

TABLA 6. APROBADOS TABLA 7. DISTRIBUCION DE RESPUESTAS CORRECTAS EN POSTEST (n = 278)

Pretest Postest pvalor x® Numero de correctas (sobre 15) Numero de alumnos
6 (en 263) 245 (en 278) 0,001 4(26,66%) 2(0,71%)
0,96% (IC 95: 0,35-2,08)  88,12% (IC 95: 83,73-91,68) 6 (40,00%) 6(2,15%)
7 (46,66%) 10 (3,59%)
Esta tabla se construy6 con los 253 que completaron ambas evaluaciones: 8 (53,33%) 15 (5,39%)
Aprobaron pretest Desaprobaron pretest 9(60,00%) 23(8,27%)
10 (66,66%) 25 (8,99%)
Aprobaron postest 5(1,97%) 222 (87,74%) 1 (73'33?’) 42 (15'102/")
Desaprobaron postest 0 (0,00%) 26 (10,27%) 12 (80,00%) 58 (20,86%)
pualor ¢ 0,001 13 (86,66%) 56 (20,14%)
o 14 (93,33%) 32 (11,51%)
15 (100,00%) 9(3,23%)
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