TIC Y SISTEMAS
INTELIGENTES ~

como herramientas de soporte para el manejo,
educacion y prevencion del trauma

Ménica Ordéiez Rios / Vladimir Robles Bykbaev (Coordinadores)

Universidad Politécnica Salesiana
Corporacion Ecuatoriana para el Desarrollo de la Investigacién y la Academia



TIC Y SISTEMAS INTELIGENTES

como herramientas de soporte para el manejo,
educacion y prevencion del trauma






Moénica Ordéfiez Rios / Vladimir Robles Bykbaev
(Coordinadores)

TIC Y SISTEMAS INTELIGENTES

como herramientas de soporte para el manejo,
educacion y prevencion del trauma

ABYA UNIVEERSIDAD feDceDla
CAUA [iimecnicn

YEDUCACION DEL ECUADOR

2017



TICY SISTEMAS INTELIGENTES
como herramientas de soporte para el manejo, educacion y prevencion del trauma
Moénica Ordéfiez Rios / Vladimir Robles Bykbaev (Coordinadores)

1ra edicién:

Editores:

Diagramacion,
diseno y edicién:

ISBN:

Derechos de autor:
Depésito legal:
Tiraje:

Impresién:

Universidad Politécnica Salesiana
Av. Turuhuayco 3-69 y Calle Vieja
Cuenca-Ecuador

Casilla: 2074

P.B.X. (+593 7) 2050000

Fax: (+593 7) 4 088958

e-mail: rpublicas@ups.edu.ec
www.ups.edu.ec

Area de Ciencia y Tecnologia

CARRERA DE INGENIERIA DE SISTEMAS
CARRERA DE COMPUTACION

CARRERA DE INGENIERIA ELECTRONICA
CARRERA DE TELECOMUNICACIONES

Area de Ciencias Sociales y del Comportamiento Humano
CARRERA DE PSICOLOGIA

Grupo de Investigacion en Inteligencia Artificial

y Tecnologia de Asistencia (GI-IATa)

Grupo de Investigacion en Telemdtica y Telecomunicaciones
Cétedra UNESCO. Tecnologias de Apoyo

para la Inclusién educativa

José Pazos Arias (Universidad de Vigo),
Martin L6pez Nores (Universidad de Vigo)
Monica Ordoéiiez Rios (CEDIA)

Editorial Universitaria Abya-Yala
Corporacion Ecuatoriana para el Desarrollo
de la Investigacion y la Academia-CEDIA

978-9978-10-281-7

052179
005984

300 ejemplares

Editorial Universitaria Abya-Yala
Quito-Ecuador

Impreso en Quito-Ecuador, octubre de 2017

Publicacién arbitrada de la Universidad Politécnica Salesiana

® @ CC-BY-NC: Esta licencia permite la generacion de obras derivadas siempre
@ que no se haga un uso comercial. Tampoco se puede utilizar la obra original
BY NC

con finalidades comerciales.



Autores
Universidad de Cuenca

Elvira Palacios Espinoza
José Ortiz Segarra

Radl Pino Andrade
Jeovanni Reinoso Naranjo
Diana Vanegas Covena
Julio Jaramillo Oyervide

Universidad Catélica de Cuenca

Karina de Lourdes Serrano Paredes
Patricia Vanegas Izquierdo

Isabel Cristina Mesa Cano

Silvia Vinueza

Carlos Flores Montesinos

Universidad del Azuay

Juan Carlos Salamea Molina
Herndn Patricio Sacoto Aguilar
Edgar Rodas Reinbach

Universidad Politécnica Salesiana

GI-IATa, Cdtedra UNESCO Tecnologias de apoyo para la Inclusién Educativa
Carrera de Ingenieria de Sistemas/Carrera de Computacion

Vladimir Robles Bykbaev

Cristian Timbi Sisalima

Diego Quisi Peralta

GI-I1ATa, Cdtedra UNESCO Tecnologias de apoyo para la Inclusion Educativa
Carrera de Ingenieria Electrénica
Luis Serpa Andrade

GI-IATa, Cdtedra UNESCO Tecnologias de apoyo para la Inclusién Educativa
Carrera de Psicologia

Ma. Eugenia Barros Pontén

Lorena Canizares Jarrin

GI-IATa, Cdtedra UNESCO Tecnologias de apoyo para la Inclusién Educativa
Daniel Pulla Sinchez


59396
Resaltado


Verénica Cevallos Le6n Wong
Marco Capén Albarracin
Priscila Cabrera Prieto

Diana Monje Ortega

Grupo de Investigacion en Telemdtica y Telecomunicaciones
Carrera de Ingenieria Electrénica

Carrera de Telecomunicaciones

Diego A. Cuji Dutan

Grupo de Investigacion en Telemdtica y Telecomunicaciones
Carrera de Ingenieria Electrénica

Carrera de Telecomunicaciones

Jack Bravo Torres

Grupo de Investigacion en Telemdtica y Telecomunicaciones
Carrera de Telecomunicaciones
Moénica K. Huerta

Grupo de Investigacion en Telemdtica y Telecomunicaciones
Carrera de Ingenieria de Sistemas

Carrera de Computacion

Jennifer A. Yépez Alulema

Universidad Regional Auténoma de los Andes
Eduardo Ferndndez

Universidad Nacional de Chimborazo

Maria Angélica Barba
Guillermo Gualpa
Lucila De la Calle

Corporacion Ecuatoriana para el Desarrollo de la Investigacion
y la Academia-CEDIA

Grupo de Trabajo en Telemedicina/Telesalud

Monica Carola Ordonez Rios
Elvira Espinoza Palacios

José Ortiz Segarra

Raul Pino Andrade

Jeovanni Reinoso Naranjo



Diana Vanegas Covena

Karina de Lourdes Serrano Paredes
Patricia Vanegas Izquierdo
Isabel Cristina Mesa Cano
Juan Carlos Salamea Molina
Herndn Patricio Sacoto Aguilar
Vladimir Robles Bykbaev
Cristian Timbi Sisalima

Ma. Eugenia Barros Pontén
Lorena Canizares Jarrin

Diego Quisi Peralta

Marco Cap6n Albarracin
Diego A. Cuji Dutdn

Jack Bravo Torres

Jennifer A. Yépez Alulema
Eduardo Ferndndez

Marfa Angélica Barba
Guillermo Gualpa

Lucila De la Calle

Jonnathan Berrezueta Guzmén
Leonardo Alfredo Serrano Béjar
Adrian Rodas Vanegas

Roque D. Contreras Chacén
Benito B. Le6n Ullauri

Sin filiacion

Vanessa Solis Cabrera
Marco Merchdn Morales
Enmanuel Velasco Piedra
Carina Serpa Andrade
Natalia Campoverde






Indice

33 21 (o J TSROSO 11

PIOLOZO vttt 13

)53 TSI 81 =T (6 ) o WP 15
PARTE 1

TIC en manejo y prevencién del trauma

CariTuLo 1
Perfil epidemiolégico de trauma en el Centro de Trauma
y Emergencia Quirurgica de un hospital de referencia del sur
de Ecuador, septiembre a diciembre de 2014.......cccovveevnenecrcneneennes 19

CapiTULO 2
Caracteristicas epidemioldgicas del uso de antibiéticos en pacientes
con trauma quirurgico atendidos en el sur de Ecuador: Un sistema
de soporte basado en aplicaciones méviles y mineria de datos......... 43

CariTuLO 3
Recursos humanos, fisicos y procesos para la atencién
del trauma durante el periodo dorado ........ccceeeueevenirieenninecncniniennes 69

CariTULO 4
Herramienta digital automatizada para la evaluacién de recursos
durante la atencion de trauma en hospitales ........coceecevevrrecreneneenene. 99

CapiTULO 5
La Telemedicina aplicada a la atencién pre-hospitalaria
para el cuidado de trauma en la ciudad de Cuenca-Ecuador ............ 117



PARTE 2
Entornos virtuales de aprendizaje para el manejo
y prevencién del trauma

CAPITULO Bttt
Capacitacién b-learning en manejo inicial y prevenciéon
de trauma en NiNos y ad0oleSCentes ..........ceevereruerererenuereneneneenereneneenenes 141

CariTuLo 7
Los MOOC para la prevencién de accidentes de transito.................. 165

CapiTULO 8
Uso racional de antibidticos en trauma: Capacitacién mediante
e-learning en un hospital de referencia del sur de Ecuador, 2015...... 187

CarpiTULO 9
Impacto de un curso b-learning
sobre el uso racional de antibidticos en trauma
en alumnos y docentes de la Universidad Catdlica de Cuenca........... 201

Carituro 10
Experiencia en e-learning de primeros auxilios
para la comunidad, Cuenca-Ecuador 2016 ........cccceverueenenineeencnenennenes 219

CariTuLo 11
Evaluacion de la aplicaciéon de Objetos de Aprendizaje
desde un repositorio virtual en la asignatura de Neurologia
de la Universidad Nacional de Chimborazo.........cceeevvveveverererererennes 233

CariTuro 12
Determinacion de autoridades de tépicos de trauma en Twitter
para estimular el aprendizaje de los estudiantes

CarpiTULO 13
Ecosistema inteligente basado en aplicaciones ladicas y asistentes
robdticos para el soporte en la ensefianza de prevencién
de accidentes de trauma en NIAOS .....c.ceevervemererereererentreerereneeeeneeseeeenenes 277

PARTE 3

(@ T Y= o 1o JE SRR 305

10



Prefacio

DR. JUAN PABLO CARVALLO VEGA
Director Ejecutivo
CEDIA

ING. Monica OrRDONEZ Rios, MG
Coordinadora Grupo de Trabajo en Telemedicina/Telesalud
CEDIA

CEDIA, la Corporacién Ecuatoriana para el Desarrollo de la
Investigacion y la Academia, promueve la exploracion y resultados de
proyectos innovadores que vinculan a instituciones ecuatorianas. Para
ello, relacionamos a investigadores, docentes y estudiantes mediante
proyectos, concursos e iniciativas de desarrollo cientifico. De esta ma-
nera, se genera un circulo de crecimiento constante entre las institucio-
nes académicas.

A inicios del ano 2014, CEDIA conformé Grupos de Trabajo en
varias dreas de interés; una de ellas fue Telemedicina y Telesalud, debido
al gran impacto que tiene dentro de la investigacion. Este grupo cuen-
ta con la participacion de seis Universidades ecuatorianas: Universidad
de Cuenca, Universidad Politécnica Salesiana, Universidad Catdlica de
Cuenca, Universidad del Azuay, Universidad Regional Auténoma de los
Andes y Universidad Nacional de Chimborazo. El objetivo de este Gru-
po de Trabajo es fortalecer, impulsar y motivar actividades de inves-
tigacion, entre las instituciones miembros de CEDIA en bienestar de
la comunidad.

En el Ecuador, hasta finales del 2010, el manejo del trauma y las
emergencias a nivel de la atencién pre-hospitalaria (APH) no estaba le-
gislado o contemplado dentro del sistema de salud, sino basado en la
“ley del buen samaritano”, es decir, a cargo de instituciones de socorro
como el Benemérito Cuerpo de Bomberos o la Cruz Roja Ecuatoria-
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na. En la mayoria de los casos, los socorristas desarrollaban su labor
de manera voluntaria y con un nivel basico de entrenamiento. Esto ha
mejorado en los dltimos 6 afios con la creacién del Sistema Integrado de
Seguridad (SIS ECU 911), la conformacién de la Red Publica y Comple-
mentaria de Salud y con la estructuracién del Servicio Integrado de Re-
des de Emergencias Médicas (SIREM); que ha sido mds visible en el sur
de nuestro pais con la Creacion del Centro de Trauma y Emergencias de
la zonal 6 de Salud en el Hospital Vicente Corral Moscoso.

De manera global, se considera al trauma como una “epidemia
silente”, un problema de salud publica importante a causa de su morbili-
dad y mortalidad, ademds de ser una enfermedad que, de forma directa
e indirecta, provoca pérdidas econémicas para el pais. Es asi, que pre-
sentamos esta obra que expone los resultados del proyecto de investiga-
ciéon: “TIC y Sistemas Inteligentes como herramientas de soporte para
el manejo, educacion y prevenciéon del trauma” ejecutado dentro del
periodo 2014 — 2016, que explora el uso de herramientas tecnoldgicas
para solventar las necesidades en manejo y prevencion del trauma.

12



Prélogo

DR. FERNANDO PESANTEZ AVILES
Vicerrector Docente, Chairholder Catedra UNESCO
Tecnologias de apoyo para la Inclusiéon Educativa

Alos lectores de la ciencia se los llama investigadores. Quienes, en
cada texto que a sus manos llega, esperan con ansias descubrir nuevas
férmulas, enfoques y paradigmas; buscan que el estado del arte haya
evolucionado y que las fronteras de su disciplina se hayan reconfigu-
rado; inquieren en la existencia de evidencias objetivas, utilizacién de
métodos simplificados o la aplicacién de nuevas tecnologias para alcan-
zar resultados.

Aunque el objeto o el problema cientifico se complejice, el lector
de la ciencia espera la publicacién, unas veces para comprobar que en
su camino de investigacion existen otros con igual visién, otras para
juzgar y examinar pues consideran que sus tesis son extraordinariamen-
te mejores que las expuestas. Sea cual fuere el sentido de la lectura, en
cada articulo existen posibilidades para corroborar, refutar, argumentar
o simplemente para disfrutar de la lectura cientifica.

En el presente libro, dedicado a la Telemedicina y Telesalud, los
trece capitulos que componen el texto permitirdn lecturas diferentes, asi
como las novedades de ingenieria que, desde la precepcién de sus auto-
res, permiten simplificar procedimientos o establecer recomendaciones
a nivel de gestion de los procesos de la salud y la medicina. Estas tema-
ticas buscan ser motivo de critica exhaustiva por el lector, tomando en
cuenta que en el drea de la salud no pueden existir equivocaciones, ya
que traen consigo consecuencias fatales y hasta penales.

Recomiendo la lectura critica de esta obra, pues por un lado exis-
te un incremento en el desarrollo de aplicativos que las TIC pueden dar
a la medicina y, por otro, no se puede descuidar que se esta tratando
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sobre la salud y el bienestar del ser humano. Es por ello que los capitulos
aqui valorados y presentados, cumplen con los criterios investigativos
que CEDIA ha propuesto para acogerlos como proyectos de valia con
alto compromiso ético.

En la relatoria de los capitulos aqui dispuestos, replicables y ase-
quibles, se generan aplicativos para satisfacer necesidades en pro de la
salud de la comunidad en general, es decir, Tecnologias de la Informa-
cién y Comunicacién adaptables a las necesidades de las personas.

Asi, el lector del texto, sea investigador de la ciencia y tecnologia o
experto de la salud, encontrara en los capitulos que se presentan a con-
tinuacién, una comunidad de sensibles personas que buscan aportar a
la salud, prevenir accidentes y establecer practicas mds efectivas para la
administracion de la salud. En definitiva, se expone a la tecnologia como
la herramienta eficaz que trabaja por y para las personas.
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Presentacion

ANTONIO C. MARTTOS JR, M.D.

Profesor Asociado de Cirugia

Director de e-Salud Global / Trauma Telemedicina
Centro de Investigacion de Lesiones “William Lehman”
Divisién de Trauma y Cuidados Criticos Quirurgicos
Ryder Trauma Center, Jackson Memorial Hospital
Universidad de Miami

Un problema comun en las naciones de todo el mundo, es el ac-
ceso a una buena asistencia sanitaria y esto es particularmente dificil
cuando hablamos de trauma y atencién de emergencia.

Este libro es un gran ejemplo de cémo las personas e institucio-
nes académicas y de investigacion, pueden hacer una diferencia creando
conciencia y promoviendo cambios que podrian afectar la vida de mi-
llones de personas. Por lo general, la gente permanece pasiva y tiende a
quejarse de dificultades o aceptar problemas como “parte de la vida” o
“mala suerte”. En palabras del difunto John E Kennedy, ex presidente
de los Estados Unidos de Norte América, “una persona puede marcar la
diferencia y todo el mundo deberia intentarlo”

CEDIA (Corporacién Ecuatoriana para el Desarrollo de la In-
vestigacién y la Academia) en conjunto con instituciones académicas
del Ecuador (Universidad de Cuenca, Universidad Politécnica Salesiana,
Universidad Catoélica de Cuenca, Universidad del Azuay, Universidad
Regional Auténoma de los Andes y Universidad Nacional de Chimbo-
razo), crearon un Grupo de Trabajo en Telemedicina y Telesalud que
impact6 en sus comunidades. Su ejemplo deberia ser replicado en todo
el mundo y los resultados podrian ayudar a los gobiernos nacionales a
actuar en areas especificas y mejorar el acceso a la salud de la poblaciéon.

En este compendio se visualiza el trabajo realizado por el Grupo
de Trabajo en temas de trauma. Utilizando multiples formas de tecnolo-
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gia, desde aplicaciones mdviles, e-learning, objetos de aprendizaje, hasta
sistemas de recoleccién automatizada de datos; este grupo de trabajo
desarrollé programas que impactan en la atencion de la salud en el érea
pre-hospitalaria, prevencion de lesiones, registro de trauma, modalida-
des de educacion y aprendizaje, mediante el uso de las TIC.

La fortaleza y el impacto de estos programas fueron muy bien
descritos en este libro y podrén utilizarse a modo ejemplo de cémo las
instituciones académicas y la Red Nacional de Investigacion y Educaciéon
de un pais pueden influir sobre el bienestar de la poblacién y ayudar a
la nacién a crecer en muchas dreas, incluyendo el cuidado de la salud.

Los casos exitosos descritos en este libro deben ser un ejemplo
para muchos paises que todavia se consideran en desarrollo. Aunque los
recursos asignados a la asistencia sanitaria en esos paises son muchas ve-
ces limitados, los estudiantes, profesores de universidades, profesionales
de salud y especialistas en TIC de multiples campos, pueden hacer la
diferencia creando un impacto positivo en la vida de sus compatriotas.

Usando la tecnologia, innovacién, educacién y el poder de las
personas, este Grupo de Trabajo nos ensefia como es posible promover
y coordinar multiples tecnologias y actividades que mejoran la percep-
cién de los problemas y crean soluciones que impactan en el cuidado de
trauma y emergencias en Ecuador. Es un placer compartir este libro con
ustedes, y estoy seguro que serd la inspiracién para multiples iniciativas
nuevas que beneficiaran al desarrollo de la investigaciéon en salud en
todo el mundo.
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PARTE 1
TIC en manejo y prevencion del trauma






Capitulo 1

Perfil epidemioldgico de trauma

en el Centro de Trauma y Emergencia
Quirargica de un hospital

de referencia del sur de Ecuador,
septiembre a diciembre de 2014
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Resumen

Introduccién: el trauma es un problema socio sanitario mundial pues causa millones
de muertes alrededor del mundo, los accidentes de trdnsito son los principales responsa-
bles de los ingresos en paises subdesarrollados, existen bases de datos que han permitido
mejorar esta tasa creciente de fallecimientos por traumatismos multiples. Objetivo: Ela-
borar el perfil epidemioldgico de los pacientes que fueron atendidos por traumatismos
en el servicio de emergencias de un Hospital de referencia del Sur de Ecuador, durante el
periodo septiembre-diciembre de 2014. Materiales y métodos: es un estudio descriptivo
de corte transversal, en una muestra de pacientes atendidos por traumatismos, enve-
nenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa, y por causas extremas de
morbilidad y de mortalidad, por un periodo de 4 meses, por un grupo de estudiantes
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, mediante el uso de
dispositivos electrénicos las 24 horas del dia. Resultados: mas de la mitad se ubican en
los grupos etarios de20a29 y 10 a 19 anos, con un 30,5% y un 20,8% respectivamente.
El promedio de edad fue de 31,44 afios. Un 68,9% (n = 1 068) fue del sexo masculi-
no. La mayoria eran solteros (52,1%). Casi todos se auto identificaron como mestizos
(97,61%). El nivel secundario educativo alcanzé un 40,1%. Se obtuvo los datos de 1 550
pacientes, de un total de 2 159 que fueron atendidos en dicho tiempo. Discusién: en paises
de la zona se evidenci6 cierta similitud en cuanto a nuestros resultados; por el contrario,
con paises desarrollados donde se trabajan con informacién que actualizan diariamente,
se encontré divergencia en los resultados epidemioldgicos con respecto a los nuestros.
Conclusiones: Los registros de trauma son insumos importantes para el adecuado abor-
daje de la patologia traumatica, los datos obtenidos muestran la realidad geografica de
nuestro entorno. El uso de este registro brinda insumos para el tripode del trauma: edu-
cacion, modificacion del medio ambiente y legislacion.

Palabras clave: Epidemiologia, Traumatismo, registro electrénico de datos

1.1 Introduccién

El trauma es un problema sanitario que genera cada ano aproxi-
madamente 5 millones de muertes a nivel mundial, en América Latina
es causante del 11% de muertes; por tal motivo, la OMS ha catalogado
a este suceso como una epidemia global (Aboutanos, Arreola-Rissa, Ro-
das, Esposito, & Mock, 2009). Ademds, produce discapacidad en dife-
rentes rangos y aumento de los afios de vida potencialmente perdidos
(AVPP). Son principalmente las personas jévenes y en periodo produc-
tivo de la vida quienes mds traumatismos y lesiones sufren. Espinoza
(2011) analiz6 la tasa de AVPP en el periodo 1997-2009; durante los
primeros 8 anos, esta permanecid constantes (290 afios x 1000 habi-
tantes): sin embargo, a partir del 2005 la tendencia se increment6 hasta
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alcanzar, en el afio 2009, una tasa de AVPP de 320 x 1000 habitantes por
accidentes en la poblacién ecuatoriana (Espinosa & otros, 2011).

Ante esto se hace necesario generar estrategias que disminuyan
la mortalidad y secuelas por esta causa. Dentro de los mecanismos pro-
puestos para este objetivo, estd la generacién de “Centros de Trauma”y
“Sistemas de Registro de Trauma”; estos tltimos permiten la recoleccién
sistemdtica de datos sobre la etiologia, severidad y desenlace, y, a partir
del andlisis de esta informacién. se pueden tomar medidas a corto, me-
diano y largo plazo, para mejorar la atencién y sobrevida del paciente
traumatizado (Ordéfiez et al., 2014) y disefiar programas para su pre-
vencion. En los dltimos anos, la comprensién de la importancia de este
tema ha suscitado que se genere una nueva vision sobre la atencién del
politraumatizado, lo cual ha motivado la creaciéon del primer “Centro
de Trauma y Emergencias” en el sur del pais (Salamea Molina, Sacoto, &
Rodas, 2014), asentado en el Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM)
de la ciudad de Cuenca.

La reduccién de las tasas de mortalidad por trauma no solo de-
pende de la disponibilidad del contingente humano entrenado, sino que
ademds se requiere de tres aspectos fundamentales como la educacion,
modificacion del medio ambiente y legislacién (Aboutanos et al., 2009).
En este punto existe un escollo, pues, al no contar con datos confiables
se limita la posibilidad de desarrollar proyectos de investigacion. De ahi,
la importancia de generar un sistema informdtico que permita registrar
de forma veraz, certera, rapida y en tiempo real los datos de los pacientes
poli traumatizados que acuden al Centro de Trauma y Emergencia de la
ciudad de Cuenca.

Actualmente, con el desarrollo de las Tecnologias de la Informa-
ci6n y Comunicacion, se estdn automatizando algunos procesos en dife-
rentes 4reas, sobre esta base consideramos necesario automatizar el ma-
nejo de la informacion para mejorar procesos de atencidn a los pacientes
y en este marco se ha visto la oportunidad de mejorar dichos procesos
que estdn relacionados con el trauma. En consecuencia, el método para
la consecucion de este objetivo fue la automatizacion de la gestion de
formularios pre-hospitalarios a través de tecnologias emergentes como
la utilizacion de dispositivos méviles.
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Lo que se busca es implementar un sistema que sirva de apoyo
para los centros de trauma, el mismo que contard con ingreso de datos
del paciente, accidentes, caracteristicas demogréficas, tiempo de aten-
cién, geoposicion, entre otros, a su vez se pretende que los datos ingre-
sados puedan ser visualizados en tiempo real desde la casa de salud, con
el fin de realizar los preparativos necesarios para una atencién eficiente
del paciente.

Por otro lado, es importante que los médicos tengan una infor-
macion actualizada de qué pacientes fueron atendidos, el tipo de trau-
ma que presenta, el tiempo en el que la institucién se demor6 en aten-
derles, condiciones que llega el paciente, entre otros. Esta informaciéon
permitird que los centros de salud tomen mejores decisiones en la admi-
nistracion del hospital, por ejemplo, la compra de nuevos instrumentos,
laboratorios, infraestructura, etc.

El objetivo de este estudio fue elaborar el perfil epidemiolédgico de
los pacientes atendidos por traumatismos en el servicio de emergencias
de un Hospital de referencia del Sur de Ecuador, durante el periodo sep-
tiembre - diciembre de 2014.

1.2 Estado del Arte

Un registro de trauma requiere, para ser operacional y efectivo,
financiacién, software adecuado, poblacién bien definida, personal im-
plicado con formacién y un proceso detallado para la recolecciéon de
datos, elaboracion de informes, validacién y mantenimiento de la con-
fidencialidad, pero, sobre todo, motivacién por parte del personal que
atiende. La utilidad de un registro de trauma se centra en la monitori-
zacion de las tendencias epidemioldgicas, con lo cual es posible realizar
una evaluacién comparativa con estdndares nacionales o internaciona-
les, elaboracién de planes de actuacién, btsqueda de recursos moneta-
rios para afrontar el problema, disefio de procesos y monitorizacién de
indicadores, elaboracion de escalas relacionadas con el ajuste por grave-
dad en un dmbito especifico, evaluacién del manejo prehospitalario del
trauma asi como de los cuidados tras el alta hospitalaria (Chico Ferndn-
dez, Garcia Fuentes, & Guerrero Lépez, 2013a).
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En el Ecuador no existen estudios sobre la problemadtica del trau-
ma, la falta de una base de datos fidedigna no permite tener claridad
sobre este hecho. En el ano 2007 el trauma ocupa la tercera causa de
muerte en todos los grupos etarios, la primera en el rango de 15 a 45
anos de edad, fue responsable de tres de cada cuatro muertes en el grupo
de entre 15y 24; y de dos de cada tres en adultos jovenes de 25 a 35 anos
(Astudillo Molina, 2007).

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), en el
afio 2011 existieron 4 669 569 atenciones en el drea de emergencia, de las
cuales un porcentaje significativo correspondi6 al trauma. Lastimosa-
mente la falta de datos confiables acrecienta el subregistro de lesiones, ya
que los datos existentes se encuentran dispersos en varios items, a saber:
accidentes de vehiculo de motor, agresiones, caidas, intentos autoliticos,
heridas por arma de fuego, heridas por arma blanca, entre otros.

En el Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM) de Cuenca, en
el afo 2010 se atendid a 8 470 pacientes con algin tipo de traumatis-
mo y en el 2011, a un total de 8 067. En la actualidad estas cifras van
en aumento.

El déficit de datos existente sobre este tema en nuestro pais ha
permitido la realizacién de estudios parciales y descripciones pequenas.
La falta de estudios epidemioldgicos rigurosos y de calidad, sustenta-
dos en bases poblacionales més extensas, ha generado que no se puedan
elaborar politicas de salud dirigidas a grupos especificos y vulnerables,
(Belzunegui Otano et al., 2012).

La utilizacion de bases de datos especificas para el registro ha de-
mostrado ser una herramienta util, una “extraordinaria fuente de infor-
macién para profundizar en los datos anatémicos y fisioldgicos de las
lesiones en un gran nimero de personas, asi como para comparar los
resultados ajustados a la severidad de la lesion y por lo tanto, un com-
ponente fundamental de control de calidad de los sistemas de emergen-
cias” (Belzunegui Otano et al., 2012).

Muchos han sido los intentos por conseguir un sistema integrado
de atencién del paciente traumatizado que permita contar con un regis-
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tro de datos confiable. Los primeros intentos datan de 1993, con el pro-
yecto de Fortalecimiento y Ampliacién de los Servicios Basicos de Salud
en el Ecuador (FASBASE), el cual se enfocd en el equipamiento de sa-
las de emergencias, adquisicién de ambulancias (Salamea Molina et al.,
2014) y la busqueda de un sistema de salud integrado (costos, informa-
tica y estadisticas) (Canizares Aguilar, 1998). Posteriormente, mediante
el proyecto de Cooperacién Internacional con el ITSDP (International
Trauma System Development Program) de Virginia Commonwealth
University, Richmond Estados Unidos (2003-2009) se “intent6 imple-
mentar un registro inico de trauma para las provincias de Canar, Azuay
y Morona Santiago” (Salamea Molina et al., 2014). La finalidad de este
proyecto fue “registrar en tiempo real toda la patologia relacionada al
trauma con el fin de evitar subregistros y conocer la problemadtica en la
region” (Salamea Molina et al., 2014), con el objeto de lograr politicas
gubernamentales, recursos econdmicos, materiales y humanos, centra-
dos en la atencién de trauma.

Existen bases de datos sobre el trauma a nivel mundial, tales como:
la NTDB (National Trauma Data Bank), NPTR o NCBI (National Pedia-
tric Trauma Registry) que registra el trauma pediatrico y la NBR (Natio-
nal Burn Repository) que contiene datos sobre quemaduras, todas estas
en Estados Unidos; pero también existe en Rusia la TARN (The Trauma
Audit & Research Network); en Canadd, las CANADIAN entre muchas
otras, las cuales han permitido mejorar los sistemas de salud a nivel mun-
dial (Chico Fernédndez, Garcia Fuentes, & Guerrero Lépez, 2013b).

En Estados Unidos se ha aplicado con éxito programas de inter-
vencién que muestran una importante disminucién de la mortalidad
por esta causa, en un 30% aproximadamente, aplicando determinados
modelos preventivos. Por ejemplo, el uso de sillas apropiadas en disenio
y colocacién para nifios pequenos en vehiculos que los transportan, ha
incidido en una disminucién estimada de la letalidad en 69% entre los
lactantes y de 47% en los nifios mayores (Romero, 2007).

Los registros automatizados de trauma han demostrado ser ne-
cesarios para generar perfiles epidemioldgicos y sobre esta base plan-
tear politicas que permitan prevenir y educar a la poblacién sobre el
trauma (Belzunegui Otano et al., 2012) (Orddnez et al., 2014). En este
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marco, el equipo e investigadores de este proyecto, a partir de la ex-
periencia en otras dreas tales como: terapia del lenguaje (Timbi Sisali-
ma, Robles Bykbaev, Guinansaca Zhagiii, Cap6én Albarracin, & Ochoa
Arévalo, 2015), sistema experto para la generacién de planes de terapia
para los trastornos de habla y del lenguaje en nifios con discapacidad
(V. E. Robles-Bykbaev, Lépez-Nores, Pazos-Arias, & Arévalo-Lucero,
2015), asistente rob6tico y entorno de soporte mévil para terapia del
habla y del lenguaje (V. E. Robles-Bykbaev, Lopez-Nores, Pazos-Arias,
& Garcia-Duque, 2015), el ecosistema de herramientas TIC inteligentes
para la terapia del habla basada en un modelo de conocimiento formal
(V. Robles-Bykbaev, Lopez-Nores, Pazos-Arias, Quisi-Peralta, & Garcia-
Duque, 2015), desarrollaron un sistema de registro automatizado para
los casos de trauma, mediante una tablet.

1.3 Materiales y métodos

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal, en una
muestra de pacientes atendidos por traumatismos, envenenamientos y
algunas otras consecuencias de causa externa (c6digos S00-T98), y por
causas extremas de morbilidad y de mortalidad (cédigos VO1-Y98) de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE 10, por un periodo
de 4 meses. La informacion fue recolectada durante las 24 horas del dia
de manera continua, entre los meses de septiembre a diciembre del afio
2014, por un grupo de estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de Cuenca, previo un proceso de capacitacion. Se estable-
cieron para el estudio las siguientes variables: edad, género, estado civil,
nivel de educacién, tipo de traumatismos, envenenamientos y algunas
otras consecuencias de causa externa, causa externa de morbilidad y de
mortalidad, hora de ocurrencia, dias de ocurrencia y la georreferencia-
cién de los casos segtin la latitud y longitud.

La recoleccién de datos se realizé6 mediante un registro electréni-
co a través de una tablet, con base en el interrogatorio al paciente o a su
acompanante, la revisiéon de la historia clinica y los datos que constan
en el libro de registro de trauma, que llena el personal de salud; una vez
completada la informacién fue enviada, por internet, a un computador
ubicado en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuen-
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ca. En la base de datos constan las respuestas codificadas para su tabu-
lacién. El andlisis estadistico de las frecuencias y porcentajes se realizd
con el software SSPS-20. La georreferenciacion de los casos se realizé en
Google Maps; para esto se convirtié el archivo de Excel con formato xls,
que contiene los datos de latitud y longitud de los casos de trauma, a un
archivo con formato ktm, que es compatible con Google Maps.

El sistema informatico descrito nos permitié llevar el registro y
control de los accidentes atendidos; este sistema cuenta con una interfaz
grafica que permite el ingreso, eliminacidn, actualizacién y busqueda
de informacién los mismos que son almacenados en una base de datos,
con el objetivo de que el personal de salud pueda generar reportes para
andlisis estadisticos.

En la Figura 1.1 se presenta la arquitectura modular del sistema
propuesto y los médulos principales que estain implementados dentro
de software.

Figura 1.1
Sistema para la administracion de la ficha hospitalaria en trauma
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El sistema de registro consta con una pantalla de ingreso que a
través del mddulo de autenticacién los médicos acceden al formula-
rio prehospitalario para llenar el libro de registro de trauma y también
consta el historial que contiene la informacién prehospitalaria de los
pacientes atendidos. A continuacién, se detalla de mejor manera los
modulos que contiene el sistema:

Moédulo Central: Es el componente principal del sistema, sirve
para controlar y gestionar los diferentes médulos e integrarlos como
un solo sistema. Permite presentar las diferentes interfaces graficas para
acceder a las opciones de los mddulos y estos dltimos realicen las tareas
que el usuario requiere.

Moédulos de sincronizacion de datos: Cuando el usuario ingresa
los datos a través del dispositivo mévil y este no tiene una conexion a
internet, estos se guardan temporalmente en una base de datos local,
una vez que el dispositivo tenga conexién a internet estos son enviados
a un servidor principal para el almacenamiento.

Modulos adicionales: Permiten al sistema contar con otras fun-
cionalidades como localizaciéon GPS, célculo del tiempo de llegada
aproximada a la institucién de salud mads cercana. Para la seguridad y
acceso a datos se tiene un mddulo de gestion de usuarios que permite
administrar los permisos y accesos de forma segura.

Registro del formulario prehospitalario: Este médulo se com-
pone de varios submddulos que permiten el ingreso de datos hospita-
larios; tales como: caracteristicas demogréficas, tiempos de procesos de
atencion, lugar y circunstancias del accidente, entre otros, con el fin de
recopilar toda la informacién del accidente y el trauma causado para un
posterior andlisis.

Servidor de la institucion: Dentro del proyecto se instalé y con-
figur6 un servidor principal, capaz de almacenar y gestionar los datos
enviados por los diferentes prestadores de salud y contiene un médulo
que permite administrar los registros almacenados, evitando duplica-
ci6n o datos faltantes.
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Moédulo de reportes: Este mddulo se conecta directamente a la
base de datos centralizada para generar reportes en tiempo real. Depen-
diendo de los requerimientos de los usuarios se generan los reportes;
por ejemplo, reportes de registros de usuarios, pacientes atendidos por
fecha, accidentes ocurridos con mayor frecuencia, etc. Es importante
destacar que dependiendo de los permisos pueden acceder a la informa-
cién; de este modo, los administrativos tienen acceso a reportes genera-
lizados, mientras que el médico tiene acceso a reportes mds especificos
o detallados.

Por tltimo, es importante detallar que los mdédulos pueden ser
accedidos a través de un dispositivo mdvil o mediante un explorador
web, dependiendo de las funcionalidades, por ejemplo, el médulo de
registro de formularios pre-hospitalario, médulo de sincronizacién de
datos y los médulos adicionales, son implementados para dispositivos
moviles; mientras que los demds méddulos pueden ser accedidos a través
del explorador web. (Figura 1.2)

Figura 1.2
Aplicacién mévil de epidemiologia
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1.4 Resultados

El total de casos de trauma atendidos durante el periodo en es-
tudio fue de 2159, de los cuales se logré la obtencién de 1.550 registros
de pacientes ingresados al servicio de emergencias, que correspondié a
la muestra del presente estudio. Al distribuir la muestra de acuerdo a
las caracteristicas demograficas, se obtuvo que, mds de la mitad de los
afectados se ubican en los grupos etarios de 20 a 29 afios y de 10 a 19
afios, con un 30,5% y un 20,8% respectivamente; le sigue el grupo de
30 a 39 afios, con un 15,2%, y con menos del 10%, los demas grupos de
edad. El promedio de edad de toda la muestra fue de 31,44 afios, siendo
mayor en las mujeres (35,96 anos) que en los hombres (31,44 afios), con
desvios estandar de 19, 23 y 16 anos, respectivamente. Un 68,9% (n =
1.068) fueron del sexo masculino y un 31,1% (n = 482) del sexo femeni-
no. En cuanto al estado civil, la mayoria eran solteros (52,1%), la tercera
parte, casados (33,5%) y en menor proporcion se encontraron en unién
libre (8,7%), divorciados (3,1%) y viudos (2,5%). Casi todos se auto
identificaron como mestizos (97,61%) y menos del 1% se consideraron
mulatos (0,77%), indigenas (0,65%), blancos (0,39%) y negros (0,39%).
Con respecto al nivel educativo, cuatro de cada diez han alcanzado los
niveles: secundario (40,1%) y primario (39,3%), el 11,1% tiene tercer
nivel de educacién formal, 1,8% han estado en jardin de infantes, el
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0,7% tiene formacién de cuarto nivel, el 0,2% ha acudido a un centro
de alfabetizacion y el 2,2% no ha tenido ninguna instruccién formal
(Tabla 1.1).

Tabla 1.1

Distribucion de la muestra segun caracteristicas demogréficas
GRUPOS DE EDAD No (1550) %
0a9 105 8,5
10a19 330 20,8
20a29 475 30,5
30 a 39 244 15,2
40 a 49 129 7,9
50 a 59 111 7,8
60 y mas 156 9,4
SEXO
Masculino 1068 68,90
Femenino 482 31,10
ESTADO CIVIL
Casado 501 33,5
Divorciado 57 3,1
Soltero 810 52,1
Unién libre 140 8,7
Viudo 42 2,5
AUTO IDENTIFICACION
Blanco 6 0,39
Indigena 10 0,65
Mestizo 1513 97,61
Mulato 12 0,77
Negro 6 0,39
Otro 0 0,00
No sabe 3 0,19
EDUCACION
Ninguna 72 2,2
Centro Alfabetizacién 2 0,2
Jardin Infantes 25 1,8
Primaria 624 39,3
Secundaria 618 40,1
Tercer Nivel 188 11,1
Cuarto Nivel 6 0,7
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Al analizar las causas del trauma, de acuerdo con la clasificaciéon
internacional de enfermedades (CIE 10), en primer lugar, se encuentran
las caidas y accidentes diversos, con un 40,38%; en segundo lugar, los
accidentes de transporte, con un 30,16%; y, en tercer lugar, se ubican
otras causas externas de mortalidad, con un 29,45% (Figura 1.3).

Figura 1.3
Distribucion de la muestra segun causas externas
de morbilidad y de mortalidad (CIE 10)
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Al realizar la distribucién segtiin traumatismos, envenenamien-
tos y algunas otras consecuencias de causa externa, podemos apreciar
que los traumatismos de la cabeza se encuentran en primer lugar con
un 40,17%; le siguen los traumatismos de mufieca y manos (18,28%),
rodilla y piernas (10,49%), tobillo y pies (7,37%), hombros y brazos
(7,09%), térax (3,89%), codo y antebrazo (3,89%), abdomen, area lum-
bosacra y pelvis (3,13%), quemaduras y corrosiones (1,67%), trauma-
tismos de cuello (1,53%), lesiones multiples (1,18%).Y con porcentajes
inferiores al 1% encontramos lesiones no clasificadas en cabeza, cuello y
otras partes del cuerpo; cuerpos extranos en alguna parte del cuerpo, in-
toxicaciones por sustancias no medicinales, complicaciones quirtrgicas,
lesiones por otras causas externas, intoxicacién por firmacos y compli-
caciones post-traumadticas no clasificadas en otra parte (Figura 1.4).
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Figura 1.4
Distribucion de la muestra segun traumatismos, envenenamientos
y algunas otras consecuencias de causa externa (CIE 10)
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En el analisis de las consecuencias del trauma segtin ocupacion,
podemos apreciar que los estudiantes son los mds afectados (n = 416);
le siguen en frecuencia las personas que realizan quehaceres domésticos
(n = 157), los obreros de construccién (n = 152), quienes no tienen
ninguna ocupacién (n = 148), los que trabajan en comercio (n = 88),
carpinterfa (n = 61), mecanica (n = 52), agricultura (n = 50), choferes
(n = 46), empleados publicos (n = 27) y quienes se dedican a otras di-
versas actividades (n = 353) (Tabla 1.2).
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En lo que se refiere al lugar en el que se produjo el trauma, el sitio més
frecuente es la via ptblica, con un 38,70%; luego estd el domicilio, con 35,44%;
el lugar de trabajo, con 11,60%; y con porcentajes inferiores los traumatismos
se dieron dentro de las instituciones (4,95%), y en otros lugares (2,02%); el
7,30% no refiri6 el lugar debido a su condicion de salud (Tabla 1.3).

Tabla 1.3
Distribuciéon de la muestra segun lugar del trauma
Lugar No %
Domicilio 549 35,44
Institucién 77 4,95
Via publica 600 38,70
Trabajo 180 11,60
Otro lugar 31 2,02
No referidos 113 7,30
TOTAL 1550 100,00

En relacién con el traslado de los pacientes, en su gran mayoria
(69,05%) llegan al servicio de emergencia del hospital en vehiculos par-
ticulares; el resto son conducidos en ambulancias de la red publica de
salud, que estd integrada por los bomberos (12,43%), Ministerio de Sa-
lud Publica (9,32%), Cruz Roja (4,19%), Instituto Ecuatoriano de Segu-
ridad Social (2,36%) y ECU 911 (0,34%); en algunas ocasiones también
contribuyeron en esta accién la policia (1,62%) y la Empresa Municipal
de Obras Publicas (0,54%) (Tabla 1.4).

Tabla 1.4
Distribucion de la muestra segliin medio de traslado
Medio de traslado No %
Ambulancia de Bomberos 193 12,43
Ambulancia del MSP 145 9,32
Ambulancia del IESS 37 2,36
Ambulancia de Cruz Roja 65 4,19
ECU 911 5 0,34
Empresa Municipal de OP 8 0,54
Policia 25 1,62
Vehiculo particular 1070 69,05
Otros 2 0,14
TOTAL 1550 100,00
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En cuanto al destino y condicién: de las 1 550 personas aten-
didas por trauma, 1 381 (89,09%) egresaron con el alta médica, 59
(3,81%) fueron conducidas a observacién; 44 (2,84%), a una de las
salas de internacion de las diversas especialidades, segin el caso; 21
(1,35%) abandonaron el servicio con alta solicitada, 13 (0,82%) fue-
ron referidas a la unidad de cuidados intensivos, y 3 (0,22%) fallecie-
ron (Tabla 1.5).

Tabla 1.5
Distribucion de la muestra segun condicion final
Destino y condicién No %
Alta médica 1381 89,09
Alta solicitada 21 1,35
Fuga 5 0,30
En observacién 59 3,81
A UCI 13 0,82
A quiréfano 24 1,57
A Internacioén 44 2,84
Fallece 3 0,22
TOTAL 1550 100,00

Al revisar la georreferenciacioén de la ocurrencia de los traumas,
podemos apreciar que, en general, estin dispersos, pero se advierten
ciertas concentraciones segin los mecanismos que ocasionaron los
traumas; asi tenemos que, los accidentes de trdnsito se concentraron en
las principales vias de los barrios urbanos de Yanuncay, que se encuentra
al sur oeste de la ciudad; y en los barrios Gil Ramirez, El Sagrario, San
Blas y Sucre, ubicados en el centro de la urbe. En tanto que los casos
de agresion procedieron, con algo mds de concentracién, de los barrios
Gil Ramirez, El Sagrario, San Blas, y en especial de Totoracocha, donde
se encuentra el terminal terrestre y el aeropuerto. Los casos reportados
como otros mecanismos de trauma procedieron de los barrios Yanun-
cay, Gil Ramirez, El Sagrario, San Blas, Huaynacdpac y Totoracocha (Fi-
gura 1.5).
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Figura 1.5
Georreferenciacion de los casos de accidentes de transito,
violencia y otros mecanismos de trauma

1.5 Discusion

A excepcién de la ciudad de Cali-Colombia, que actualmente po-
see el Registro desarrollado por la Sociedad Panamericana de Trauma
y el antecedente de Ecuador, que tuvo un Registro de Trauma y dejé
de funcionar por problemas econémicos, no se conocen experiencias
con estos registros en Latinoamérica. Por lo tanto, el estudio realizado
buscé obtener un medio fécil y accesible para el registro de los pacientes
en tiempo real. A partir de una buisqueda exhaustiva de informacién se
logré encontrar varios registros del trauma a nivel mundial, descritos
en la Figura 1.4, gracias a los cuales se han elaborado programas para
la prevencién de los traumatismos en los diferentes lugares del planeta.

Pese a que no se logré realizar una recoleccion completa de los
datos, los registros obtenidos han mostrado ser eficaces, pues han per-
mitido realizar un andlisis situacional de la patologia trauma en el pe-
riodo estudiado.

El andlisis de los datos mostré que el 97,61% de los pacientes
que ingresaron en el drea de emergencia se catalogaron como mestizos.
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El sexo masculino fue mds afectado por lesiones trauméticas, con un
68,9%, mostrando similitud con el estudio de Cabanillas que encontré
un 96,8% (Cabanillas & Soto-Caceres, 2015). Los grupos etarios mas ex-
puestos fueron los comprendidos entre los 20 y 29 afios, en un 30,5%; y
entre 10 y 19 afos, con un 20,8%; los comprendidos entre 30 a 39 anos,
con un 15,2 % con resultados similares en otro estudio donde el grupo
etario mas expuesto estuvo entre 20-29 afios de edad con un 30,1% (Ca-
banillas & Soto-Cdceres, 2015). Las personas solteras son las mas pro-
clives a sufrir lesiones, con 52,1%; seguidas de las casadas, con 33,5%,
segtin un estudio de Brasil, se evidencié igualmente que los solteros eran
mas susceptibles de lesiones con un 51,1% y que 57,4% no terminaron
el bachillerato (Vieira, Hora, de Oliveira, de Oliveira Ribeiro, & de Sou-
sa, 2013), en comparacién con nuestros resultados de un 43,5% que no
terminaban el bachillerato.

Dentro de los mecanismos de trauma, los mds frecuentes son las
caidas, con un 40,38%, seguido de los accidentes de trénsito, con un
30,16%, en la ciudad de Chiclayo se evidenci6 que un 29% de los trauma-
tismos fue por accidentes de transito (Cabanillas & Soto-Caceres, 2015),
en otro estudio de Alberdi se muestra quede un total de 278.9 millones
de traumatismos a nivel mundial el 29% de ellos fueron por accidentes
de transito, un 12,6% de caidas y un 9,16% de violencia interpersonal
(Alberdi, Garcia, Atutxa, & Zabarte, 2014). Las lesiones mds frecuentes
fueron a nivel de cabeza 40,17%, osteomusculares (mufecas y manos,
18,28%; rodillas y piernas 10,49%; hombros y brazos, 7,09); térax, 3,89;
abdomen y pelvis, 3,1%, cuando se realiza la comparacién en cuanto a la
distribucién de lesiones se encuentra un predominio de trauma craneal
grave, en un 33-47%, seguido de trauma tordcico en un 18-35%, trauma
de extremidades del 15-26% y trauma abdominal del 8 -17% (Alberdi
et al., 2014). Las principales ocupaciones afectadas fueron la categoria
estudiantes, quehaceres domésticos y obreros de construccion.

El traslado pre-hospitalario fue realizado por ambulancias de la
Red Publica (69,05%), siendo los bomberos quienes mas traslados rea-
lizaron (12,43%). Aproximadamente el 89,09% de los pacientes atendi-
dos fueron dados de alta del servicio, el 10.91% necesité internaciéon y
resolucion de su patologia intrahospitalariamente.
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En cuanto a la ubicacién geogrifica, los accidentes de transito
ocurrieron en las parroquias Yanuncay, Gil Ramirez, El Sagrario, San
Blas y Sucre; mientras que las lesiones por violencia se dieron en El Sa-
grario, San Blas y Totoracocha.

Es indudable que a partir de los datos recabados se podria mejo-
rar la atencién del trauma, tanto a nivel hospitalario como pre-hospi-
talario. En el primer caso porque el personal de emergencia al disponer
de la informacién de manera oportuna, realizaria todos los preparativos
necesarios para recibir a los pacientes con todos los recursos humanos
y materiales que ameriten los casos de acuerdo a su complejidad. En el
segundo caso, bajo el liderazgo del personal de salud, las organizaciones
comunitarias participarian en eventos de prevencioén de trauma y pro-
mocién de la salud.

Tratandose de un estudio epidemioldgico, la investigacion se de-
bié realizar con todos los casos atendidos durante al menos el periodo
de un ano; no obstante, el analisis realizado con una muestra de cuatro
meses, debido a la limitacién de recursos econdmicos, hemos conse-
guido valiosa informacién de cémo varia la ocurrencia de los casos de
trauma por tiempo, lugar y las caracteristicas sociodemograficas de las
personas, como linea de base para valorar el impacto de los programas
preventivos y de promocién de la salud, en relacién con el trauma.

1.6 Conclusiones

Los registros de trauma son insumos importantes para el adecua-
do abordaje de la patologia traumadtica, ya que solo el conocimiento real
de la epidemiologia local nos permitira realizar su andlisis fidedigno, el
cual ayudard a determinar indicadores y plantear posibles soluciones a
este problema.

En nuestro estudio contamos con una muestra pequena, pero de
los datos obtenidos se desprende un perfil epidemiolégico real aunque
parcial de nuestra realidad geogréfica, el cual podrd servir como base
para estudios posteriores sobre esta temdtica.
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La implementacion de un sistema de registro de trauma a nivel
hospitalario contribuiria a llenar uno mas de los elementos necesarios
para completar el sistema de trauma, pues con él se podria afianzar no
solo la atencidn sino el tripode: educacién, modificacién del medio am-
biente y legislacion.

Durante el estudio, la implementacién del sistema automatizado,
al inicio gener6 cierta resistencia en el personal que estaba acostum-
brado al registro manual, pero luego de que visualizaron las ventajas de
obtener informacion de manera agil para tomar decisiones en el manejo
de los casos, gracias a la activa participacion de los estudiantes del drea
de la salud, el sistema fue aceptado y en seguida se integré a las demads
tareas cotidianas de atencion.

El registro electrénico del trauma, en paises en desarrollo como
el nuestro, es una tecnologia emergente y prometedora, aunque aun in-
suficientemente evaluada. Se dispone de evidencia cientifica suficiente
sobre las ventajas de la automatizacién de los datos frente al registro
manual en la atencién de los pacientes con trauma. Son prometedores
los resultados alcanzados en los programas de prevencién del traumay
promocion de la salud, teniendo como base la informacién recolectada
por medios electrénicos. Sin embargo, se detecta la necesidad de mejo-
rar el control de la calidad de la informacién en las investigaciones fu-
turas teniendo como base la informacién recolectada electrénicamente
de manera permanente. Por otro lado, es necesaria la realizacién de es-
tudios comparativos que afronten la evaluacién econémica del registro
electrénico, asi como su impacto organizativo para tener datos que in-
formen la toma de decisiones de los médicos que atienden los casos de
trauma, de las autoridades sanitarias y de los financiadores.
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Resumen

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefala que 1 de cada 10 muertes en el
mundo se debe a accidentes (trauma). Por ello, en el campo de la atencién de trauma
pre-hospitalario, un tratamiento adecuado y oportuno en el periodo critico puede de-
finir la supervivencia de un paciente. De igual forma, dentro del proceso de atencién y
cuidado del paciente con trauma pueden existir circunstancias en las que es necesario
administrar antibiético-terapia a fin de evitar infecciones. En tal virtud, este trabajo
pretende contribuir al uso racional de antibidticos en este tipo de pacientes, emplean-
do para ello técnicas de mineria de datos que permitan reducir el tiempo requerido
para seleccionar el antibiético mds apropiado para cada caso. Para lograr este objetivo,
se ha desarrollado una aplicacién mévil que permitié recolectar informacién de todos
los pacientes atendidos en un hospital publico y hospital privado del Sur de Ecuador
durante un periodo de 3 meses. Con estos datos se diseiid un sistema de soporte a la
toma de decisiones basado en andlisis de conglomerados, y de igual forma, se probaron
técnicas de clasificacién basadas en aprendizaje de mdquina como Bosques Aleatorios
(Random Forest) y redes neuronales. En el dmbito médico los resultados preliminares
obtenidos con esta investigacion senalan lo siguiente: los antibidticos de la familia de los
betalactamicos son los de primera eleccién siendo el 56,35% como monoterapia general
correspondiendo el 55,65% en el Hospital publico y el 56,14% en el Hospital privado;
los mas usados son cefalexina en un 14,4%, la cefazolina 27,1% en ambas instituciones.
En el hospital publico la frecuencia es de mayor porcentaje que en el privado en esas
situaciones. Se comprobd que se sigue usando como primera elecciéon los antibiéticos
“viejos” o los de la primera familia de los betalactamicos, por lo que se deberia realizar
una guia en la adecuada dosificacion y via de administraciéon para no causar en el futuro
una resistencia de antibi6ticos. En cuanto al sistema de soporte a la toma de decisiones
se alcanz6 un 85% de precision en la clasificacién del tipo de antibiético administrado
de acuerdo al tipo de lesién sufrida por el paciente.

Palabras clave: Trauma, Antibidticos, Epidemiologia, Mineria de datos, Aplicaciones
moviles, Soporte a la toma de decisiones

2.1 Introduccién

El trauma se considera como un importante problema de salud,
ya que ha ido creciendo de forma considerable en los dltimos afos, y
de acuerdo a las estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), 1 de cada 10 muertes en el mundo se debe accidentes. Gene-
ralmente el trauma se estima como una patologia de emergencia pro-
vocada por un factor externo que es ajeno a un problema organico y
que puede ser causa de la muerte, generalmente hay personas que son
mds propensas a esta patologia por la situacion externa que les rodea y
también por agentes involuntarios. Las cifras estadisticas indican como
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edad recurrente de este problema a personas menores de 35 afios, en-
tre las cuales constituye la primera causa de muerte y/o discapacidad.
Los accidentes de tréfico son los principales responsables de decesos en
paises de ingresos medios-bajos, que a su vez son los mas poblados (Al-
berdi, 2014).

En el Ecuador, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), senala que en el 2011 la principal causa de muerte fue la diabe-
tes mellitus con un 7,15%, mientras que los accidentes de transito fue-
ron la quinta causa de muerte y los homicidios ocuparon la séptima po-
sicion. Por lo tanto, si consideramos estds dltimas causas como eventos
traumaticos, el trauma se convierte en la principal causa de muerte con
un 8,76% frente a la diabetes mellitus (INEC, 2011). Es por ello que hoy
en dia el trauma se considera un problema importante en el Ecuador,
debido al crecimiento poblacional y al uso sin medida de sustancias t6-
xicas como alcohol, y sustancias alucinégenas que han hecho que tenga
cifras semejantes a las de paises desarrollados. Estos datos se demuestran
en el estudio de trauma crédneo-encefélico grave realizado por German
Torres en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Carlos
Andrade Marin (Quito, Ecuador). El autor de dicha investigacion sefiala
que el trauma crdneo-encefalico es el principal referido en pacientes in-
gresados en la UCI, mientras que aquellos pacientes con diagnéstico de
trauma craneo-encefalico grave son principalmente adultos jovenes de
sexo masculino con un promedio de estadia hospitalaria bajo (Torres,
J., G.etal., 2016).

Por otra parte, en un estudio epidemiolégico realizado en la ciu-
dad de Cuenca en el en el ano 2013, se evidencia que los traumas mads
comunes son de fracturas y por accidentes automovilisticos. Los resul-
tados de este estudio indican que el trauma de térax asciende a 78,4%
en hombres con un promedio de edad de 37,9 anos (DS 18,5). Las prin-
cipales causas de estos accidentes fueron las caidas de altura y los acci-
dentes automovilisticos, siendo las caidas mds frecuentes en varones y
los accidentes en mujeres (Penafiel, 2015).

En esta linea, se debe mencionar que la calidad de atencién que
se les dé a estos pacientes con traumas quirurgicos depende también
de poder combatir el alto indice de mortalidad. Se han usado muchos
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indicadores de calidad en esta patologia, aunque muy pocos tienen un
nivel de evidencia cientifica sélida para recomendar su uso rutinario
(Sanchez et al., 2014).

El uso adecuado de antibiéticos en estos procesos es fundamental,
especialmente en aquellos pacientes con trauma que son reportados a
la UCI o a las unidades de poli trauma (Uribe, R.S. Carrero et al., 2016).
En estos casos, el personal de salud debe proveer medicacién de primera
eleccién y de acciéon inmediata y prolongada, de forma que se puedan
evitar otras patologias graves como la neumonia (Cardona, 2017) o las
infecciones que se producen en pacientes con trauma craneoencefalico
(Tan et al., 2015).

Por lo tanto, si nos enfocamos en el &mbito de los antibidticos, es
fundamental valorar tres aspectos de gran relevancia en su tratamiento:
a) qué antibidticos son aplicados a los pacientes, b) qué dosis se deben
suministrar y ¢) en qué casos es necesario emplear antibidticos. De igual
forma, también se debe tomar en cuenta de que pueden existir cambios
extremos en la funcién de los érganos, como los observados en pacientes
hiperdinamicos o con sindrome de disfuncién organica mdultiple. Estas
situaciones son de especial interés en casos de politraumatismo, donde
pueden tener gran impacto sobre la exposicion a los firmacos v, por lo
tanto, requieren de una vigilancia constante cuando se revisan los regi-
menes posologicos antibidticos en los enfermos criticos (Ramos, 2016).

En cuanto al 4mbito informatico, hoy en dia las herramientas de
software se han convertido en elementos de soporte en diversos campos
de la medicina. Por ejemplo, uno de los primeros registros informati-
zados de trauma se realizé en el hospital Cook County de Chicago y
recogié por primera vez registros de varios centros hospitalarios (Chico,
Garcia y Guerrero, 2013). El trabajo realizado por Belkis Diaz Lauzuri-
ca nos presenta una implementacién de un sistema informadtico para
el seguimiento de la urgencia médica (SICUM) que controla de forma
automatizada la atencion del paciente y evaltia la eficiencia de los servi-
cios de urgencia (Lauzurica, 2001) Asimismo el estudio de Garcia... A.
Escorihuela, A presentan una aplicacién desarrollada a partir de tecno-
logias orientadas a sistemas multiagentes que permite la generacion de
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servicios cooperativos para la interaccién humana, el mismo que mo-
dela distintas fases del proceso del trasplante de 6rganos (Garcia, 2017).

De igual forma, es importante destacar que las técnicas de mi-
nerfa de datos también se aplican en el cuidado de la salud y la medi-
cina. Fundamentalmente existen dos campos en los cuales se emplean:
(i) sistemas de soporte a la toma de decisiones en el cuidado de la salud
(HDSS, por sus siglas en inglés) y (ii) toma de decisiones y planificacién
de politicas de la salud. Los HDSS se pueden clasificar en dos tipos (Dey,
Rautaray, 2014):

+  Sistemas basados en conocimiento. Poseen tres partes fundamenta-
les: la base de conocimiento, el motor de inferencia y el mecanismo
de comunicacién con los usuarios. Comtinmente la base de cono-
cimiento contiene una serie de reglas SI-ENTONCES y el motor
de inferencia combina dichas reglas con los datos de los pacientes.

+  Sistemas que no usan técnicas basadas en conocimiento. Este tipo
de sistema principalmente analizan patrones a fin de determinar
asociaciones entre sintomas y enfermedades. Ejemplos claros de
estos sistemas son las redes neuronales artificiales y los algorit-
mos genéticos.

Generalmente los sistemas basados en conocimiento son costosos de
desarrollar y mantener, por ello, nos centramos en los sistemas de soporte a
la toma de decisiones basados en mineria de datos. En esta linea se han de-
sarrollado diversos trabajos, entre los cuales podemos destacar los siguien-
tes (de acuerdo con la técnica que emplean) (Tomar y Agarwal; 2013):

+  K-Vecinos mas cercanos (K-Nearest Neighbour, K-NN): es uno
de los clasificadores no paramétricos mds sencillos que existen. Es
capaz de descubrir datos no identificados usando datos conocidos
de forma previa (Silver et al.; 2001). Esta técnica ha sido empleada
en diversos trabajos, de los cuales podemos destacar los siguien-
tes: (i) Jen et al. combinaron K-NN con Anélisis Discriminante
Lineal (Izenman, 2013) para realizar clasificaciéon de enfermeda-
des crénicas y generar un sistema de alarma tremprana (2012),
(ii) Shouman et al. desarrollaron un clasificador basado en K-NN
para analizar pacientes que sufrieron infartos (2012) y (iii) Liu et
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al. propusieron una version de K-NN basada en logica difusa para
realizar diagnostico de enfermedades de la tiroides (2012).
Arboles de decision (Decision Trees): son estructuras similares
a un diagrama de flujo en el que cada nodo no-hoja indica una
prueba en un atributo particular y cada rama denota un resul-
tado de esa prueba y cada hoja nodo tiene una etiqueta de clase
(Tomar y Agarwal, 2013). Esta técnica también ha sido empleada
en el &mbito médico, verbigracia, Khan et al., emplearon arboles
de decisiones para predecir la supervivencia de pacientes con
cancer de mama (2008) y Chien et al., propusieron un arbil hibri-
do universal para clasificar actividades de pacientes que tienen
enfermedades crénicas. (Liru Chen et al., 2012).

Técnicas de agrupamiento (clustering): estas técnicas se
emplean para identificar similitudes entre vectores de una o mas
variables (datos). Cada vector de datos dentro del mismo grupo
(cltster) tiene mayor similitud en comparacién con los miem-
bros del mismo grupo en comparacién con los que pertenecen a
otros grupos (Silver et al., 2001). En esta drea se han propuesto
muchas propuestas y variantes en los tltimos afios. Por ejemplo,
Tapia et al. analizaron la expresion de genes empleando un nuevo
enfoque de agrupacion jerarquica con base en algoritmos genéti-
cos (2009). Por otra parte, Lenert et al., emplearon la técnica de
agrupaciéon K-Medias (K-Means) para realizar procesos de andli-
sis de datos en el dmbito de los servicios de salud publica (1999),
mientras que Belciug et al. detectan la recurrencia de cancer de
mama con ayuda de técnicas de agrupacién (2010) (Lenert et al.,
2010).

Por todo lo expuesto anteriormente, creemos relevante contar

con un proceso para clasificar situaciones de trauma que requieren de
una aplicaciéon de primera eleccién para estabilizar a un paciente y asi
no dar inicio a una posible resistencia bacteriana. Para ello, en este ar-
ticulo se presenta un estudio del uso de antibiéticos en un hospital pu-
blico y privado del Sur de Ecuador, y con base en ello, se ha desarrollado
una herramienta informdtica para ayudar en la recoleccién de datos de
pacientes victimas de eventos traumdticos y para el soporte en la toma
de decisiones sobre el suministro de antibidticos.
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El resto de este articulo se organiza como sigue. En la Seccién
2.2 se describe el nticleo de esta investigacion: la metodologia empleada
para conducir el estudio del uso de antibiéticos en pacientes con trauma
y la arquitectura de la aplicacién informdtica de soporte a la toma de
decisiones. Los resultados obtenidos desde el punto de vista estadistico y
de evaluacién del médulo basado en mineria de datos se presentan en la
Seccidn 2.3. Finalmente, las Secciones 2.4 y 2.5 recogen reflexiones rela-
cionadas con la discusién y las conclusiones obtenidas luego de realizar
este proceso de investigacion.

2.2 Materiales y métodos

Estudio observacional, cuantitativo, descriptivo de corte transversal
atodos los pacientes que sean atendidos e ingresados en un hospital pabli-
co y hospital privado del Sur de Ecuador desde septiembre a noviembre del
2014. Se utilizara el método observacional y se aplicara un formulario de
recoleccién de datos a través de una entrevista estructurada. Los datos se-
ran procesados en el programa estadistico SPSS 15.00 version evaluacion;
los resultados se presentardn en tablas simples y de doble entrada. Se utili-
zard las frecuencias y porcentajes para la descripcion de las distribuciones.

Muestra, criterios de inclusion/exclusion y método

A continuacién, se presentan los detalles relacionados con la
muestra, la unidad de observacion, los criterios de inclusion y exclusion
y el método empleado en la investigacion:

+ La muestra serd no probabilistica consecutiva desde septiembre
a noviembre del 2014.

+ Launidad de analisis es en un hospital pablico y un hospital pri-
vado del Sur de Ecuador

«  Launidad de observacién estd constituida por todos los pacien-
tes atendidos y/o ingresados en los dos hospitales que cumplan
con los criterios de inclusion.

+  Criterios de inclusion:
0 Persona traumatizada atendida en el hospital ptblico y hos-

pital privado.
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Paciente que presenta sindrome de respuesta inflamatoria sisté-

mica cuya etiologia sea sospechosa de infeccién.

O Persona traumatizada atendida en el hospital puiblico y hos-
pital privado que pueda firmar o en su lugar su representante
legal el consentimiento y/o asentimiento informados.

Criterios de exclusién:

o Pacientes infectados que sean atendidos en los hospitales sin
antecedentes de trauma.

o Pacientes con trauma infectados y que hayan sido transferi-
dos de otras instituciones de Salud.

o0 Persona traumatizada atendida los hospitales que no desee
firmar o en su lugar su representante legal no otorgue el con-
sentimiento y/o asentimiento informados.

Método: entrevista estructurada.
Técnica: se utiliz6 la encuesta, en la cual se aplicé un cuestionario
con preguntas objetivas, de los protocolos validados en el drea de
emergencia de la OMS.
Instrumento de recoleccién de datos: el formulario constard de
una lista de antibiéticos sugeridos por los protocolos de atencién
del trauma por la OMS. Las variables base de las preguntas son
las siguientes: uso de antibidticos, identificacién del agente etio-
légico, sitio anatémico de infeccién y patrones de resistencia a los
antibidticos en pacientes con trauma.

Procedimientos para la recoleccién de informacién:

o Gestionar los permisos respectivos a las autoridades de am-
bos hospitales para la ejecucion del proyecto.

o Solicitar la autorizacién pertinente para la aplicacién de los
formularios a los participantes de la investigacién (consenti-
miento y asentimiento informado).

o Revisar la historia clinica y/o registros de los pacientes parti-
cipantes de la investigacion.

o Ingresar datos tomados desde la historia clinica el formulario
de recoleccién de datos en la Tablet con un programa digital
que se valid6 previamente.

o Obtener datos faltantes de la historia clinica por parte de los
representantes legales e ingresarlos en la aplicaciéon mévil.
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o Recabar informacién del médico tratante para complemen-
tar datos no registrados en la historia clinica.

Aplicacién informdtica

Dentro de este andlisis se desarroll e implementé un sistema que
permite automatizar el proceso de gestién de datos de antibidticos su-
ministrados a los pacientes dentro de una casa de salud. En general, el
sistema contribuye a que los médicos y administradores puedan acceder
a la informacién mediante reportes y andlisis de datos que son genera-
dos a través del sistema basado en mineria de datos y a su vez, la infor-
macion es almacenada en una base de datos centralizada. El esquema
general del sistema es presentado en la Figura 2.1.

Figura 2.1
Esqguema de la aplicacion tecnoldgica para el registro
y consulta de antibidticos en pacientes con trauma

CAPA DE i
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INTERFAZ DE USUARIO

MEDICOS

$ g Disefio Movil

& DATOS ESTADISTICOS
- [;l

ADMINISTRATIVOS = ‘

Diserio Web

Reportes Andlisis de dafos

CAPA DE
MINERIA DE DATOS

SISTEMA _
INTELIGENCIA ARTIFICIAL

Moédulo de clasificacién
Tipo de hospifal
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Como se aprecia en la Figura 2.1, los roles o perfiles de usuarios
son los que tienen acceso a la informacién de la institucién o casa de
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salud. Adicionalmente el sistema consta de varios médulos que intero-
peran entre si, los mismos que se describen a continuacién:

+  Dentro de la capa de presentacién se tiene dos sub-mdédulos que
cumplen diferentes funciones, cabe destacar que las aplicaciones
se encuentran sincronizadas mediante servicios web.

o Interfaz de usuario: Permite el ingreso y presentacion de
formularios, estos datos son ingresados por los médicos que
brindan atencién al paciente con trauma. En virtud de ello,
se realizé dos plataformas, una moévil que permite ingresar,
consultar, eliminar y actualizar datos mediante un dispositi-
vo mévil Androide, y una aplicacién web que permite la con-
sulta y administracién de datos a través de un explorador web
con conexién a internet.

o Datos estadisticos: Son reportes que permiten mostrar
graficamente el uso de los antibiéticos dentro de las casas
de salud, por ejemplo, cudles son los més recetados depen-
diendo el tipo de institucidn, es decir, sea publica o privada,
etc. Finalmente,con el uso de técnicas de mineria de datos se
puede realizar un andlisis semiautomadtico de la informaciéon
almacena con el fin de obtener un conocimiento de esta in-
formacion.

+ Capa de mineria de datos: Con la adquisicién de los datos, estos
deben ser explotados con el objetivo de obtener un nuevo cono-
cimiento. Es por ello, que con la utilizacién de diferentes técnicas
de mineria de dato para descubrir una nueva informacién de la
capa de almacenamiento. Esto se detalla mds adelante.

0 Médulo de clasificacidon: Se pretende encontrar las relacio-
nes que tiene el tipo de hospital, con los antibidticos utiliza-
dos y el drea hospitalaria que los recetd. Con el objetivo de
encontrar qué dreas son las que generan una gran demanda
de antibidticos y que tipo de antibiético es recetado mayori-
tariamente.

0 Médulo de cluster: Se busca formar grupos relacionados
con base en el tipo de trauma y dentro de ellos cudles son los
antibidticos utilizados mayoritariamente por cada hospital o
centro de salud.
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+ Capa de Almacenamiento: Dentro de un servidor principal se
encuentra la base de datos centralizada, la misma que permite
tener toda la informacién de las diferentes casas de salud reco-
piladas por los médicos en cuanto al uso de antibidticos. Estos
datos son enviados a través de los servicios web desde los clientes
al servidor principal de base de datos, teniendo un respaldo local
en cada dispositivo mévil.

En la Figura 2.2 se puede observar una captura de pantalla de la
aplicaciéon movil que permite realizar la captura de la informacién del
paciente (a fin de poder analizarla de forma posterior con el médulo de
minerfa de datos y los clasificadores basados en técnicas de aprendizaje
de méquina).

Figura 2.2
Captura de pantalla de una de las ventanas empleadas en la aplicacién moévil
para realizar el registro de datos del paciente con trauma

Los principales campos que registra la aplicacién moévil son los
que se detallan a continuacién:

+ Informacién personal.

(@]
(@]
(@]

Procedencia del paciente.

Lugar de residencia.

Edad, estado civil, teléfono, domicilio y niimero de cédula
(documento de identidad nacional).

Familiares con los que vive.

Nivel de instruccién y etnia.
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+ Informacién de la condicién médica:
o Escala de Trauma Revisada (ETR) que evalta 3 pardmetros: ten-
si6én arterial, frecuencia respiratoria y escala de coma de Glasgow.
o Destino y condicion del paciente (quirdfano, alta médica, etc.).
o Traslado del paciente debido a diversos factores (falta de es-
pacio, soporte en UCI, etc.).
o Diagnéstico definitivo (medicacion).

Descriptores empleados

El objetivo de la capa de mineria de datos es determinar qué tipo de
antibidticos se pueden suministrar a determinados pacientes de acuerdo a
un descriptor que caracteriza el perfil del paciente y la medicaciéon. Con base
en los datos que se han recopilado y a las sugerencias de los expertos del am-
bito médico, se ha establecido el descriptor que se describe en la Ecuacién 1.

C={Area, Traumaﬂpo ,Trauma,  ,Lesiones, Lesiones, . An tzblotzcomm } (1)
Dénde:

«  Areaespecifica el drea hospitalaria donde fue atendido el paciente.

+  Crepresenta el descriptor de caracteristicas del paciente.

* Trauma,_ valor binario que indica el tipo de lesion sufrida,

. P « b2l <« : »

pudiendo ser “simple” o “politrauma”.

+  Trauma, especifica el lugar del cuerpo donde se ha producido

ona

el traumatismo, pudiendo ser uno de los siguientes: cabeza, cue-
llo, térax, abdomen, hombros, antebrazo/codo, mufiecas/manos,
caderas/muslos, rodillas/piernas y tobillos pies.

* Lesiones valor binario que indica si existen lesiones multiples
en el paciente.

* Lesiones valor binario que indica si existen lesiones no clasifi-
cadas en el paciente.

. Antibi(’)ticoTipo valor multivaluado que especifica el tipo de anti-
bidtico, por ejemplo, “penicilinas’, “cefalosporinas”, etc.

Con base en este descriptor, a continuacion, presentamos un
ejemplo de un vector de caracteristicas de un paciente real registrado
por la aplicacién:
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C,={4,POLITRAUMA,0,0,1,0,1,0,0,0,0,0,1,0,7}

Para este caso en concreto el sistema de clasificacion devuelve
como antibiético sugerido: CEFALOSPORINAS.

Por otra parte, el registro personal del paciente se establece a tra-
vés de la Ecuacién 2:

Perfil=
nivel > ocupacion} (2)

residencia’ instruccié

{edad _ , género, lugar

afios procedencia’

lugar

De los atributos del perfil, se trabajé tnicamente con la edad
y el género. Un ejemplo de un caso real de un paciente se detalla
a continuacion:

Perfil = { 56,masculino,Loja,rural,primaria,construccion } (2)

Andlisis de conglomerados

Por otra parte, la herramienta informdtica desarrollada también
incluye un moédulo para llevar a cabo el andlisis de conglomerados,
sobre la base de la agrupacion jerdrquica aglomerativa (Hierarchical
Agglomerative Clustering, HAC). Esta técnica nos permite definir for-
mulas para calcular la distancia (o disimilitud) entre 2 objetos, dados
dos conjuntos de descriptores que caractericen dichos objetos (Zepe-
da-Mendoza y Resendis-Antonio, 2013). Para poder llevar a cabo este
analisis, los autores proponen la Ecuacién 3 (que puede ser ajustada de
acuerdo a cualquier requerimiento desde el ambito médico):

AlPy ) =A(P7)

(P, Py) = | T 2| + Beerr Manh(e(Py), ¢(P) +
L.eer Manh(c(Py),¢(P;)) +w - |AB(P,) — AB(P;)| |

Doénde:

* d(P,P,) indica la distancia que existe entre los pacientes 1y 2.
* A(P), A(P,) especifican el area del hospital donde se atendi6 al
paciente 1 y al paciente 2, respectivamente.
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* llAll es el tamano de las dreas de los hospitales y se usa como fac-
tor de normalizacién.

e (TT) es un vector que contiene las dreas donde se produce el
trauma (cuello, cabeza, abdomen, etc.).

* (P )t(P,) indican las zonas donde se ha producido el trauma
tanto para el pacientel como para el paciente 2.

e Manhes la distancia Manhattan que se calcula sobre dos elemen-
tos datos.

e (CT) es un vector de caracteristicas del trauma (si es lesion mul-
tiple o no, si es trauma o politrauma, etc.).

* ¢(P)c(P,) son las caracterteristicas del trauma tanto para el
paciente 1 como para el paciente 2.

* AB(P),AB(P,) indican los tipos de antibidticos usados en los
pacientes 1y 2 (por ejemplo, penicilinas, cefalosporinas, etc.).

e wes el peso (importancia) que se establece para la diferencia de
antibidtico usado entre los pacientes 1 y 2.

Con el andlisis de conglomerados los expertos del &mbito médico
pueden determinar qué tipo de antibidticos se emplean de acuerdo a di-
versos criterios, como, por ejemplo: tipo de trauma, unidad a donde se
ha derivado a los pacientes, perfil del paciente, etc. Basta con establecer
la ponderacién apropiada en el vector de pesos y con ello se generardn
de forma automadtica nuevos diagramas y dendrogramas.

2.3 Resultados

Los resultados obtenidos con esta investigaciéon se organizan en
dos bloques: en el primero se obtuvieron datos estadisticos del uso de
antibidticos, mientras que en el segundo se emplearon técnicas de mi-
neria de datos y aprendizaje de mdquina a fin de crear el médulo de
soporte a la toma de decisiones.

En la Tabla 2.1, 2.2 y 2.3 se analiza en porcentajes y frecuencias el
uso de la lista de antibidticos presentados en los dos hospitales, por los
profesionales de esta drea, siendo la prevalencia de uso el 56,35% para
los antibidticos betalactamicos.
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Tabla 2.1
Distribucion de 181 pacientes investigados en hospitales
del Sur de Ecuador, segun presentacion del antibidtico

Total  %Total
general general

Etiquetas de fila Hpr HP %HPr %HP

10/10.1 Amikacina 500mg
amp/10.17 Cefazolina 1gr 1 1,75 0,00 1 0,55
polvo sol inyect amp/

10/10.15 Cefalexina 250mg\5ml\

60ml susp\oral frasco/ ! ! L7 0,81 2 1,10
10/10.16 Cefalexina 3 23 526 18,55 2% 14,36
500mg capsulas/

10/10.16 Cefalexina 500mg capsu- I 0,00 0,81 ] 0,55

las/10.34 gentamicina 160mgamp/

10/10.17 Cefazolina Igr polvo

. 22 | 27 | 38,60 | 21,77 49 27,07
sol inyect amp/

10/10.17 Cefazolina 1gr polvo
sol inyect amp/10.34 Gentami- 3 15 5,26 12,10 18 9,94
cina 160mg amp

10/10.17 Cefazolina 1gr polvo
sol inyect amp/10.42 Metronida- 2 0,00 1,61 2 1,10
zol 500mg x 100ml (funda)amp

10/10.19 Ceftriaxona 1gr polvo

. 5 6 8,77 4,84 11 6,08
sol inyect amp/

10/10.19 Ceftriaxona 1gr polvo
sol inyect amp/10.34 Gentami- 1 0,00 0,81 1 0,55
cina 160mg amp/

10/10.2 Amikacina

1 > > 1 1 >
100mg amp/ 0,00 0,8 0,55
10/10.2 Amikacina 100mg
amp/10.17 Cefazolina 1gr 1 1,75 0,00 1 0,55
polvo sol inyect amp/
10/10.21 Ciprofioxacino 5 0,00 161 5 1,10
500mg tabletas/
10/10.26 Clotrimoxazol (Sul-
fametoxazol+ Trimetoprima) 1 0,00 0,81 1 0,55

x100ml frasco/
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Total  %Total

Etiquetas de fila %HP
general general

10/10.3 {&moxmﬂma mes ecido ) 0,00 161 ) 1,10
clavulenico 1.2gr amp/

10/10.34 Gentamicina 1 1,75 0,00 1 0,55
160mg amp/

10/10.34 Gentamicina 160mg

1 1 1, ,81 2 L1

amp/10.48 otros/ 75 0.8 0
10/10.4 Amoxicilina mes ecido

clavulenico 250+62.5mg\5ml x 5 0,00 4,03 5 2,76

120ml frasco/

10/10.47 Piperacilina + tazo- 1 1 1,75 0.81 ) 1,10
bactam ampollas/

10/10.48 Otros/ 17 | 30 | 29,82 | 24,19 47 25,97

10/10.6 Amoxicilina

500mg tabletas/ 3 0,00 2:42 3 1,66

10/10.7 Ampicilina+ Sulbac- 1 5 175 161 3 1,66
tam 1.5mg amp/

TOTAL GENERAL 57 | 124 | 100,00 | 100,00 181 100,00
HP: Hospital pablico
HPr: Hospital privado

Tabla 2.2

Distribucion de 155 pacientes investigados en hospitales del Sur de Ecuador,
de acuerdo al uso de antibidticos para profilaxis mono terapéutica

ANTIBIOTICO Total %Total

Hpr HP %HPr %HP

MONOTERAPIA general general

10/10.15 Cefalexina 250mg\5ml\
60ml susp\oral frasco/

10/10.16 Cefalexina
500mg capsulas/

.10/10.17 Cefazolina 1gr polvo sol 2 | 27 | 4314 | 2256 49 3161
inyect amp/

1 1 1,96 0,96 2 1,29

3 23 5,88 22,12 26 16,77

10/.10.19 Ceftriaxona 1gr polvo 5 p 9.80 577 11 710
sol inyect amp/
10/10.2 Amikacina 100mg amp/ 1 0,00 0,96 1 0,65
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ANTIBIOTICO P Total %Total

Hpr HP %HPr

MONOTERAPIA general general

10/10.21 Ciprofloxacino
500mg tabletas/ 2 0,00 1,92 2 129
10/10.26 Clotrimoxazol
(sulfametoxazol+trimetoprima) 1 0,00 0,96 1 0,65
x100ml frasco/
10/10.3 {‘;moxlahna mes ecido 5 0,00 1,92 ) 1,29
clavulenico 1.2gr amp/
10/10.34 Gentamicina 1 1,96 0,00 ] 0,65
160mg amp/
10/10.34 Gentamicina 160mg | 1 1,96 0.96 ) 1,29
amp/10.48 otros/
10/10.4 Amoxicilina mes ecido
clavulenico 250+62.5mg\5ml x 5 0,00 4,81 5 3,23
120ml frasco/
10/10.48 Otros/ 17 30 | 33,33 28,85 47 30,32
10/10.6 Amoxicilina
) 2, 1,94
500mg tabletas/ 3 0,00 88 3 ?
10/10.7 Ampicilina+ sulbactam ] 5 1,96 1,92 3 1,94
1.5mg amp/
TOTAL GENERAL 51 | 104 | 100,00 | 100,00 15 100,00
HP: Hospital publico
HPr: Hospital privado
Tabla 2.3

Distribucion de 26 pacientes investigados en hospitales del Sur de Ecuador,
de acuerdo al uso de antibidticos combinados a una asociacion de los betalactdmicos
con antibidticos derivados de éstos

ANTIBIOTICOS TERAPIA Total  %Total

Hpr HP %HPr %HP

COMBINADA general general

10/10.1 amikacina 500mg
amp/10.17 cefazolina 1gr polvo | 1 16,67 | 0,00 1 3,85
sol inyect amp

10/10.16 cefalexina 500mg
capsulas/10.34 gentamicina 1 0,00 5,00 1 3,85
160mg amp/
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ANTIBIOTICOS TERAPIA %Total

COMBINADA general

10/10.17 cefazolina lgr polvo
sol inyect amp/10.34 gentami- | 3 15 50,00 |75,00 |18 69,23
cina 160mg amp/

10/10.17 cefazolina 1gr polvo

sol inyect amp/10.42 metroni-
dazol 500mg x 100ml (funda)
amp/

2 0,00 10,00 |2 7,69

10/10.19 ceftriaxona 1gr polvo
sol inyect amp/10.34 gentami- 1 0,00 5,00 1 3,85
cina 160mg amp/

10/10.2 amikacina 100mg
amp/10.17 cefazolina 1gr polvo | 1 16,67 | 0,00 1 3,85
sol inyect amp/

10/10.47 piperacilina+ tazo-

bactam ampollas/ ! ! 16,67 15,00 2 7,69

TOTAL GENERAL 6 20 100,00 | 100,00 | 26 100,00

HP: Hospital publico
HPr: Hospital privado

Por otra parte, también se realizaron pruebas de mineria de datos
y aprendizaje de médquina enfocada a clasificacion. Estos procesos con-
sisten en la extraccion de informacién de un gran conjunto de datos a
fin de realizar analisis que ayuden en la toma de decisiones dentro de
una instituciéon o empresa (Lépez, C. P., 2007).

A fin de construir el mdédulo de soporte a la toma de decisiones,
se usaron técnicas de clasificacién que permiten extraer perfiles de com-
portamiento o clases y que tienen como objetivo construir un modelo
que permita clasificar cualquier nuevo dato. También se emplearon téc-
nicas de clustering a fin de crear automaticamente modelos, partiendo
del reconocimiento de patrones (L6pez, C. P., 2007; Witten et al., 2016).
En consecuencia, se procedié a realizar un estudio con los datos obte-
nidos del sistema de antibidticos, dentro de los cuales se analizaron las
siguientes variables: hospital, drea hospitalaria, trauma cabeza, trauma
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cuello, trauma térax, trauma abdominal, trauma hombros, trauma ante-
brazo/codo, trauma mufiecas/manos, trauma caderas/muslos, trauma ro-
dillas/piernas, trauma tobillos/pies, lesiones muiltiples, lesiones no clasifica-
das en cabeza cuello y otras partes, esquema antibiético y grupo antibiético.

Se tomaron estas variables como entradas para el entrenamiento
de las diferentes técnicas de clasificacion. El objetivo fue buscar cudles
son los antibiéticos mds utilizados con base en la institucién y al trauma
presentado por el paciente. Es importante destacar que se dividieron los
datos de los 181 pacientes en dos corpus, uno para entrenamiento y otro
para validacién, con un total del 70% y del 30% de los datos, respecti-
vamente. En la Figura 2.3 se presentan los resultados en términos de
precisién que se obtuvieron con las diferentes técnicas aplicadas de cla-
sificacion aplicadas. Con ello se buscé clasificar el tipo de medicamento
suministrado a los pacientes con base en su perfil y en la informacién de
su condicién de salud.

Figura 2.3
Resultados obtenidos de técnicas de mineria de datos y aprendizaje de méquina
85,19% 80.86% 83,95%
14,81% - 16,05%
Random Forest Multilayer Perceptron Random Tree
@ [nstancias @ Instancias
clasificadas clasificadas
correctamente incorrectamente

Se puede observar dentro de los andlisis establecidos la técnica de
mayor eficacia de clasificacion fue el método Random Forest, se obtuvo
como resultado un 85,19% de instancias clasificadas correctamente y un
14,81% de instancias clasificadas incorrectamente.

Por otra parte, el andlisis de conglomerados muestra que exis-
ten 3 grupos claramente definidos (como se detalla en la Figura 2.4).
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Con esta informacién, el médico puede analizar de forma sencilla las
similitudes en los medicamentos y perfiles de los pacientes, de acuerdo
a sus requerimientos. Las distancias entre los pacientes se calcularon
empleando la distancia promedio.

Figura 2.4
Resultados del andlisis de conglomerados luego de aplicar la Ecuacion 3

s

A partir de estos resultados se establecieron las bases para desa-
rrollar un sistema recomendado que tiene como objetivo brindar so-
porte en la generaciéon de prescripciones médicas de los pacientes que
sufren algtin tipo de trauma con base en el hospital que lo atendio, el
area de hospitalizacién y el tipo de trauma que presenta. Es importante
mencionar que estos resultados constituyen recomendaciones iniciales,
y la decision final de emplear determinados medicamentos corresponde
a los expertos en el drea médica.

2.4 Discusién

En este estudio se recalca la importancia del buen uso de antibig-
ticos, por lo que las consecuencias negativas del trauma (hablando de la
patogénesis infecciosa) se dan por un mal manejo de estos y sus efectos
a futuro, siendo uno de estos, el mencionado en el estudio realizado por
Natalia Maldonado donde al analizar retrospectivamente el uso de an-
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tibidtico, en la ciudad de Medellin, da como consecuencia la resistencia
bacteriana como primer efecto en los antibidticos como la vancomi-
cina y oxacilina, lo cual diverge en nuestro estudio en donde el mayor
porcentaje de uso antibidticos es relacionado a los betalactamicos, en
especial en la monoterapia (Maldonado, 2014).

El realizado por Rodriguez Manzanares, K.M & Del Socorro L,
segun su investigaciéon demuestra que no existe una guia de actuaciéon
sobre los antibidticos en los traumas o emergencias con pacientes con
patologias respectivas lo que se corrobora en nuestro estudio tampoco
se puede evidenciar de guias existentes a mds de las en forma general del
uso de ciertos antibidticos (Rodriguez Manzanares K.M & Del socorro
L., 2015). La investigacion de Rekalde Paredes, M.A indica que en un
analisis realizado al personal de enfermeria de las dreas de emergencia el
88% no siguen un protocolo de atencién a pacientes con diagndstico de
emergencia, lo que se corrobora en el andlisis de los profesionales mé-
dicos efectuados en nuestro estudio que es del 57% donde no efecttian
una guia de logaritmo sobre el trauma (Rekalde Paredes M.A, 2015).

El trabajo realizado por Jorge S. Amador sobre el uso de antibi6ti-
cos Betalactamicos en pacientes criticos evidencia que estos antibidticos
deben ser los de primera decision en terapia de antibidticos debido a su
accion farmacocinética y dindmica por su efecto prolongado y su accién
lenta dando hincapié para luego lograr la estabilizacion del paciente
como sucede en nuestro estudio siendo la frecuencia del uso de estos en
los dos hospitales de diferentes poblaciones pero de igual situaciéon de
emergencia (Amador, 2017).

En la investigacion de Carrillo et al., 2011, us6 una metodologia
aplicada a un instrumento de medida tecnoldgica para el seguimiento
del paciente lo que demuestra que se puede introducir la tecnologia en
la parte médica, lo que se corrobora con nuestro estudio con la aplica-
cién de una técnica para medir el uso de situaciones que gufan en mejo-
ra de la salud de un ser humano (Carrillo et al., 2011).

Escalante-Montoya, J.C. Sime-Diaz, A&Diaz-Velez dio a conocer
en su estudio la importancia del uso de los betalactamicos ya que en una
situacion de emergencia las heridas son expuestas, asi como las entero

63



bacterias que son las productoras de la betalactamasa siendo combati-
das con los betalactamicos de manera que en nuestro estudio se iguala
ya que se usa en un 57,7% los betalactamicos como las cefalosporinas y
las cafazolinas (Escalante, 2013).

El estudio realizado por Mauricio Tobar demuestra que el uso de
antibidticos en el drea de trauma quirdrgico en dos hospitales ya sea de
atencién publica como privada siguen el mismo proceso de profilaxis
corrobordndose con el nuestro siendo la prevalencia de atencién mayor
en el hospital publico, por el mayor ntimero de pacientes 124 obtenién-
dose el 55,65% de uso de antibidticos y en el privado por el numero de
pacientes menor 57 fue del 56,14% del uso de antibi6ticos betalactami-
cos en el drea de emergencia (Tobar Mauricio 2017).

2.5 Conclusiones

A partir de esta investigacion, se puedo determinar que actual-
mente en hospitales del Sur de Ecuador en el drea de emergencia, sigue
siendo la primera eleccién el uso de antibidticos betalactdmicos en las
enfermedades de emergencia. Ademds, se puede evidenciar que estos
antibidticos son usados en profilaxis de monoterapia y terapias com-
binadas para asi estabilizar al paciente que ingresa al drea de cuidados
intensivos. Por ello, en nuestro estudio se comprueba que al igual que
otros estudios realizados en el uso de antibidticos, los betalactimicos
son los de primera eleccién para lograr la compensacion de un paciente
con una enfermedad de emergencia, por lo que consideramos de gran
interés desarrollar una gufa que contenga lineamientos para una ade-
cuada administracién del antibiético, de modo que se evite generar re-
sistencia a los mismos a futuro. Por otra parte, tanto la informacién
recolectada como la herramienta informatica desarrollada han ayudado
a generar una primera base de conocimiento que posibilitard continuar
con el desarrollo de programas de apoyo para la toma acertada de deci-
siones sobre el uso de antibidticos.

Por lo tanto, la profilaxis de los antibidticos en cualquier area
hospitalaria debe ser decidida con cautela y dada por personal autoriza-
do por tratarse de acciones que dan resultado al futuro con un adecuado

64



seguimiento de una enfermedad considerada de emergencia como es el
trauma ya sea en cualquier tipo de Hospital de tercer nivel tanto ptblico
como privado.

De igual forma, se logra evidenciar que el uso de la mineria de
datos facilita la monitorizacién tanto del diagndstico como la evolucion
del paciente, para de este modo mejorar la calidad de atenciéon que se
brinda al mismo. Con ello también se busca disminuir el indice de mor-
talidad, asi como de casos en los que el paciente con trauma debe ser
reingresado al hospital.

A continuacidn, se detallan las lineas de trabajo futura:

+  Desarrollar un médulo inteligente que pueda recopilar la retroa-
limentacién del antibidtico sugerido (por parte del médi-
co), de modo que se pueda ajustar de forma automatica la
Ecuacién 3 y los pesos de cada variable empleada en los sistemas
de clasificacion.

+  Generar una base de conocimiento empleando ontologias a fin
de inferir posibles tratamientos para los pacientes.

+  Verificar si es posible emplear sistemas de votacion (estindar y
difusos) para determinar la mejor alternativa de antibidtico a
suministrar al paciente.

« Incluir nuevas variables sobre la condicién del paciente que per-
mitan establecer de mejor manera si el antibiético suministrado
constituye la mejor alternativa. Estas variables podrian ser aler-
gias, historial de resistencia, trastornos asociados (gastritis, pro-
blemas con el higado, etc.).
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Resumen

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Colegio Americano de Cirujanos
(ACS) han emitido recomendaciones respecto de los recursos fisicos y humanos nece-
sarios para la atencion del paciente lesionado. La aplicacién de una de estas recomenda-
ciones (OMS) en Ecuador en 2007, mostraron debilidades importantes, pero al mismo
tiempo oportunidades para el cambio. Los afios han pasado y a atencién del trauma ha
mejorado. El objetivo del presente trabajo fue desarrollar y evaluar una herramienta
digital utilizada en la evaluacion de los recursos fisicos, recursos humanos, guias y pro-
cesos para la atencién del trauma en el Sur de Ecuador durante las primeras horas luego
de ocurrido, periodo conocido como el “periodo dorado”, asi como revisar el estado
actual de estos con la finalidad de tener un diagnoéstico situacional que nos permite con-
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trastarlos con las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud. Métodos:
Estudio observacional, descriptivo. Se enlistan 560 variables basados en las normas de la
Organizacién Mundial de la Salud tanto hospitalarias como pre-hospitalarias, ademds
de las recomendaciones de la Academia Nacional de Medicina Argentina. Se construyé
una herramienta digital que incluyera a estas variables. Esta herramienta fue utilizada
en la evaluacién prehospitalaria y hospitalaria inicialmente a manera de piloto en un
Hospital de segundo nivel cercano y posteriormente en los principales centros médicos
de la zona Sur de Ecuador. Se construy6 una base de datos, misma que fue analizada en
STATA. Resultados. Presentamos a SINATRA, un software basado en PC construido con
560 variables para la evaluacién prehospitalaria y hospitalaria en trauma. Se evaluaron
7 hospitales, incluidos al piloto, asi como a los responsables del sistema prehospitalario.
Conclusiones. Si bien tanto el modelo de evaluacién propuesto como la herramienta de-
sarrollada presentan dificultades para su manejo mds que nada por su extension, es sin
duda una buena base inicial para trabajar y perfeccionarla. Con mejoras futuras podria
convertirse en una herramienta digital util para la evaluacién de la atencién del trauma
no solo local, sino nacional o regional y que con el tiempo bien podria ser patrocinada
y difundida por la Sociedad Panamericana de Trauma.

Palabras clave: Sistemas de trauma, Cirugia global, Cirugia internacional, Trauma
global.

3.1 Introduccion

Considerada el Trauma como una enfermedad y como una epi-
demia global, ésta constituye la primera causa de muerte en la poblaciéon
comprendida entre 1 y 45 anos. Cada dia, alrededor de 16 000 personas
mueren en el mundo por causas vinculadas a lesiones. Por cada persona
que muere, muchas mas se lesionan, terminando muchos de ellos con
discapacidades severas o permanentes (Olthof, van der Vlies, & Gos-
lings, 2017). Las lesiones suman el 16% de la carga mundial de enferme-
dad, y de ellas el 90% se concentra en paises con ingresos medianos o
bajos (Mock, C., 2004). Las razones que configuran este escenario de la
salud publica, podrian dividirse en dos grandes grupos. Por una parte,
la violencia social que, traducida en homicidios, suicidios y otros hechos
de violencia, promueve una variedad creciente de lesiones intencionales
Y, por otra parte, las lesiones no intencionales, producidas en diferentes
ambitos, doméstico, recreativo, laboral, escolar, por colisiones vehicula-
res y caidas (Coalicion Intersocietaria para la certificacion y la categori-
zacion y acreditacion institucional en Trauma, 2010).
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Con el fin de poder establecer politicas encaminadas a un manejo
mids eficiente del Trauma, es imperioso conocer el estado actual de los
centros responsables de la atencién de esta morbilidad. Hacer un inven-
tario y diagnostico situacional, respecto de necesidades de personal de
salud, infraestructura, equipos, insumos y procesos para la atenciéon del
trauma, tanto a nivel prehospitalario como hospitalario es vital, si nues-
tra intencién a futuro contempla intervenciones en todos los niveles que
generen impacto en la sociedad y en los indicadores de salud del Pais.

El Ecuador, pais con un nivel de ingresos econémicos medios,
carece de un Sistema de Trauma (Cothren, Moore, Hedegaard, & Meng,
2007) (Gwinnutt, Driscoll, & Whittaker, 2001) (Leppaniemi, 2005)
(Westhoff et al., 2003), de un registro de trauma y de una politica pu-
blica clara que aborde a la enfermedad del trauma como una epide-
mia, actualmente a la cabeza de las primeras 10 causas de muerte, que
diezma a nuestra poblacién y que ademds genera un nimero impor-
tante de incapacidades secuelares. (Alberdi, Garcia, Atutxa, Zabarte, &
Trabajo, 2014). Los licenciamientos institucionales, no necesariamente
contemplan la evaluacidn de recursos para manejar estos pacientes. Los
procesos de certificacion de los centros de trauma en paises de ingresos
altos, son complejos, y persiguen estandares de cuidado muy alto, lo que
conlleva un inversiéon econémica importante (American College of Sur-
geons. Committee on Trauma, 2014) (Westhoft et al., 2003) (Leppanie-
mi, 2005) (Coalicion Intersocietaria para la certificacion y la categoriza-
cion y acreditacion institucional en Trauma, 2010). A fin de lograr una
relacién costo/eficiencia aceptable, tan importante como los recursos
fisicos y humanos, son la estandarizacién de procesos y guias bien defi-
nidas y dindmicos (ACS Comité de Trauma, 2012). Esto requiere de un
presupuesto comodo que permita a las instituciones mantener sus re-
cursos funcionales en todo momento, hacer el recambio cuando sea ne-
cesario, y por sobre todo capacitar constantemente a su recurso humano
en estos aspectos relacionados con el cuidado del paciente lesionado.

La presente investigacion trata de responder la pregunta respecto
de la situacion de los recursos humanos y fisicos de las instituciones de
salud locales que atiende este tipo de enfermos. Utilizaremos para ello,
las guias para el cuidado esencial del trauma, creadas por consenso entre
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instituciones de prestigio y respeto como la OMS, la Sociedad Interna-
cional de Cirugia y la Asociacién Internacional de Cirugia de Trauma
y cuidado quirdrgico intensivo. Un componente importante de la in-
vestigacion, en concordancia con el grupo de trabajo de telemedicina-
teletrauma, fue la creacién y evaluacién de un formulario automatizado
mediante el cual se registré la disponibilidad de los recursos antes men-
cionados a través de un aplicativo informatico, mismo que nos permiti6
tener la informacién digitalizada actualizada y crear una base de datos
digital al instante.

3.2 Estado del arte

Desde la visién de la salud publica el trauma representa una en-
fermedad del desarrollo de las sociedades y una de las complicaciones
de la globalizacién (Krug, et al., 2002) (OMS, 2011),(OPS, 2016). Ade-
mds de la morbi-mortalidad producida y las secuelas por el dejadas, los
anos de vida perdidos generan un impacto econémico y social enorme.
El trauma es una enfermedad predominante en la poblacién joven, su
incidencia es mds alta y a la vez sus consecuencias son mds devastadoras,
en paises de bajo y mediano ingreso, generalmente asociado a diversas
condiciones como menor disponibilidad de recursos para su cuidado y
ademas politicas leves de prevencién.

Los sistemas de atencién de trauma con centros especializados,
fueron establecidos en servicios de salud de paises de alto ingreso hace
mas de 30 anos. La efectividad de estos centros, ha sido evaluada con
resultados que muestran un beneficio en los indices de sobrevida y mini-
mizacién de las secuelas post trauma, de los pacientes atendidos en ellos.
La importacién directa de estos modelos, muchas veces no es posible en
paises de ingreso mediano y bajo, ya que su implementacién requeriria
una disponibilidad de recursos con la que no se cuenta en estos sitios.
Un enfoque basado en la evidencia pero acomodado a la realidad de la
salud publica de cada pais, es necesario con el animo de brindar mejores
oportunidades a las victimas de lesiones traumdticas a nivel global. La
OMS, dispone de una gufa de recomendaciones basicas para el manejo
del trauma (C. Mock, Lormand, Joshipura, & Peden, 2004), cuyo obje-
tivo es mejorar la atenciéon del trauma, adaptada sobre todo para pai-
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ses con ingresos econdmicos medianos o bajos, planteando estindares
bésicos y alcanzables tanto a nivel pre-hospitalaria como hospitalario.
(Mock C, 2004) (Sasser, 2005). La Organizacion Mundial de la Salud, re-
unié en el afio 2000, un comité de expertos en cuidados del trauma, con
representacion de todas las dreas del mundo, incluyendo paises de altos,
medianos y bajos ingresos. La esencia de este proyecto, fue el establecer
recomendaciones minimas, que se deben cumplir en una institucién de
salud (independiente del nivel de complejidad), para brindar un cuida-
do apropiado del paciente victima del trauma. A estas recomendaciones,
determinadas por opiniones de expertos y basadas en evidencia cientifi-
ca, se les denominé: cuidado esencial en trauma. Estas guias de cuidado
esencial, se basan adicionalmente en politicas de salud reales, que puedan
ser aplicadas en la mayoria de los paises, independientemente de las ca-
racteristicas del nivel de ingreso y de la complejidad del sistema. La mejor
alternativa para cumplir con estos requisitos, es la busqueda de interven-
ciones sencillas, con el menor tipo de tecnologia disponible, pero que
realicen una gran diferencia, a través de la mejoria en la organizacién e
implementacién de los manejos, especialmente relacionado con las tasas
de sobrevida y la disminucién de las secuelas (Mock, Joshipura, Goosen,
& Maier, 2006) (Goosen, Morris, Kobusingye, & Mock, 2006) (Nakahara,
Ichikawa, Kimura, & Yoshida, 2008).

Las 3 principales consideraciones al respecto son:

Recursos humanos: El perfil del entrenamiento enfocado a la
atencion del trauma, debe incluir el comportamiento dentro de am-
bientes urbanos y rurales. Los médicos generales que atienden trauma
complejo, en niveles basicos de atencién, deben tener un entrenamiento
minimo de destrezas para el manejo del trauma. La rotacién de los mé-
dicos en formacién de servicios de atencién en trauma, al igual que el
del personal de enfermeria, es fundamental.

Recursos fisicos: La mayoria de hospitales disponen de escasos
recursos para la atencion del trauma. Los hospitales de mayor afluencia
de pacientes con trauma, deben tener elementos minimos de insumos
esenciales, para la atencién de este tipo de pacientes; como son los re-
cursos para manejo de via aérea, la disponibilidad de tubos de térax, etc.
Se deben asegurar los recursos presupuestales para el mantenimiento
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permanente de equipos basicos como los ecdgrafos, en los centro de
referencia de neurotrauma.

Recursos de procesos de organizacion y administracion: Los
tiempos de atencion, la disponibilidad de recursos, de personal y la im-
plementacién de programas de aseguramiento de calidad en la presta-
cién de los servicios, son fundamentales para lograr el éxito final del
proceso. Los gobiernos nacionales, regionales y locales, deben buscar
formas de implementacién de politicas reales, adaptadas a sus propios
recursos para una adecuada funcionalidad las 24 horas, los 365 dias del
ano (Mock C, 2004). Existen tres principios bdsicos denominados, los
“requerimientos del paciente de trauma”, que es un concepto extrapola-
ble a los derechos minimos, que tiene un paciente que es atendido por
trauma, estos principios son:

1. Las lesiones que amenazan la vida, deben ser apropiadamente
tratadas, de manera rdpida y de acuerdo a las prioridades reco-
mendadas, para maximizar la posibilidad de sobrevida.

2. Las lesiones potencialmente in-habilitadoras, deben ser trata-
das apropiadamente, para minimizar el compromiso funcional y
maximizar el retorno a la independencia funcional y a la partici-
pacioén en la vida comunitaria.

3. Eldolor y el sufrimiento psicoldgico, deben ser minimizados.

Los procesos por los cuales se lleve al cumplimiento de estos “de-
rechos”, pueden variar de pais en pais, pero lo que no se puede justificar,
es que estén sujetos al nivel de ingreso de la instituciéon que presta los
servicios. Para fines de aplicaciéon de las recomendaciones de cuidado
esencial, los sitios de atencién médica se clasificaron en diferentes tipos
de complejidad, cuya denominacién puede variar de pais en pais pero,
que generalmente se agrupan de la siguiente forma: Hospital Basico o
Rural, Hospital Regional General, Hospital de Especialidades Basicas y
el Hospital Terciario o de Alta Especialidad (Sub Especializado). Para
cada uno de ellos se definieron algunos recursos que de acuerdo al ni-
vel de atencion, se catalogan como Esenciales, Deseables, Posiblemente
Requeridos o Irrelevantes. De esta forma, se elaboraron tablas de reco-
mendaciones, que incluyen perfiles de entrenamiento, mejoria de ren-
dimiento, organizacién de sistemas de trauma y planes de organizacién
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hospitalaria, que deben influir de manera positiva en los modelos de
atencion de trauma de manera local, regional y nacional.

Esta misma matriz, determina 4 tipos de recursos que deben o
no, estar disponibles en cada uno de los diferentes centros de acuer-
do a su nivel de complejidad, independiente del nivel de recursos de
cada regién:

Esenciales: son recursos que deben estar asegurados en cada etapa
del cuidado y se convierten en el denominador minimo comtn, de todos
los sistemas de trauma, en todas las regiones del mundo, incluyendo pai-
ses con inversiones de tan solo $3 a $4 per cdpita para salud por ano.

Deseables: Son recursos que representan una capacidad de me-
jorar, la probabilidad de éxito en la atencion del traumatizado, adicio-
nando un costo por encima de lo presupuestado. No son elementos
costo efectivos en todos los niveles y por eso mismo no se consideran
esenciales. Cada pais debe evaluar la posibilidad de incluirlos en sus
propios planes nacionales de presupuesto de salud. De acuerdo al vo-
lumen de trauma de cada pais, algunos de estos elementos pueden vol-
verse esenciales.

Posiblemente requeridos: en algunas dreas de extremada pobre-
za, algunos elementos para el tratamiento del trauma deben ser distri-
buidos en centros de menor complejidad, por su escasa disponibilidad.
Esto lleva, a que personal sin el entrenamiento apropiado deba hacer
uso de estos recursos que en centros de mayor disponibilidad son rea-
lizados por personal mds preparado. Estos son recursos que pueden de
alguna manera, mejorar la disponibilidad de tratamientos inmediatos
en dreas remotas v, se encuentra enfocado especialmente a paises de ba-
jos ingresos.

Irrelevantes: Son recursos que no necesariamente deben estar, en
el centro de atencién de acuerdo a su nivel de complejidad, aunque se
tenga una alta disponibilidad de recursos en cada nivel (Mock, C.,2004).

Dentro de los pocos estudios realizados en paises de mediano y
bajo ingreso, sobre la calidad de atencién del trauma, se reportan cifras
tan exorbitantes como mortalidades entre 6 y 12 veces mayores en pa-
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cientes politraumatizados de acuerdo a las caracteristicas y los recursos
del centro en donde fueron atendidos (Mock, Nguyen, et al., 2006). Esto
quiere decir, que si en nuestro medio, un paciente traumatizado gra-
ve, es trasladado a un centro asistencial que no cuenta con los recursos
apropiados, tiene entre 6 y 12 veces mas de posibilidades de fallecer, por
fallas en el proceso de atencién. Si bien el Ecuador se considera como
un pais de ingresos econémicos medianos, con un PIB cercano a 6 000
ddlares americanos por aiio (World Bank Report 2016) no deberiamos
dejar de lado otras recomendaciones que plantean metas mds ambicio-
sas, dirigidas a alcanzar estdndares mds elevados, como son las propues-
tas del Colegio Americano de Cirujanos (American College of Surgeons
Committee on Trauma, 2014).

En el Ecuador, particularmente en el sur del pais, durante la dé-
cada de los 80 el manejo del trauma y las emergencias no estuvo con-
templada como politica de salud publica prioritaria (J. C. Salamea, Sa-
coto, & Rodas, 2014). En los afios siguientes, se desarrollaron esfuerzos
aislados en el pais, tratando de abordar el problema por varios frentes,
mediante variados programas (FASBASE, Construccién del centro de
trauma, proyecto mi emergencia, SOAT-FONSAT, y SIS ECU 911) (J. C.
Salamea et al., 2014),sin entender que cada uno de ellos formaba una
pequena parte de un gran sistema, el Sistema de Trauma (Khetarpal et
al., 1999).

A finales de la década del 2000 se evaluaron aspectos relaciona-
dos con la atencién bdsica o esencial de pacientes traumatizados en 24
unidades de salud en 7 provincias del sur de Ecuador, (5 hospitales de
tercer nivel, 15 Hospitales de segundo nivel y 4 hospitales base), aplican-
do estas guias de consenso (Consenso de la Asociacion Internacional de
Trauma y Cuidados Criticos Quirtrgicos y la Organizacién Mundial de
la Salud (IATSIC/WHO). La evaluacién tomd en cuenta tres pardme-
tros de medicion: 1) entrevistas, 2) constatacion in situ y 3) evidencias
de campo (M. B. Aboutanos et al., 2010). El resultado final del estudio
pudo identificar muchas debilidades en la atencién de trauma, pero so-
bre todo la ausencia de un sistema de trauma; Ademads entre otras cosas
se pudo identificar, la poca o nula capacitacién y competencia en el ma-
nejo del paciente lesionado por parte del personal de salud, sobre todo
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de las zonas rurales, lo que indujo al disefio, adaptacién y ejecucion de
un curso de capacitacidon en el manejo de este tipo de pacientes en la
provincia de Morona Santiago (M. B. Aboutanos et al., 2007) (M. B.
Aboutanos et al., 2012). Con el pasar de los afios, este curso evolucio-
né y mejord para convertirse en la actualidad en el “Essential Trauma
Course” (ETC) de la Sociedad Panamericana de Trauma, curso flexible,
disenado para todo el personal de salud que labora a nivel de Atencién
prehospitalaria y hospitalaria (Mata et al., 2016). Como elemento im-
portante, se reconocieron oportunidades para generar procesos correc-
tivos y de mejoramiento de calidad.

En el afio 2011 se publica un estudio tomando como base de da-
tos la informacién de Consejo de Seguridad Ciudadana, respecto de la
atencion de las emergencias en la ciudad de Cuenca, lo que permitié ha-
cer mapas de georeferenciacion respecto de tendencias de lugares, horas,
dias y meses de mayor siniestralidad traumdtica (Sarmiento, Sarmiento,
Martinez, & Salamea, 2013). Ese mismo afo, se crea el Sistema Integra-
do de Seguridad 9-1-1 -SIS ECU 911- (Correa Delgado, 2011), como
herramienta tecnoldgica de coordinacioén en seguridad y asistencia de
emergencias para las provincias de Azuay y Canar. A pesar del gran es-
fuerzo realizado en estos afios por tener un sistema tnico integrado de
llamadas de emergencias y tratar de optimizar los recursos humanos,
materiales,infraestructura y procesos como el de comunicacién, atin se
siguen identificando falencias como formatos de registro inadecuados,
categorizacion eficiente de los eventos, incremento en el tiempo de res-
puesta prehospitalaria, y nuevamente falta de capacitacion, entre otras.
Se pudieron identificar deficiencias de coordinacién entre la atencién
prehospitalaria y la hospitalaria, debido a esquemas de alertas y flujo-
gramas de comunicacién inadecuados.

En este contexto surgieron interrogantes de investigacion vigen-
tes, una de ellas pertinente y actual, hacer un inventario diagnéstico res-
pecto de las disponibilidad de los recursos humanos,fisicos,insumos,su
ministros y procesos de las instituciones de salud que reciben a este tipo
de enfermos, en 6 hospitales grandes de sur del pais, una vez que han
pasado varios afios después de la investigacion realizada en el 2007.
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3.3 Materiales y métodos

El presente es un estudio observacional descriptivo. La muestra
estuvo constituida a nivel del pre-hospitalario por ambulancias coordi-
nadas por el Sistema Integrado de Seguridad ECU 911 (SIS ECU 911).

A nivel hospitalario la muestra estuvo conformada por el recurso fisi-
co y humano de los servicios de emergencia de 6 hospitales grandes del Sur
de Ecuador, 2 publicos y 4 privados, mismos que que atienden al 95% de la
poblacién de referencia (Sarmiento et al., 2012). Estos establecimientos son
considerados establecimientos de segundo y tercer nivel de atencién en el
Ecuador, y corresponden a Hospitales de cuidado terciario segtin la clasi-
ficacién de las Guias esenciales para el cuidado del Trauma, GETC (Mock
C, Lormand JD, Goosen ] & Peden M., 2004), lo que significa que deberian
tener recursos y capacidades suficientes para manejar problemas de salud,
tanto médicos como quirtrgicos, referidos desde establecimientos de salud
de menor complejidad, de la ciudad, la provincia, y ademds de otras provin-
cias vecinas que conforman el distrito de salud nimero 6.

Para la recepcion de informacién se desarrollé una plataforma tec-
noldgica llamada “SINATRA” (Sistema Inteligente de Apoyo al Trauma),
un componente de software que consisti6 en una aplicacion de escritorio
con tecnologia JavaTM, para automatizar el registro y la extraccién de los
datos producto de las evaluaciones realizadas, facilitando asi su posterior
analisis. A nivel de arquitectura, la aplicaciéon de escritorio maneja inter-
namente una base de datos local, pero también implementa una interfaz
de sincronizacidn con una base de datos central, posibilitando una opera-
tividad offline al momento del trabajo de campo por parte de los evalua-
dores y una sincronizacién luego de finalizado dicho trabajo.

A nivel funcional, la aplicacién se estructuré en 4 médulos: pa-
rametrizacion, formularios y evaluaciones, ayuda y extracciéon de in-
formacion, como se puede apreciar en la Figura 3.1. En el mddulo de
parametrizacién se posibilita el registro de evaluadores, instituciones
a evaluarse y periodos de evaluacion; en formularios y evaluaciones se
permite el registro de las evaluaciones a levantarse segtn el formulario
pertinente a la institucién y al encuestado al momento de la encues-
ta; el modulo de ayuda constituye un recurso de apoyo al encuestador
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para guiar la evaluacién acorde a: las escalas de calificacion, recomen-
daciones y descripciones de cada pregunta; finalmente el médulo de ex-
traccidon con base en filtros (como periodo de evaluacidn, instituciones,
evaluadores y formularios) permite exportar los datos a una hoja de
calculo, facilitando luego su explotacién y andlisis.

Figura 3.1
Arquitectura del sistema. Interfaz y médulos funcionales

Una vez configurada y parametrizada la aplicacién se permite
registrar las caracteristicas y composicion tanto del servicio de emer-
gencia, asi como de las ambulancias, siguiendo las recomendaciones de
las GETC y PTCS de la OMS, para verificar la existencia de personal
cualificado, ambientes apropiados, equipos médicos, medicamentos e
insumos necesarios para posibilitar una adecuada atencién y manejo
del trauma. Con la finalidad de registrar de manera digital los datos,
basados en las recomendaciones de las OMS y la CICCATED para el
manejo pre-hospitalario y hospitalario, (Coalicién Intersocietaria para
la certificacion y la categorizacion y acreditacion institucional en Trau-
ma, 2010), se definieron 560 indicadores, los mismos que estuvieron
distribuidos y agrupados en 2 formularios, con 3 subformularios para el
pre-hospitalario y 6 subformularios para el manejo hospitalario.

Las encuestas se las realiz6 a todas aquellas personas responsables
de los servicios de emergencia y/o de la atencién de los pacientes trau-
matizados de las entidades de salud seleccionadas, y que se encontraban
presentes al momento de realizar la encuesta, durante los meses de mar-
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z0, abril y mayo del afio 2015. Se excluyen del estudio puestos de salud,
subcentros, centros de salud, y entidades de salud privadas pequefias en
relacién a la atencién del trauma, con un volumen bajo en atencién de
pacientes lesionados.

Para el andlisis se consideraron 83 de los 560 indicadores. Dichos
items fueron considerados por consenso de los investigadores, los mas
relevantes para los establecimientos de salud de tercer nivel de aten-
ci6én, tomando como referencia los trabajos previos de Mock (Mock
C, Lormand JD, Goosen ] & Peden M., 2004) (C. Mock et al., 2006),
Arreola-Risa (Arreola-Risa et al., 2006) y Aboutanos (M. B. Aboutanos
et al., 2010), quienes aplicaron de manera similar dicha guia en paises
de Latinoamérica, Asia y Africa (C. Mock et al., 2006) (Joshipura, 2006).

Los 83 items mencionados fueron agrupados en 6 categorias: 1.
Disponibilidad y entrenamiento y personal clave en el servicio de emer-
gencia, 2. Conocimiento y habilidades del personal para el manejo de
la resucitacion, 3. Recursos fisicos disponibles para resucitacion aguda
de traumatismos agudos, 4. Recursos fisicos disponibles para manejo
de lesiones especificas, 5. Suministros y servicios disponibles para la
seguridad del personal de salud, y 6. Funciones administrativas y or-
ganizativas en los servicios de emergencia. Cada uno de los items fue
evaluado y calificado por el encuestador, siguiendo una escala validada
del 0 a 3 de la siguiente manera: 0 (ausente: servicio o recurso no dis-
ponible); 1 (inadecuado: disponibilidad de menos de la mitad de recur-
sos humanos, suministros o equipamiento requeridos); 2 (parcialmente
adecuado: disponibilidad suficiente, pero no total de recursos humanos,
suministros o equipamiento requeridos); 3 (adecuado: disponibilidad
total de recursos humanos, suministros o equipamiento requeridos
(M. B. Aboutanos et al., 2010) (C. Mock et al., 2006). La encuesta no
solamente preguntaba por la presencia fisica del recurso en el servicio
sino ademds tenfa un componente de verificacion in situ, aspectos pre-
viamente explicados a los encuestados antes de aplicar el instrumento,
para minimizar la posibilidad de confusiones. Los encuestadores fueron
cirujanos con entrenamiento formal en el manejo del trauma, ademas
de experiencia superior a 10 anos y previa capacitacion para el manejo
de los formularios y recomendaciones de la OMS.
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Con toda la informacién registrada en SINATRA, se procedi6 a
exportarla a una hoja de célculo del programa MS Excel® en la que se
construy6 una base de datos. Esta finalmente se export6 al programa es-
tadistico STATA® V 13 para el andlisis estadistico de los datos.Los pun-
tajes de cada item son presentados por cada Hospital y centro proveedor
de transporte y cuidado pre-hospitalario y en forma agregada para cada
tipo de establecimientos de salud (ptblico o privado). Para el andlisis de
los datos, se us6 estadisticas descriptivas. Para las variables cuantitativas
utilizamos la media y el desvio estdndar o la mediana y los rangos inter-
cuartiles segtin la distribucién de los datos. Para variables cualitativas
utilizamos porcentajes. Se realiz6 una comparacién entre lo ideal y lo ob-
servado. Para esta agregacion se consider6 el puntaje promedio de todos
los establecimientos. Dado que el interés primario del estudio no es es-
tablecer asociaciones estadisticas, se reportan de manera descriptiva los
puntajes obtenidos, siguiendo pautas establecidas en otras publicaciones
similares que utilizaron las mismas guias de la OMS (M. B. Aboutanos et
al., 2010) (M. B. Aboutanos et al., 2007) (Arreola-Risa et al., 2006) (Jos-
hipura, 2006)(C. Mock et al., 2006) (Rosales-Mayor et al., 2011).

3.4 Resultados

El estudio se realizé en seis establecimientos de salud, dos publi-
cos y cuatro privados, asi como en las unidades mdviles encargadas de
la atencién prehospitalaria.

3.4.1 Pre-hospitalario

El ndmero de unidades mdviles disponibles totalizan 37, de las
cuales 2 son de tipo 3. En este nivel, se encuesté al personal operativo,
médico y paramédico. En general se pudo observan que cumplen ade-
cuada o parcialmente adecuada los procesos establecidos: activacion de
alerta, manejo de la escena, seguridad, manejo inicial y resucitacion (via
aérea,ventilacion,circulacion, déficit neuroldgico y control hipotermia).
Sin embargo, las unidades no incluyen a un médico de manera sistema-
tica. Igualmente no se cumplen algunos procesos porque se los desco-
noce o por falta de destrezas: no se los hace por falta de capacitacion: ej.,
descompresién aguja tordcica, uso de parche de tres lados, manejo via
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intradsea, conocimiento sobre transfusiones, uso de traccidon cutdnea,
toxoide tetdnico entre otras.

3.4.2 Hospitalario

El promedio de atenciones mensuales por trauma en los servicios
de emergencias de los hospitales de acuerdo a su filiacién durante el pe-
riodo 2014-2015 fueron: Hospitales ptblicos: 384 (86,1%), Hospitales
privados: 62 (13,9%). A nivel Hospitalario fueron encuestados 18 perso-
nas vinculadas directamente con la atencién (Cirujano de guardia, mé-
dico residente, enfermera de turno), 3 por cada hospital. Ademas, fueron
encuestados los directores médicos de cada institucion y en veces los ge-
rentes administrativos cuando fue necesaria informacién adicional. Los
resultados para cada item de las GETC, por establecimiento y por tipo de
establecimientos de salud, se muestran en las Tablas 3.1 a 3.6.

3.4.2.1 Recursos humanos y capacitacion

Se puede observar en la Tabla 3.1 que la disponibilidad de per-
sonal clave para el manejo de trauma es de parcialmente adecuada
a adecuada.

Todos los Hospitales cuentan con Cirujanos generales y Aneste-
siblogos de guardia, sin embargo solo en 1 hospital publico aquellos
hacen guardia presencial. En los demds hacen turnos de llamada. Sola-
mente en los Hospitales publicos se disponen de médicos emergencio-
logos, sin embargo estos se encuentran presentes solamente en horario
hébil por la manana y tarde. En el caso de Imagenoélogos, Ortopedistas,
Neurocirujanos e Intensivistas, disponibilidad es parcialmente adecua-
da, en la medida en que hacen guardias de llamada y no de presencia. En
ambos Hospitales publicos sin embargo la disponibilidad de Neuroci-
rujanos e Intensivistas es inadecuada. La disponibilidad de enfermeras
es parcialmente adecuada de manera general. En casi todos hay disponi-
bilidad permanente de residentes y/o internos. Respecto a cursos de en-
trenamiento como ATLS® (Advanced Trauma Life Support) y ATCN®
(Advanced Trauma Course for Nurses), estos son inadecuados para el
caso del ATCN® y parcialmente adecuado para el ATLS®. Solamente 1
cohorte de enfermeras de un hospital publico ha tomado el ATCN®. En
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tanto que los cursos ATLS® no son requisito uniforme para trabajar en
las urgencias. No todos los cirujanos y especialistas encargados de ma-
nejo de trauma en estos hospitales cuentan con certificacién vigente de
ATLS®, BTC (Basic Trauma Course) o similar.

Tabla 3.1
Disponibilidad y entrenamiento de personal clave en el servicio de emergencia.
Respuesta por hospital y tipo de establecimiento

Hospital ll;il?c)ideiztti—

H.P.1| H.P.2 | H.Pr.1 | H.Pr.2 | H.Pr.3 | H.Pr.4 | Pub | Priv.

memesde | o |2 a2 |2 |2
Emergenciélogo 2 2 0 0 0 0 2 0
Cirujano general 3 2 2 2 2 2 3 2
Traumato6logo 2 2 2 2 2 2 2 2
Neurocirujano 1 2 2 2 2 2 1 2
Intensivista 1 2 1 2 2 2 1 2
Anestesiélogo 3 2 2 2 2 2 3 3
Residente/interno 3 1 1 3 3 3 3 3
Radi6logo 1 2 2 2 2 2 1 2
ﬁgfaﬁfdlcos © 2 | 2 2 2 2 2 2 | 2
ATCN enfermeras 1 0 0 0 0 0 0 0

Calificacion: 0 (ausente), 1 (inadecuado),

2 (parcialmente adecuado), 3 (adecuado)
ATLS®: Advanced Trauma Life Support
ATCN®: Advanced Trauma Course for Nurses
H.P.: Hospital publico

H.Pr.: Hospital privado

3.4.2.2 Recursos fisicos

La disponibilidad de recursos fisicos necesarios para el manejo ini-
cial del trauma esta vinculada al manejo del ABCDE (Via aérea y control
de columna cervical, ventilacién, circulacion y control de hemorragias,
déficit neuroldgico y exposicion y control de hipotermia)(ACS Comité
de Trauma, 2012). De acuerdo a la Tabla 3.2, podemos observar que la
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disponibilidad de recursos esenciales para resucitaciéon de traumatismos
agudos es basicamente adecuado en todos los establecimientos. Las tinica
excepcion es la disponibilidad y capacidad de transfusion sanguinea, de-
bido a que no todas las instituciones tienen un banco de sangre, salvo las
entidades publicas y una privada. Sin embargo, todas tienen capacidad
para realizar donacién inmediata y administracién de sangre fresca. La
mayoria de las entidades privadas, poseen un nimero de unidades limi-
tado, almacenadas en refrigeracién para casos de emergencias eventuales.

Tabla 3.2
Disponibilidad de recursos fisicos esenciales y deseables para resucitaciéon aguda
del traumatismo agudos. Respuesta por hospital y tipo de establecimiento

Tipo de

Hospital estableci-
miento

[FLP.1 [H.P2 [H.Pr.1 |H.Pr.2 [H.Pr.3 [H.Pr.4 |Pub. | Priv.
Recursos fisicos esenciales
Via aérea Dispositivos
para permeabilizar via 3 3 3 3 3 3 3 3
aérea oral o nasal (cdnula
de mayo o Guedel)
Dispositivos de succién 3 3 3 3 3 3 3 3
Yank.a’uer u otra cdnula de 3 3 3 3 3 3 3 3
succion
Laringoscopio y tubos 3 3 3 3 3 3 3 3
endotraqueales
Ventilacion Estetoscopio 3 3 3 3 3 3 3 3
Oxigeno (conexiones 3 3 3 3 3 3 3 3
o balones)
Tubos de toérax 3 3 2 3 2 2 3 2
Mas'cara's, o bolsas para 3 3 3 3 3 3 3 3
ventilacién manual
C1rcula'c,10n Man_g/ultos 3 3 3 3 3 3 3 3
de presion o tensiometros
Soluciones cristaloides 3 3 3 3 3 3 3 3
endovenosas
Capacidad de transfusién 3 3 ) 3 ) ) 3 )
de sangre
Catéteres urinarios 3 3 3 3 3 3 3 3
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Tipo de

Hospital estableci-
miento

H.P.1 |[H.P.2 H.Pr.1 |H.Pr.2 |H.Pr.3 |H.Pr.4 |Pub. | Priv.
Determma;lon de 3 3 3 3 3 3 3 3
hemoglobina
Recursos fisicos deseables
Respiracion 3| 3] 3 3 3 3 | 3| 3
Pulsioximetro
Determmaaon de gases 3 3 3 3 3 3 3 3
arteriales
Ventilador mecénico 3 3 3 3 3 3 3 3
C1rc'ulac1on Mf)n'ltoreo 3 3 3 3 3 3 3 3
cardiaco electrénico
Det.ermlnacm/n de elec- 3 3 3 3 3 3 3 3
trolitos sanguineos
D/et.ermlnaaon de acido | ] ) ] | ] ) ]
lactico
D1.5p051t1vos para calenta- 3 3 3 3 3 3 3 3
miento de fluidos

Calificacion: 0 (ausente), 1 (inadecuado),
2 (parcialmente adecuado), 3 (adecuado)
H.P.: Hospital ptblico

H.Pr.: Hospital privado

De la misma manera la determinacién de lactato, es inadecuada
en todos los establecimientos, tanto ptblicos como privados. La Tabla
3.3 muestra que el manejo de la resucitacién aguda mediante el cono-
cimiento de técnicas, y las habilidades tanto basicas como avanzadas es
adecuado en todos los establecimientos. En este punto es importante
senialar que en los Hospitales en donde se mantienen guardias de lla-
mada, los residentes asistenciales son capaces de realizar las maniobras
bésicas. Las maniobras avanzadas para el control de la via aérea, y ven-
tilacién, como la colocacidn de tubos toracicos, son siempre realizadas
por los Cirujanos de llamada, quienes generalmente en promedio acu-
den al servicio de urgencias de su Hospital en 15 a 20 minutos.
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Tabla 3.3
Manejo de resucitacion: Conocimiento y habilidades del recurso humano.
Respuesta por promedio de hospital y tipo de establecimiento

Tipo de

Hospital estableci-
miento

H.P.1 |H.P2 | H.Pr.1 | H.Pr.2 | H.Pr.3 | H.Pr. 4 | Pub. | Priv.

Via Aérea

Bésico: Manio-
bras manuales/
asistencia/succion

Avanzado: Intuba-
cién endotraqueal/ 3 2 2 2 2 2 2 2
cricotiroidotomia

Ventilacion:
Evaluaciéon y Ad-
ministracion de
Oxigeno

Tratamiento de
neumotorax

Circulacion Eva-
luacién de shock

Control: com-
presion externa/
ferulizacién/
vendaje

Resucitacion del
shock: Fluidos/ 3 3 3 3 3 3 3 3
Sangre/Acceso

Calificacion: 0(Ausente); 1(Inadecuado);
2(Parcialmente adecuado); 3(Adecuado) H.P.: Hospital pablico
H.Pr.: Hospital privado

Todas las instituciones encuestadas, responden adecuadamente
con su personal para el manejo del choque, el que incluye diagnéstico
y tratamiento basico mediante el control del sangrado por compresién
externa, ferulizacion y vendaje cuando este es necesario. Ningun centro
dispone de pantaldn anti-choque, y maneja temporal e inicialmente las
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fracturas pélvicas inestables mediante vendaje pélvico. Todas las ins-
tituciones estdn en la capacidad de realizar la resucitacién aguda con
cristaloides, asi como el monitoreo de la respuesta y la correcciéon de
eventuales complicaciones. En todas estd garantizada la competencia de
colocar vias venosas periféricas percutdneas, y factible realizar venodi-
seccion por parte del cirujano de llamada en caso de ser necesario, asi
como la colocacién de vias centrales en casos seleccionados.

La utilizacién de soluciones cristaloides es generalizada. En nin-
gun Hospital se practica el acceso intradseo. Todas las instituciones estdn
en capacidad de realizar tamizaje para VIH, y Hepatitis B y C. Todas las
instituciones cuentan con las condiciones para hacer monitoreo basico y
avanzado del choque y su respuesta a la administracién de fluidos y me-
dicamentos, excepto la medicién de lactato sérico. Todas las instituciones
estdn en la capacidad de hacer diagnéstico diferencial de los diferentes
estados de choque y su tratamiento especifico. Todos reconocen a la hi-
potermia como una complicacién del trauma y estado de choque, saben
cémo reconocerla y como tratarla. No se evidencian ningun tipo de esca-
las o tablas para el calculo de dosis pedidtricas en todas las instituciones.

3.4.2.3 Recursos para el manejo de lesiones especificas

Tanto los recursos fisicos como los humanos, con conocimientos
y destrezas son adecuados o parcialmente adecuados en todos los cen-
tros para el manejo de lesiones especificas de cabeza, cuello, térax, abdo-
men, extremidades y quemaduras (Tabla 3.4). Los recursos fisicos esen-
ciales son adecuados en todos los centros, salvo por los procedimientos
ortopédicos en los hospitales ptblicos, mismos que son parcialmente
adecuados por no disponibilidad de insumos y ortopedistas las 24 ho-
ras. Igualmente es inadecuada o parcialmente adecuada la dotaciéon de
radiologia portatil e intensificador de imdgenes en el Hospital que atien-
de la mayoria de los casos de trauma. La capacidad operativa para ma-
nejar lesiones de columna es inadecuada en los hospitales publicos, por
falta de recurso humano permanente o que atienda turnos de llamada.
El manejo agudo de las quemaduras es adecuado en todos los centros.
Respecto de recursos deseables para el manejo de lesiones especificas,
todos disponen de tomografia axial computada (TAC), la capacidad
operativa neuroquirurgica en los hospitales publicos es limitada. No se

87



practica control de la presién intracerebral (PIC) en ningtin Hospital. El
uso de angiografia para lesiones de cuello es parcialmente adecuado en
la mayoria de las instituciones. Pocos centros practican autotransfusion,
y la capacidad operativa para toracotomia avanzada aguda es limitada
en algunos centros, por la falta de disponibilidad de cirujanos cardioto-
racicos y protesis. Solamente un centro tiene un equipo portatil de US,
y realiza FAST de manera parcialmente adecuada.

Tabla 3.4
Disponibilidad de recursos fijos esenciales para manejo de lesiones especificas.
Respuesta por hospital y tipo de establecimiento

Tipo de
Hospital estableci-
miento

| HP1 |[HP2| HPr.1 |H.Pr.2| H.Pr3 | HPr4 | Pub. | Pri
Recursos fijos esenciales
Cabeza

Reconocimiento
de estado de alerta
alterado; signos
lateralizacién

Prevencién de
lesion secundaria
(fluidos, oxige- 3 3 3 3 3 3 3 3
no) evitando
sobrehidratacion

Cuello

Radiografia de
Contraste para 3 3 3 3 3 3 3 3
lesiones esofégicas.

Capacidad opera-
tiva para lesiones 3 3 3 3 3 3 3 3
de cuello.

Térax
Capacidad opera-

tiva para toracoto- 3 3 3 3 3 3 3 3
mias inmediatas

Abdomen




Tipo de

Hospital estableci-
miento
H.P.1 |H.P2 | H.Pr.1 |H.Pr.2 | H.Pr.3 | H.Pr.4 | Pib. | Pri.

LaV.adO diagnéstico 3 3 3 3 3 3 3 3
peritoneal
Capacidad
operativa para 3 3 3 3 3 3 3 3
laparotomias
Extremidades
Capacidad ope-
rativa para lesién
de extremida- 3 3 3 3 3 3 3 3
des/sindrome
compartimental
Instrumental de in- | 5 3 3 3 3 3 3| 3
movilizacién bédsico
Traccién esquelética | 2 2 3 3 3 3 2 3
Fijacién externa 2 2 3 3 3 3 2 3
Fijacién interna 2 2 3 3 3 3 2 3
Rayos x 3 3 3 3 3 3 3 3
Rayos x portatil 1 3 3 3 3 3 2 3
?ntf:nmﬁcador de ) 3 3 3 3 3 5 3
imagenes
Columna
Evaluacién y re-
conocm.nent(.) de 3 3 3 3 3 3 3 3
presencia o riesgo
de lesion espinal
Inmovilizacién;
Collar cervical; 3 3 3 3 3 3 3 3
Tabla espinal
Capacidad operati-
va de manejo de le- 1 2 3 3 3 3 1 3
siones de columna
Quemaduras y heridas abiertas
Venda -

endajes conanti- | 4 3 3 3 3 3 3 | 3
biticos topicos
Injerto de piel 3 3 3 3 3 3 3 3
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Tipo de

Hospital estableci-
miento
H.P.1 (H.P2 | H.Pr.1 |H.Pr.2 | H.Pr.3 | H.Pr.4 | Pub. | Pri.

Profilaxis de Té-

tanos (toxoides y 3 3 3 3 3 3 3 3

antisueros)

Medicamentos 3 3 3 3 3 3 3 3

Recursos fisicos deseables

Cabeza

Tomograﬁa axial 3 3 3 3 3 3 3 3

computarizada

Capacidad

operativa para 1 3 3 3 3 3 1 3

neurocirugia

Monitoreo de pre- | 1 1 1 1 1 1|1

sion intracraneal

Cuello

Angiografia 2 | 2| 3 | 3] 2] 35 [2]3

Térax

Autotransfusion 2 1 1 1 1 1 2 1

Capacidad opera-

tiva para toracoto- 1 2 3 3 3 3 2 2

mias avanzadas”™

Abdomen

Ultrasonografia o

ecografia (FAST)™ ! ! ! ! 2 ! ! !

* Reseccién pulmonar, reparacion de laceraciones cardiacas, control de sangrado de
pared tordcica

** Reparacion de grandes vasos usando protesis

*** Focused abdominal sonographic exam for trauma

Calificacion: 0(Ausente); 1(Inadecuado); 2(Parcialmente adecuado); 3(Adecuado)
H.P.: Hospital publico

H.Pr.: Hospital privado
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3.4.2.4 Suministros y servicios de seguridad para el personal de salud

En general, los entrevistados consideraron que hay disponibilidad
suficiente, aunque no total, de los suministros y servicios de seguridad
para el personal de salud, tanto en los centros ptblicos como en los pri-
vados (Tabla 3.5). Debe enfatizarse que se percibié un déficit sistemético,
tanto en establecimientos de salud privados y publicos, en lo que respecta
a disponibilidad de gafas o lentes de seguridad. El entrenamiento del per-
sonal en temas de bioseguridad no se consideré adecuado, y la disponi-
bilidad de profilaxis antirretroviral fue calificada como inadecuada en la
mayoria de establecimientos de salud, excepto en los publicos.

Tabla 3.5
Disponibilidad de suministros y servicios para la seguridad del personal de salud.
Respuesta por hospital y tipo de establecimiento

Tipo de
Hospital estableci-

miento

Entrenamiento en

bioseguridad ! ! ! : : 1 1 1
Guantes 3 3 3 3 3 3 > ’
Depésito de des-

perdicios biol6gi- 3 3 3 3 3 3 3 3

cos y objetos corto
punzantes

Profilaxis an-
tirretrovirales 3 3 1 1 1 1 3 1
post-exposicién”

* Recurso deseable, el resto son esenciales

Calificacion: 0 (ausente), 1 (inadecuado), 2 (parcialmente adecuado), 3 (adecuado)
H.P.: Hospital publico

H.Pr.: Hospital privado
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3.4.2.5 Funciones administrativas y organizacionales

Las funciones administrativas y organizacionales en los servicios
de emergencia se consideran como mayoritariamente ausentes o inade-
cuadas en los siete ambitos, independientemente del establecimientos
de salud (Tabla 3.6).

Tabla 3.6
Aspectos administrativos y organizativos en los servicios de emergencia.
Respuesta por hospital y tipo de establecimiento.

Tipo de

Hospital estableci-
miento

H.P.1 | H.P.2 | H.Pr.1 | H.Pr.2 | H.Pr.3 | H.Pr4 | Pub. | Priv.

Programa de mejo-
ramiento de la aten- 2 0 0 0 0 0 1 0
cién del trauma

Casos de trauma
integrados dentro
de un programa 2 0 0 1 0 0 1 0
extenso de mejora-
miento de calidad

Registro de trau-

mas con ajuste por 1 0 0 0 0 0 0 0
severidad

ATLS o equivalente | 2 2 2 2 2 2 2 2
TNCC o equivalente 1 0 0 0 0 0 0 0
Programas de

educacién médica 1 1 1 1 1 1 1 1
continua

Equipos de trauma
con roles preasig-
nados en casos de
resucitacion aguda

Calificacion: 0 (ausente), 1 (inadecuado), 2 (parcialmente adecuado), 3 (adecuado)
H.P.: Hospital publico
H.Pr.: Hospital privado
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3.5 Discusion

El propésito del presente estudio, fue evaluar la utilidad de un
aplicativo informdtico, que incorpora las guias de cuidado esencial en
trauma de la OMS/IATSIC utilizado durante evaluacién pre hospitala-
ria y hospitalaria en 6 hospitales grandes del sur de Ecuador, respecto de
su capacidad para la atencién del trauma. Como se describe en el traba-
jo presentado por Mock y colaboradores (C. Mock et al., 2006), 1o mds
importante de la aplicacion de las guias para cuidado bésico del trauma,
es el poder disponer de una fotografia panoramica, que permita hacer
los acercamiento necesarios del sistema de atencién del trauma en todos
sus eslabones, resaltando las fortalezas, pero sobre todo identificando
sus deficiencias, debiendo ser identificadas las que pueden ser mejora-
das a corto y mediano o largo plazo.

El 86% de los pacientes lesionados son atendidos en hospitales
publicos. El manejo inicial, es el componente principal del personal que
atiende en las ambulancias y en los servicios de emergencia. El presente
estudio muestra deficiencias en la dotacién de cierto tipo de recursos hu-
manos (Traumatélogos, neurocirujanos, intensivistas, radiélogos). En la
mayoria de las instituciones el contacto inicial es realizado por médicos
generales y luego por los especialistas que responden al llamado, siendo
influenciada la calidad de la atencién por el horario al que este se de-
sarrolle; sélo en una institucién publica el primer contacto es realizado
por residentes de postgrado apoyados por especialistas en trauma que se
encuentra en el hospital a toda hora. Las guias GETC (Mock, C., Lor-
mand, J.D., Goosen, J., & Peden, M., 2004) plantean que la capacitacion
del personal de salud para la atencion de los heridos de traumatismos es
primordial, ya que muchos de los componentes evaluados por esta guia
requieren de las destrezas de dicho personal. Al aspecto hay un cambio
respecto de la evaluacion en el 2007, pues cursos como ATLS® o el BTC
se han ofertados a un nimero importante de profesionales en estos ulti-
mos afnos. La capacitacion de enfermeras sin embargo en el manejo de
traumas, segtin lo respondido por los encuestados, no se encuentra bien
implementada en casi ninguno de los establecimientos de salud.

La dotacion de recursos fisicos y suministros para el manejo ini-
cial tanto en el prehospitalario como en el hospitalario son adecuadas
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de manera universal, exceptuando la capacidad para transfusiones y las
mediciones séricas de lactato. Entendido a la evaluacién primaria y la
resucitacion inicial durante el periodo dorado como procesos, de mane-
ra general se objetivan conocimientos s6lidos para la atencion de la via
aérea con control de la columna cervical, la ventilacién, la circulacién
con control de hemorragia y manejo inicial del choque, el déficit neu-
rolégico y la hipotermia. No asi en la aplicacién de todas las habilida-
des técnicas para el control de estos, siendo necesario para cumplir este
cometido la presencia fisica del especialista (Intubacién endotraqueal-
colocacién de tubo torédcico). Hubo una percepcion generalizada de dé-
ficit en la disponibilidad de los dispositivos de calentamiento de fluidos,
utilizados para prevenir o revertir la hipotermia. Este déficit es preocu-
pante, dado que el manejo de la hipotermia es una prioridad.

Se evidencié en todos los casos una implementacién parcialmente
adecuada de suministros para medidas de proteccién. La disponibilidad
de gafas o lentes de seguridad y batas impermeables que son un recurso
considerado como esencial y de ficil implementacion, es inadecuada en
todos los establecimientos de salud estudiados. El déficit global obser-
vado en la implementacién de programas de mejoramiento, del registro
de los traumas y en la organizacién del personal, indica que las caren-
cias no son observadas inicamente a nivel de disponibilidad de recursos
o0 insumos, sino que también existen deficiencias de organizacién que
requieren distintas estrategias para su mejora. El mejoramiento de es-
tas funciones dentro de un servicio de emergencia, tal y como ha sido
descrito, puede conllevar a la disminucién de la mortalidad y por ende
constituye una intervencion prioritaria en el proceso de fortalecimiento
de los sistemas de salud, aunque también se debe tomar en cuenta el
costo que representa y la necesidad de disponer de personal especifico
para estas actividades, como se relata en otros articulos (Arreola-Risa et
al., 2006) (C. Mock et al., 2006).

De esta manera nuestro estudio nos permitié obtener la percep-
cién de los responsables de las diferentes instituciones, respecto de la dis-
ponibilidad real de recursos y capacidades de los servicios de emergencia
para atender victimas del trauma. Revela algunas diferencias, tanto en la
implementacién como en la disponibilidad de recursos humanos y de
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su capacitacion, de recursos fisicos, suministros y programas de control
de calidad, y de funciones administrativas y organizativas, tanto en los
establecimientos de salud publicos como en los privados. Es importante
resaltar que son limitaciones sistemdticas, independientemente del tipo
de establecimiento (publico o privado) lo constituyen las funciones ad-
ministrativas y organizativas de los servicios de emergencia evaluados,
como la ausencia de registros de trauma y procesos de control de calidad
de la atencién del trauma.

3.6 Conclusiones

Evaluar los servicios de emergencia, basados en pautas disenadas
para promover mejoras en el proceso de atencion de personas que su-
fren traumas, y que pueden ser aplicadas a nivel mundial bajo cualquier
condicién, nos permite identificar las oportunidades para establecer
mejoras en las capacidades para el manejo de trauma en nuestro medio.
La evidencia generada en el presente estudio indica que muchos aspec-
tos asequibles y sostenibles pueden ser mejorados en varios de los esta-
blecimientos de salud estudiados. Esta evidencia puede guiar evaluacio-
nes de necesidades en otros establecimientos de salud del Ecuador.
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Resumen

Luego de realizar un anélisis profundo basado en las recomendaciones de la OMS
y tomando en cuenta los criterios de otras organizaciones en relacién a la atencion del
trauma. Se sometié a discusion por parte de expertos de la SPT y por tltimo se analiz6
las dificultades que se ha tenido en paises de medianos y bajos ingresos para su aplica-
cién; todo esto ayudé para estructurar un listado de variables reducido de 168 divididas
en cuatro grupos, con lo que se estructuré un software para evaluacion hospitalaria
(EvaHos) en inglés, multiplataforma con la fortaleza de centralizar las respuestas inde-
pendientemente de la conectividad, lo que favorece la evaluacién y sobre todo la elabo-
racién de un informe. Métodos: Trabajo observacional, descriptivo. Se construyé una
herramienta llamada EvaHos (evaluacién hospitalaria) software basado en 168 variables
agrupados en cuatro ventanas desplegables, sugeridas luego de un andlisis bibliografico
y sometido a discusién de expertos en el drea de trauma, con lo que se realiz6 un pilotaje
en dos hospitales que atienden trauma. Resultados: Listado de 168 variables divididas
en cuatro grupos. Software multiplataforma que no requiere conexion a internet todo
el tiempo. Percepcién de los expertos a la hora de aplicar el EvaHos en dos hospitales
que atienden trauma. Evaluacién de los dos hospitales. Conclusiones: Aun falta mucho
por discutir, sobre todo en los paises de medianos y bajos ingresos para definir lo que
debe tener como esencial un hospital para el manejo del trauma, pensando en disminuir
morbilidad y mortalidad; cuando nuestro pais atin tiene sistemas muy rudimentarios en
relacion al trauma, sin control de calidad o registros adecuados que permitan medir el
impacto de la atencién o de las politicas. Pero esta serd una herramienta ttil para evalua-
dores y para hospitales para realizar evaluaciones y sobre todo emitir recomendaciones.
Nuestra propuesta fue disponer de un listado o conjunto de variables que discriminan y
determinan la realidad de un Hospital en cuanto a recursos en hospitales que atienden
pacientes traumatizados; y mediante esto la creacién de una herramienta digital auto-
matizada para la evaluacion de recursos durante la atencion del trauma en hospitales,
la misma que facilite el proceso de evaluacién, asi como el informe escrito del mismo.

Palabras clave: Atencion esencial del trauma, directrices de la OMS, centros de trauma.

4.1 Introduccion

El trauma es una enfermedad, definida como traumatismos, enve-
nenamientos y lesiones de causa externa segtn el Codigo Internacional de
Enfermedades (CIE-10) capitulo XIX S00-T98 (World Health Organi-
zation., 2004). Considerada en la actualidad como un problema de salud
publica a nivel mundial; debido a la mortalidad y la discapacidad que cau-
san las lesiones, repercutiendo en la sociedad con anos de vida perdidos, la
carga social producto de las secuelas y el gasto monetario para el manejo
de la morbilidad y complicaciones (Committee on Trauma, 2014).
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Las lesiones en el cuerpo se producen secundarias a la exposicién
a los diferentes tipos de energia, estas pueden ser intencionales (homici-
dios, suicidios o como consecuencia de la violencia) o no intencionales
(caidas, accidentes de trifico, accidentes laborales) (American College
of Surgeons. Committee on Trauma, 2008).

Nuestra propuesta fue disponer de un listado o conjunto de va-
riables que discriminan y determinan la realidad de un Hospital en
cuanto a recursos en hospitales que atienden pacientes traumatizados; y
mediante esto la creacion de una herramienta digital automatizada para
la evaluacién de recursos durante la atencidn del trauma en hospitales,
la misma que facilite el proceso de evaluacidn, asi como el informe es-
crito del mismo.

4.2 Estado del arte

Varias organizaciones como la Organizacién Mundiales de la Salud
(O.M.S.) (Mock C, Lormand JD, Goosen J, Joshipura M, Mock, Lormand,
Joshipura, & Peden, 2004), el Comité de Trauma del Colegio Americano
de Cirujanos (COT-ACS) (Committee on Trauma, 2014), la Sociedad Pa-
namericana de Trauma (S.P.T.) (Michel Aboutanos, Risa, Rodas, Mock, &
Esposito, 2009), La Academia Nacional de Medicina - Argentina (Acade-
mia Nacional de Medicina, 2010), han tratado de definir los lineamientos
minimos para el manejo éptimo del trauma, tanto a nivel de recursos
humanos, infraestructura, organizacién e implementacion, todo con la
finalidad de una atencién adecuada con lo que se evitarian las complica-
ciones, disminuir la discapacidad y bajar la mortalidad.

Se han aplicado las normas publicadas por la OMS. en “Guideli-
nes For Essential Trauma Care” en varios paises como México (Arreola-
Risa et al., 2006), Vietman, India y Ghana (Mock et al, 2006), con la
idea de encontrar una estandarizacion y aplicabilidad. Se han detectado
varias dificultades para la evaluacién de estas recomendaciones sobre
todo en relaciéon con los sistemas de salud y los recursos de cada pais.
Este ensayo también se realizé en nuestro pais, en 7 provincias del sur
de Ecuador, en 5 hospitales provinciales y 15 unidades operativas entre
hospitales basicos y centros de salud (M. B. Aboutanos et al., 2010).
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Los problemas que se han detectado para la aplicacién de las re-
comendaciones de la O.M.S. publicadas en la “Guidelines For Essential
Trauma Care”, entre otras son, el gran nimero de variables a ser revi-
sadas (260), la necesidad de utilizar expertos en el manejo del trauma
para la aplicacion de las guias durante la evaluacion de las unidades
operativas de salud que atienden trauma; y por dltimo la dificultad y el
tiempo requerido para emitir un informe escrito para brindar las reco-
mendaciones dirigidas al drea administrativa y médica de un hospital,
como lo que se puede proyectar un plan de mejoras (Mock et al., 2006).

No existe una herramienta digital similar o algtn tipo de herra-
mienta que ayude a digitalizar la informacién para facilitar la evalua-
cién o sistematizacion de los datos durante la evaluacién de un hospital
que atiende trauma.

4.3 Materiales y métodos

4.3.1 Variables de evaluacion

Para el presente estudio se realizé un andlisis a profundidad de
las 260 variables planteadas por la OMS que se utilizan para evaluar un
hospital que atiende trauma (Mock C, Lormand JD, Goosen J, Joshipura
M. et al., 2004), ademads se realizé una revisién bibliografica de los arti-
culos publicados en relacién a experiencias al aplicar las recomendacio-
nes de la OMS en diferentes paises utilizando la bibliografia de la OMS
y también se revis6 otras bibliografias en relacién a otras maneras de
validar hospitales que atienden trauma: (Arreola-Risa et al., 2006), (Mi-
chel Aboutanos et al., 2009), (M. B. Aboutanos et al., 2010), (Mock et al.,
2006), (Mb Aboutanos et al., 2012), (Remick et al., 2014), ((IATSIC) &
International Society of Surgery, 2004).

Con esta informacioén se realizaron dos reuniones (video-confe-
rencias) con expertos de Estados Unidos, México, Colombia a través de la
Sociedad Panamericana de Trauma, con lo que se definieron, 168 varia-
bles para ser incluidas en el software, 28 preguntas generales relacionadas
a la tipificacion del hospital y su funcionamiento, luego un listado corto
de 17 preguntas sobre recursos fisicos (Equipo-Insumos) y humanos ne-
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cesarios para ejecutar las destrezas para el manejo del ABCDE, asi como
el manejo especifico del trauma de cabeza, cuello, térax, abdomen, extre-
midades, columna, quemaduras, rehabilitacion y seguridad del personal
de salud para la atencion del trauma y 95 variables de competencias mé-
dicas que evaluaron: conocimientos y destrezas del personal encargado
de la atencién, se logré una disminucién de nimero de preguntas sobre
todo omitiendo las variables en relacién al listado de drogas y sus detalles.

Se defini6 al tipo de hospital como, Hospital base, Hospital gene-
ral y Hospital especializado o de especialidades y dependiendo de ello
las variables a considerar fueron: no aplica a ese nivel de atencién, esen-
cial (o requerido) y deseado (que puede o no existir); por ultimo, la
calificacidn se realiz6 de la siguiente manera:

+ N/A, No aplica a ese nivel de atencion.

+ Inadecuado, existe, pero en menos del 50%.

*  Parcialmente adecuado, existe en mds del 50%.
+ Adecuado, existe y funciona.

4.3.2 Estructuracion del software

EvaHos (Evaluacion Hospitalaria) es el nombre del software que
permitié la automatizacién de evaluacion de los recursos durante la aten-
cioén del trauma en hospitales. Este es un sistema multiplataforma, cuya
finalidad es la de recolectar datos con base en cuestionarios completa-
mente parametrizables y que en su definicién inicial abarcé las 168 varia-
bles a evaluar producto del estudio de expertos en tratamiento del trauma
como se menciona anteriormente, estas variables fueron distribuidas en
4 formularios.

El software fue producto de un trabajo organizado y en equipo
tanto de médicos expertos en tratamiento del trauma como de ingenie-
ros en diseno y desarrollo de software. El proceso de construccion fue
posible utilizando una metodologia de desarrollo en espiral, cubrién-
dose las fases de andlisis, disefo, desarrollo, pruebas e implementacion.

En la etapa inicial de andlisis ya se pudieron evidenciar claramen-
te los principales requerimientos funcionales y no funcionales.
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De los requerimientos funcionales se destacaron:

+ Posibilidad de toma de datos con base en aplicacién de cuestio-
narios a diferentes actores de los centros hospitalarios.

+ Posibilidad de segmentacién de los resultados de encuestas
en relacion a hospitales, cuestionarios, evaluadores y periodos
de evaluacion.

+ Posibilidad de andlisis y extraccién de informaciéon por medio de
reportes inteligentes gracias a un modelamiento de conocimien-
to basado en ontologias.

* De requerimientos no funcionales destacan:

+  Centralizado de la informacidn, esto para facilitar el andlisis y
evitar la duplicidad de informacién

+  Operatividad en linea y fuera de linea, posibilitando el utilizar el
sistema informédtico con o sin conexién de datos a Internet, pues
en ocasiones por la infraestructura de las instalaciones de algu-
nos centros no se dispone siempre de una conexién o puede que
esta sea deficiente.

«  Multiplataforma, es decir que puedan utilizar tanto de un disposi-
tivo mévil (Android 0 iOS) como desde un computador personal.

+  Bajo en costos de desarrollo e implementaciéon en un ambiente de
produccién por medio del uso de herramientas de software libre.

A partir de estos requerimientos se estructurd el sistema con una
arquitectura distribuida bajo la plataforma JEE 7 (Java Entrerprise Edi-
tion 7) la misma que facilitaria a los desarrolladores el dar respuesta a
las necesidades planteadas, gracias al modelo de aplicacién que integra
esta arquitectura (Oracle, 2014) en la que el desarrollador implementa
la l6gica de negocios y la interfaz de presentacion de la aplicacién y la
plataforma se encarga de aspectos estindares de los sistemas como por
ejemplo: seguridad, comunicacion, integridad de los datos, entre otros.

La Figura 4.1 esquematiza la arquitectura del sistema, la capa
cliente destaca los diferentes clientes desde los que se puede utilizar
la aplicacion: teléfonos inteligentes o tabletas sea Android o iOS, asi
como desde un navegador web en un computador con sistema operati-
vo Windows, Mac o Linux; aqui se puede observar también un bloque
llamado base de datos local, el mismo que representa el componente
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presente en cada cliente, gracias al que posibilita el almacenamiento de
manera local de las encuestas o evaluaciones registradas para una pos-
terior sincronizacion.

Figura 4.1
Esguema arquitecténico y modular del sistema
LOCAL DATA BASE
Phone/ Tablet Phone/ Tablet Web browser App Desktop CLIENT
10S Android Mac Windows Linux - Mac Windows Linux - TIER
SECURITY
| User and roles | Forms | Settings | Synchronization BUSINESS
TIER
| Knowledge modeling | Data persistence | Extraction of information
SERVER
CENTRALIZED -=.- TIER
e
DATABASE

En la capa de negocio se aprecian los diferentes médulos que dan
respuesta a los requerimientos funcionales del sistema, el médulo base
de esta capa, corresponde al de Seguridad que es el que filtra y controla
los datos que llevan y van desde y hacia los clientes permitiendo solo
aquellos que pertenezca a usuarios autentificados y con una sesion esta-
blecida, esto en complemento con el médulo de Usuarios y Roles, otro
modulo corresponde al de Configuracién y definicién de pardmetros
para la evaluacién, como son periodos de evaluacién, instituciones a
evaluarse y cargos de los encuestados. El médulo de Formularios per-
mite la definicién de los cuestionarios a ser utilizados y posterior los
mismos el registrar las encuestas segtin la interaccién que vayan tenien-
do el evaluador con el encuestado; la definicién de formularios pues ser
horizontal o vertical, es decir se pueden crear nuevos formularios o se
pueden ir anadiendo o modificando preguntas en cada cuestionario, lo
cual permite una escalabilidad importante en el sistema sin necesidad
de nuevos desarrollos.
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En la definicidn inicial de los formularios se consideré 4:

Formulario lista general: el cual busca evaluar la cantidad de
recursos que puede tener un hospital, el porcentaje de prepa-
raciéon en el cual se encuentra los profesionales para atencién
al paciente que ha sufrido algin tipo de trauma, identificar si
existen barreras financieras, el nimero de pacientes con trauma
atendidos, entre otros.

Formulario lista breve: el cual busca conocer acerca del manejo
basico de las vias respiratorias, el control de hemorragias, trata-
miento basico de fracturas, contar un programa para mejorar
la calidad de atencién a pacientes con algin tipo de trauma,
entre otras.

Formulario lista completa: En este formulario se busca conocer
acerca de la aplicabilidad del proceso en un hospital en relacion
a entrenamientos y/o capacitaciones al personal de la institucién
médica en varios ambitos en el manejo de las vias respiratorias ya
sea con equipos, suministros, firmacos. De igual forma se reco-
pila informacién para revisar si el personal médico debe tener
habilidades para el reconocimiento de la presencia o riesgo de
lesion de la columna vertebral, entrenamiento de evaluacién de
quemaduras, entre otras.

Formulario lista completa sin fairmacos: similar al anterior sin
la evaluacién o sin considerar las variables relacionadas al uso
de farmacos.

En complemento a estos mddulos estd el de Sincronizacién y

Persistencia de Datos el cual por medio de manejo de estados y fechas
de sincronizacién asegura la integridad de los datos que se manejan en-
tre los dispositivos clientes y la base de datos central, considerando la
operatividad offline de los clientes.

Para posibilitar el analisis de informacion el sistema contempla 2

modulos, el primero denominado Extraccién de informacion, el mis-
mo que permite la generacién de reportes inteligentes, siendo estos:

Analisis con respecto a los recursos por hospital, posibilitando
medir la capacidad de recursos del hospital, las atenciones de
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emergencia relacionadas con trauma, el nimero de personas
capacitadas para atender a un paciente con trauma.

+  Reporte especifico por hospital, en el que se obtienen las califi-
caciones promedio de todas las respuestas dentro de un édrea de
evaluacion. Asi también se puede analizar el resultado de todas
las respuestas asociadas con todas las preguntas pertenecientes
a todas las dreas involucradas a una caracteristica en especifi-
co. Dando una visiéon de las dreas en las que se pueden aplicar
variantes o cambios para mejorar la calidad del servicio.

En este contexto, en el segundo mddulo relacionado a Modela-
miento de Conocimiento, se partié de la identificacién y definicién de
la ontologia para el modelamiento de la informacién recolectada por los
formularios, esta ontologia desde su definicién pretende que la infor-
macién tenga un significado bien especifico y una estructura clara que
permita unir conceptos entre si y proveer un vocabulario consensuado
a nivel global, el cual nos permite realizar procesos de interoperabilidad
entre sistemas.

Mediante la herramienta Protege', se procedié a modelar las
clases, subclases, propiedad de la ontologia respectiva. Es importante
mencionar que este proceso se desarroll6 con la ayuda de expertos en el
dominio de accidentes de trauma. En la Figura 4.2 se presenta una parte
de la ontologia con sus relaciones y clases que la componen.

A partir de este modelo, se procedié a poblar la ontologia con las
diferentes instancias o datos de cada clase, con el principal objetivo que
permita validar el modelo y que a su vez responda a las necesidades o re-
querimientos de los usuarios, esto a partir de la informacién recolectada
en el sistema. Y mediante el uso de un motor de inferencia se procede
a generar una consulta SPARQL’ que permita navegar sobre los datos
y generar automadticamente nuevo conocimiento a partir de los datos
poblados en la ontologia.

1 Protégé, un editor de ontologia libre y de c6digo abierto para la construcciéon de
sistemas inteligentes. http://protege.stanford.edu/
2 SPARQL Query Language. https://www.w3.org/TR/rdf-sparql-query/
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Figura 4.2
Grafo de la ontologia del trauma
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Como resultado final se obtuvo una aplicacién robusta, multipla-
taforma y util para la investigacién en desarrollo, asi como convertirse
en una herramienta de evaluacidn hospitalaria. La Figura 4.3 muestra
diferentes interfaces del sistema.

4.3.3 Aplicacion de software (Pilotaje)

La aplicaciéon del software se realizé en el escenario del XXVIII
Congreso Panamericano de Trauma, Cuidados Criticos y Cirugia de
Emergencia realizado en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra, Bolivia.
Se reuni6 al grupo de médicos expertos de la Sociedad Panamericana
de Trauma integrada por: Michel Aboutanos — Estados Unidos, Tarek
Razek — Canadd, Felipe Vega — México, Andrés Rubianos — Colombia,
Edgar B. Rodas — Ecuador, Esteban Foainini — Bolivia; conjuntamente,
con los investigadores de Red CEDIA, Ménica Ordénez, Herndn Sacoto
y Juan Carlos Salamea.
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Figura 4.3
Interfaz web y mévil de la aplicacion
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Se instal6 el software “EvaHos” (Evaluaciéon Hospitalaria) en los
equipos y se brindé la explicacion sobre el manejo. Con el grupo de
expertos se estructuraron dos equipos de evaluacion y se visit6 dos hos-
pitales especializados que atienden pacientes de trauma, el primero fue
visitado en la manana y el segundo fue visitado en la tarde, donde se
utilizé el “EvaHos”, registrando los resultados en tiempo real con lo que
se creé una base de datos mediante las entrevistas realizadas. Se analizé
las respuestas, variable por variable, asi como hospital por hospital.

4.4 Resultados

4.4.1 Listado de variables

Luego de hacer una revisién bibliografica, basarnos en las reco-
mendaciones del “Guidelines for Essential Trauma Care” y “Essential
Trauma Project”, tomar en cuenta las consideraciones de los expertos en
relacién a evaluacion de hospitales que atienden trauma y asentar sobre
la realidad panamericana, se defini6, 4 listados de preguntas o variables,
detalladas en la Tabla 4.1. Preguntas generales en relacién al hospital,
preguntas globales sobre la atencién del trauma, variables basadas en el
ABCDE del trauma donde se investig6 sobre insumos, conocimientos y
destrezas, excluyendo el listado de drogas; y también se incluy¢ la lista
completa con drogas, donde se investiga sobre la disponibilidad.
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Tabla 4.1

Listados de preguntas o variables agrupados en cuatro grupos

Tipo de hospital

Manejo
dela via aérea

Via aérea

Anestesia

Quien provee la
informacion

Numero de camas

Numero de emergencias
por ano / dia

Numero de admisiones
por trauma al afio

Porcentaje de emergencias
que son trauma

Quien atiende primaria-
mente una emergencias
por trauma

Qué porcentaje de estas
personas han tomado al-
guin entrenamiento formal
en trauma / Que porcenta-
je de estas personas estin
actualmente certificadas

;Cudntos médicos de las
siguientes especialidades
hay disponibles?

;Piensa que hay algin
problema para proveer el
mejor cuidado a los pa-
cientes de trauma que le
gustaria que sea mejorado?

;Existen barreras finan-
cieras, como la necesidad
de seguro o pago antes
de que el paciente pueda
ser atendido?

Manejo avanzada de
la via aérea

Colocacién de un
tubo torédcico

Administracion de
oxigeno

El control externo
de la hemorragia

Accesos y manejo
adecuado de liqui-
dos endovenoso

Capacidad para
transfusion de sangre
y/o hemoderivados

Inmovilizacién
de fracturas.

Manejo basico de
fracturas cerradas

Cuidado de heridas

La fijacién externa /
interna
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Respiraciéon

Circulacién

Lesion de
cabeza

Lesion del
cuello

Lesion del
Toérax

Lesion
abdominal

Lesion de
extremidades

Lesion
espinal

Quemaduras

Heridas

Dolor, fiebre,
inflamacion

Anticonvulsivos
Anafilaxis

Envenenamiento

Infecciones

Medicinas
que afectan la
sangre

Productos
sanguineos y
ampliadores de
plasma

Trastornos
cardiovasculares

Enfermedades
de la piel: Apli-
caciones topicas

Antisépticos y
desinfectantes




Tipo de hospital

Manejo
de la via aérea

Via aérea

Anestesia

;Como es mantenida la
calidad de los cuidados
de trauma?

sExiste un programa for-
mal para mejorar la cali-
dad del servicio?

;Existe un registro
de trauma?

;Qué tipo de casos de
trauma son referidos y a
donde son referidos?

sExisten barreras (e.g.
financieras o logisticas)
para referir los pacientes?

Inmovilizaciéon
espinal

Manejo y organiza-
cién de las historias
clinica de pacientes
traumatizados

Algun curso cer-
tificado para el
manejo de pacientes
traumatizados

Control de calidad y
mejoras de la aten-
cién en trauma

Equipo de trauma

Rehabilitaciéon

Diagnéstico y
monitoreo

Investi-
gaciones
radiolégicas

Test de
laboratorio

Seguridad
para el perso-
nal de salud

Diuréticos

Trastornos gas-
trointestinales

Trastornos
hormonales

Balance de
fluidos y
electrolitos

Vitaminas y
minerales

4.4.2 Pilotaje del EvaHos

El pilotaje del software EvaHos, estuvo a cargo de los expertos

de la Sociedad Panamericana de Trauma y los investigadores del GT-T
(Grupo de Trabajo de Telemedicina/Telesalud) Red CEDIA, quienes ex-
presaron que el software fue muy féicil de usar, muy intuitivo y sobre
todo indicaron gran familiaridad con las preguntas y variables debido
a las experiencias anteriores de evaluacién de hospitales utilizando las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud.

4.4.3 Resultados de la Evaluacion

La evaluacion estuvo a cargo de dos equipos estructurados entre
los expertos de la Sociedad Panamericana de Trauma y los investigado-
res del GT-T (Grupo de Trabajo de Telemedicina/Telesalud) Red CE-
DIA, se realiz6 la visita a los dos Hospitales, ambos hospitales publicos
con volimenes altos de atencion de pacientes traumatizados.
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Durante las visitas se entrevist a los diferentes miembros del
equipo de salud, desde directores y/o gerentes y médicos quienes osten-
taban cargos de coordinacién, hasta el personal técnico asistencial como
especialistas, médicos residentes; se visit6 los diferentes servicios como
emergencias, cirugfa, centro quirdrgico, laboratorio, banco de sangre,
unidades de cuidado intensivo e imagenes diagndsticas.

Andlisis de los datos:

+  Fueron realizadas 28 entrevistas en cada hospital.

+  Numero de admisiones fluctia entre 1000 a 1500 por ano.

+  Se reconoce variabilidad en el porcentaje de camas asignadas a la
atencién para el trauma.

+  Generalmente el personal que atendia al traumatizado lo consti-
tuian los Médicos especialistas o profesionales en entrenamiento
de cuarto nivel.

+  El personal encargado de la atencién de los pacientes lesionados,
tomaron en alguna ocasién un programa de entrenamiento for-
mal tipo ATLS®, siendo variable el estado de certificacién actual
entre los dos hospitales.

+ La informacién brindada por el Hospital A no fue precisa, los
valores entregados eran muy diferentes dependiendo de la per-
sona encuestada. No se registrd el porcentaje de especialistas con
cursos de educacién continuada en trauma.

+  Se reconocen problemas en ambos hospitales respecto a la dota-
cién de recursos humanos, fisicos y suministros.

+  Se encuentran barreras econémicas en ambos hospitales, mayor-
mente expresados en la encuesta en el Hospital B.

+  No existe control de calidad o un programa establecido o que se
tenga previsto realizarlo.

+  No existe un registro o record de pacientes lesionados, salvo en
neuro-trauma en el B.

+  No hay un protocolo, ni se hace referencia hacia otros centros de
salud, salvo cuando hay falta de disponibilidad de camas.

+ Claramente existen barreras econémicas que impiden traslados
hacia otros centros en ambos hospitales.
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Respecto de las variables que miden conocimientos, y destrezas,
se pueden observar de manera global las siguientes caracteristicas:

+ Hay imprecisiones e incongruencia en las respuestas de las perso-
nas evaluadas de un mismo hospital, lo que indica falta de orga-
nizacién local y manejo de recursos en equipos que conozcan
perfectamente de manera uniforme sus debilidades y destrezas.

+ Salvo por algunas maniobras y conocimientos bdsicos, la gran
mayoria de variables reflejan competencias parcialmente adecua-
das o inadecuadas.

+  Existen maniobras esenciales, asi como insumos esenciales que
segun algunos encuestados estan ausentes o no se las sabe aplicar
en un momento dado.

+  Existe mayor simetria y concordancia entre las respuestas de los
evaluados del Hospital San Juan, respecto de los del Hospital
Japonés. Sin embargo, el nimero de encuestados en el primer
hospital fue menor, lo que disminuye la dispersién de respuestas.

+  Algunas respuestas reflejan la falta de disponibilidad de servicios
y atencidén normal pasados las 5 de la tarde. Es decir, no son hos-
pitales de 24 horas.

4.5 Discusion

El concepto mds importante para la evaluaciéon de un hospital
que atiende trauma, es el resultado de la atencién del paciente lesionado,
en relacién a la atencién oportuna, disminuir complicaciones, morbi-
lidad y mortalidad. Muchos esfuerzos se han realizado por varias insti-
tuciones para determinar los requisitos minimos para que un hospital
pueda responder a la atencién de pacientes lesionados.

Pero algo que se debe tomar en cuenta es que un hospital que
atiende trauma es un eslabon mds de la cadena de sobrevida (Com-
mittee on Trauma, 2008), es decir la atencién de trauma responde a la
respuesta de un “sistema de trauma’, y en este gran escenario hay varios
factores como la educacién de la comunidad y la respuesta de la misma
frente a los eventos traumadticos, la presencia o funcionamiento de un
sistema pre-hospitalario de atencién y traslado (Jeffery, Hurtubise, &
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Ross, 2005), para que de esta manera el paciente lesionado pueda llegar
de la mejor manera y en el menor tiempo a un hospital donde le atien-
dan y resuelvan sus lesiones.

La lista de variables de la OMS. (Mock, J., Lormand, J.D., Goosen,
J., y Joshipura, M., 2004) y la intencién en disminuir el listado de varia-
bles es parte de un importante grupo de los mismos autores (IATSIC) &
International Society of Surgery, 2004), ya que han tomado en cuenta las
experiencias y dificultades de su aplicacién en paises de medianos y bajos
ingresos como México, Ghana, India y Vietnam (Mock et al, 2006), asi
como la experiencia en el Ecuador (M. B. Aboutanos et al, 2010) (Mb
Aboutanos et al., 2012), en donde se evidenciaron muchas dificultades
que fueron traducidas en sus informes como oportunidades de mejora,
sobre todo esto ha sido palpable en los tltimos anos en la atencidon del
trauma en el Sur de Ecuador (Salamea, Sacoto, & Rodas, 2014).

El pilotaje de una lista intermedia para la evaluacién de recursos
hospitalarios para la atencién del trauma, representa una muy buena al-
ternativa comparado con el modelo inicialmente planteado por la OMS.
Sin duda es muy amigable a la hora de aplicarlo, generando menor ago-
tamiento por parte del evaluador como del evaluado. Los resultados en
paises de bajos y medianos ingresos sin embargo pueden ser dispares
como el observado aqui, ya que se encuentran fortalezas en algunas va-
riables y debilidades importantes en otras, no permitiéndonos calificar
aun servicio u hospital como acreditado o no con base en la evaluacién,
pues si bien en algunas cumple bien en otras desacredita, considerando
siempre estos elementos como basicos y esenciales.

La utilizacion del software fue bienvenida y oportuna a la hora
de evaluar los dos hospitales, generando mayor facilidad para digitar
las respuestas, ahorrando tiempo en la generacién de la base de datos y
una visualizacion de la informacién que proporciona el informe y sobre
todo facilidad para emitir las recomendaciones.

4.6 Conclusiones

La experiencia evidenciada al evaluar los hospitales haciendo
uso del software EvaHos, nos ha permitido analizar las condiciones en

114



cuanto a recursos humanos y fisicos con el que cuentan los hospitales y
obtener de manera oportuna la informacién y resultados para su inter-
pretacion. Con respecto a los resultados expuestos falta mucho por dis-
cutir, sobre todo en los paises de medianos y bajos ingresos para definir
lo que debe tener como esencial un hospital para el manejo del trauma
pensando en disminuir morbilidad y mortalidad; cuando nuestro pais
aun tiene sistemas muy rudimentarios en relacion al trauma, sin control
de calidad o registros adecuados que permitan medir el impacto de la
atencion o de las politicas, sin embargo este software resulta util para
evaluadores y hospitales al momento de realizar evaluaciones y sobre
todo para emitir recomendaciones.
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Resumen

El desarrollo de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacién-TIC, abre nue-
vas perspectivas para la generacién de nuevos sistemas de atencion al trauma pre-hos-
pitalarias. Precisamente, en este articulo se presenta un disefio de un sistema que dé
soporte a los procesos de comunicacion y adquisicién de datos desde el lugar de ocu-
rrencia del trauma y durante el transporte del paciente al centro de salud. Los resultados
de las pruebas en ambiente controlado y de campo, mostraron la factibilidad, fiabilidad
y viabilidad de la implementacién desarrollada.

Palabras clave: Trauma, atencion pre-hospitalaria al trauma, comunicaciones ina-
lambricas.
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5.1 Introduccién

El trauma, definido como una lesion grave que requiere atencion
médica inmediata, es uno de los principales motivos de las llamadas que
se realizan a los servicios de emergencia (Bee & Jeffrey, 2012); es mas,
constituye una de las causas de mortalidad mds importantes en todo
el mundo (Blomberg, y otros, 2013). Estas lesiones son el resultado de
una serie de mecanismos contundentes, penetrantes o quemadores, los
cuales incluyen: accidentes de tréfico, lesiones deportivas, desastres na-
turales y una gran variedad de lesiones fisicas que pueden ocurrir en el
hogar, la calle o el trabajo (“Traumatic Injury’, s/f).

Factores como la presencia de ambientes peligrosos en lugares
cotidianos, las desigualdades sociales y de género, el incumplimiento de
las normas de transito, el abuso del alcohol, la ineficiencia en la respues-
ta de los sistemas de emergencia médica y la sobrecarga en los sistemas
de salud, contribuyen a la presencia de una tasa alta de ocurrencia de las
situaciones de trauma. En América Latina y el Caribe, durante el ano
2015, estos hechos representaron el 11.99% de las causales de muerte;
mientras que en Ecuador, este porcentaje fue del 12.59% (“Institute for
Health Metrics and Evaluation”, s/f).

Més de la mitad de las muertes debido al trauma se producen
fuera del hospital, mientras el Servicio de Emergencias Médicas (SEM)
arriba al lugar del accidente o durante el tratamiento y traslado hacia el
centro de salud (Bee & Jeffrey, 2012). En este contexto, los sistemas de
primeros auxilios y, principalmente, los servicios de emergencia pre-
hospitalarios de asistencia médica juegan un papel crucial a la hora de
reducir los indices de mortalidad y posibles discapacidades producto
de las lesiones traumaticas. Su objetivo es proveer a los ciudadanos un
acceso rapido y seguro al sistema de salud. Para ello, su diseno debe
permitir la actuacién coordinada entre las distintas entidades de auxilio
y los gobiernos locales para integrar a la comunidad. Asi, més alla de un
acceso rapido de los equipos de salud especializados a la escena, es nece-
sario mantener una poblacion entrenada para brindar primeros auxilios
a la persona lesionada y contactar a las instituciones de rescate.
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En igual forma, durante la transferencia del paciente al hospi-
tal, se requiere de una comunicacién constante entre la ambulancia y
el departamento de emergencia. Datos muy valiosos acerca del estado
de salud del paciente pueden ser compartidos para evaluar su gravedad,
preparar el equipo de cirugia necesario, instruir al equipo médico en
la ambulancia para suministrar medicamentos, o desarrollar procedi-
mientos adicionales para estabilizarlo, y, si es necesario, remitirlo a otro
centro hospitalario con mejor equipamiento y con personal médico en-
trenado para atender la emergencia en progreso.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto un
conjunto de recomendaciones para guiar a los responsables de las poli-
ticas de salud en la implementacién de sistemas pre-hospitalarios para
el cuidado del trauma. Tres niveles son propuestos (Varghese, Sasser,
Kellermann, Lormand, & Prevention, 2005):

+  Primeros en responder (del inglés, «first responders»): Son per-
sonas entrenadas en técnicas de primeros auxilios. Estan capa-
citadas para reconocer una situacién de emergencia, solicitar
ayuda y proveer soporte al sujeto lesionado hasta que llegue el
personal médico. En este nivel se encuentran, por ejemplo, traba-
jadores, funcionarios publicos, taxistas, entre otros.

+ Cuidado pre-hospitalario basico del trauma: Conformado por
un grupo de profesionales, denominados Técnicos Médicos de
Emergencia (TME), entrenados en primeros auxilios avanzados.
Estas personas estan capacitadas para manejar la escena (extrac-
cién y rescate), atender al paciente, evaluarlo detalladamente,
estabilizarlo, y transportarlo a un centro hospitalario en caso de
ser necesario. En este nivel se encuentran, por ejemplo, el perso-
nal médico de la ambulancia.

+ Cuidado pre-hospitalario avanzado del trauma: Constituido
por los médicos que, a mas de ejercer las funciones del nivel
anterior, proveen cuidados avanzados del trauma, empleando
una variedad de procesos invasivos. En relacién a su costo de
implementacién —dado que la mayoria de los casos de trauma
no requiere de la aplicaciéon de procedimientos invasivos—, la
efectividad de este nivel no estd clara. Mds aun, el aplicar estos
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procedimientos invasivos, en caso de ser necesarios, suelen com-
plicar la situacién. De hecho, el estudio presentado en (Pepe,
Wyatt, Bickell, Bailey, & Mattox, 1987) muestra una menor mor-
talidad en pacientes severamente heridos que solo son transpor-
tados en comparacién con aquellos que son atendidos durante
el transporte. Esto se debe a que el tiempo de traslado al centro
hospitalario usualmente no excede la primera hora después del
evento traumatico.

Para evaluar la situacion de los pacientes y clasificarlos de acuer-
do a la severidad del trauma, los integrantes del segundo y tercer nivel
cuentan con un proceso denominado friage. El resultado de esta evalua-
cién permite determinar si el paciente debe, o no, ser movilizado a un
centro de salud.

Al momento, no hay un estdndar universal definido para el triage.
Por el contrario, existen diversos enfoques de como realizar este proce-
so: Australian Triage Scale (ATS), Manchester Triage Scale (MTS), Ca-
nadian Emergency Triage and Acuity Scale (CTAS), Emergency Severity
Index (ESI), entre otros. Al no contar con evidencia médica de su efi-
ciencia, no es posible una comparacién objetiva para determinar cuél es
el mejor (Lidal, Holte, & Vist, 2013).

Las evaluaciones desarrolladas durante el triage, se basan en la su-
pervisiéon de aspectos como: vias respiratorias, circulacién, discapacidad
y ambiente (Ummenhofer, Albrecht, & Scheidegger, 2004). Por ejemplo,
la obstruccién de las vias respiratorias son mortales cuando se presenta
en pacientes con trauma, por lo que su atencion no puede esperar y se
recomiendan usar los siguientes métodos para controlar esta situacion:
revisién del historial del paciente, observacion, auscultacién y supervi-
sién con un oximetro de pulso, capnografo y electrocardiograma (ECG).
Una situacién similar tenemos en el caso de las hemorragias, aqui se re-
comienda la supervisién a través de la medicién de la presién arterial
(PA), ritmo cardiaco (RC), y saturacion de oxigeno en la sangre (SpO2).

Una de las dificultades que se tiene con la valoracién es la subje-
tividad de los diagnésticos. Esto implica la posibilidad de que el perso-
nal de auxilio desarrolle una sobrevaloracién (Over-Triage), enviando
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al paciente a un centro médico sin necesidad real; o, por el contrario,
no remitirlo a pesar de existir una situacién critica en progreso (Under-
Triage). En ambos casos se producen escenarios no deseados: en la pri-
mera situacion, se puede generar una sobrecarga de las instituciones de
salud; mientras que la segunda, ayuda a incrementar la tasa de mortali-
dad de los pacientes.

Para la ejecucion de estos procesos, el desarrollo tecnolégico juega
un papel importante en el despliegue efectivo de servicios orientados al
cuidado del trauma. Asi, el avance en los sensores biomédicos (Tamura,
2014), las tecnologias inalambricas y las redes de comunicaciones, estdn
allanando el camino hacia el despliegue de sistemas automaticos dé so-
porte al cuidado del trauma (Touati & Tabish, 2013). Precisamente, en
este capitulo se presenta un disefio de un sistema que dé soporte a los
procesos de comunicacién y adquisicion de datos desde el lugar de ocu-
rrencia del trauma y durante el transporte del paciente al centro de salud.

El presente trabajo estd organizado conforme a la siguiente estruc-
tura. En la Seccién 5.2, se analiza el estado del arte en cuanto a plataformas
de comunicacion y adquisicién de informacién presentes en la literatura.
En la Seccién 5.3, se describe la metodologia empleada en el diseno, desa-
rrollo y pruebas del sistema que permite la documentacién, visualizacién
y supervision de los datos fisiol6gicos de un paciente trasladado en ambu-
lancia. En la Seccién 5.4, mostramos los resultados obtenidos desde la eje-
cucion de las pruebas planificadas para verificar la correcta incorporacién
al sistema de los requerimientos funcionales y no funcionales. Finalmente,
en la Seccién 5.5 se enuncian las principales conclusiones.

5.2 La Telemedicina en la atencién pre-hospitalaria

La telemedicina puede ser definida como el uso de las Tecnologias
de la Informacién y Comunicacién (TIC) para distribuir servicios de
salud a sectores de la poblacién ubicados en zonas distantes de los cen-
tros hospitalarios o de dificil acceso. Su uso permite el intercambio de
informacién entre los proveedores locales y los centros especializados,
para diagnosticar, tratar, investigar, evaluar y prevenir enfermedades.
Ademds, brinda las facilidades necesarias para la capacitacion continua
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de los profesionales de la salud radicados en estos sectores, mejorando
los servicios prestados a individuos y comunidades (WHO Group Con-
sultation on Health Telematics, 1998).

En las tltimas décadas, el avance en los sistemas electrénicos y las
TIC ha incrementado el interés de la comunidad cientifica y la industria
por el desarrollo de sistemas y aplicaciones de telemedicina orientados a
la supervision y control de pacientes localizados en diversos ambientes
que van desde casas y hospitales, hasta ambulancias. En lo que resta de
esta seccion, analizaremos algunas de las propuestas presentadas para
cada uno de estos entornos.

5.2.1 Aplicaciones orientadas al hogar

Estos sistemas basan su funcionamiento en la adquisicién y pro-
cesamiento de informacién relacionada con los signos vitales de los pa-
cientes, y la generacion y transmision de alertas en caso de irregulari-
dades. Por ejemplo, (Lv, Xia, Wu, Yao, & Chen, 2010) presenta una apli-
cacion orientada a personas mayores. Usando dispositivos comerciales,
se monitorea el electrocardiograma (ECG), la presion arterial (PA) y la
localizacién del individuo. Estos pardmetros son transmitidos mediante
Bluetooth a un dispositivo mévil (teléfono inteligente o PDA), quien los
procesa y los remite, a través de GSM, a un servidor Web. Esta aplicacion
mantiene umbrales de control que le permiten analizar las medidas ob-
tenidas y emitir una alarma en caso de ser superadas en dos ocasiones
durante un periodo determinado. Ademds, provee funcionalidades para
que el médico modifique estos umbrales mediante un mensaje de texto
(SMS) o consulte el historial de salud del paciente.

Por su parte, (Shivakumar & Sasikala, 2014) plantean un sistema
enfocado a situaciones de ataques al corazén. Diversos sensores moni-
torean el ECG, Frecuencia Cardiaca (FC) y Ritmo Respiratorio (RR).
La informacién generada es enviada, mediante Bluetooth, a un teléfono
inteligente, quien acttia como nodo central. Este dispositivo comprime,
encripta y transmite a un servidor centralizado la informacién recibida
usando la red 3G o WiFi. Este servidor aloja tres aplicaciones: La pri-
mera se basa en LabView y permite analizar los datos del individuo; la
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segunda, facilita al operador la visualizacion de los datos y la capacidad
de guiarlo en caso de una emergencia; finalmente, la tercera, brinda al
médico tratante toda la informacién relacionada con el paciente y le
otorga la capacidad de establecer un canal de comunicacién con él, si
es necesario.

De igual forma, (Alshorman, Jaber, & Bensaali, 2015) desarrolla-
ron una plataforma que captura la FC y la saturacién de oxigeno (SpO,)
para determinar el grado de emergencia de un paciente basado en el
Qatar Early Warning Scoring System (QEWS). Su arquitectura consta de
un oximetro de pulso conectado via Bluetooth a un microprocesador
con GPS y capacidad de comunicacién inaldimbrica (GPRS). En caso de
detectarse la recepcion de valores anormales, un mensaje de alarma es
remitido a un centro de salud para reportar la emergencia.

5.2.2 Aplicaciones orientadas a centros hospitalarios

Al igual que en el caso de las aplicaciones orientadas al monito-
reo de personas en el hogar, varias propuestas han sido desarrolladas
para pacientes ubicados en centros hospitalarios. Por ejemplo, en (Lee,
Lee, Chung, & Myllyla, 2006) se presenta un sistema compuesto de un
conjunto de sensores conectados fisicamente a un microcontrolador
con capacidad de conexién inaldmbrica. Pardmetros como el ECG y
la Temperatura Corporal (TC), recolectados por el microcontrolador
desde los sensores, son enviados a un servidor central a través de una
red inaldmbrica ad-hoc compuesta por los nodos pertenecientes a otros
pacientes. De igual forma, en (Abt et al., 2010) se hace uso de sensores
conectados fisicamente a un microcontrolador para la lectura de signos
vitales como FC, SpO,, PA 'y TC. Los datos obtenidos son enviados via
Bluetooth a un PDA, que cuenta con una aplicacién para su visualiza-
cion. Adicionalmente, la informacién recolectada es remitida a través de
una red inaldmbrica a un servidor central para su procesamiento poste-
rior y almacenamiento.

Por su parte, en (Rivera, Rivera, Sdnchez, & Russi, 2014) se desa-
rrolla un sistema para la automatizacién de un proceso de triage com-
puesto por cinco niveles: critico, emergencia, urgencia, estdndar, no-
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urgente. Sensores conectados fisicamente a un microcontrolador per-
miten recolectar informacion relacionada con FC, RR, SpO, y PA. Esta
informacién, en conjunto con la TC que es obtenida en forma manual,
es alimentada a un computador personal (PC, por sus siglas en inglés)
quien la procesa y determina el nivel de urgencia del paciente. El resul-
tado de la investigacion indica que el criterio calculado por el sistema
difiere en el 50 % de las veces con el criterio de los especialistas.

5.2.3 Aplicaciones orientadas a la atencién de emergencias

Al igual que en los escenarios anteriores, en el caso de la atencién
de emergencias fuera de los centros hospitalarios, varios trabajos son
propuestos en la literatura. Asi, en (Tia Gao, Greenspan, Welsh, Juang, &
Alm, 2005; T. Gao et al., 2006; T. Gao & White, 2006; T. Gao et al., 2008)
se plantea un sistema para monitorear, desde el centro hospitalario, los
datos fisioldgicos de un paciente en el lugar de la emergencia. Infor-
macién de signos vitales (FC, SpO, y PA) y localizacién del paciente
son recolectados y transmitidos hacia un servidor central en el cual son
almacenados y usados para realizar el triage. En adicidn, el personal mé-
dico puede visualizar remotamente los datos del paciente en la escena de
la emergencia y, en caso de ser necesario, accionar alarmas de atencién a
través de una aplicacion Web. Por su parte, en (Smalls, Wang, Li, Chen,
& Tang, 2009) se describe un sistema para registrar diferentes pardme-
tros: FC, SpO, y TC, y generar alarmas en caso de irregularidades en las
mediciones. Su estructura se fundamenta en un centro de operacién lo-
cal y equipos comerciales de medicion de signos vitales que se comuni-
can entre si a través de una red ad-hoc. Ademds, con base en la potencia
de las senales de los dispositivos, el sistema puede calcular la ubicacion
de un paciente en la escena de emergencia para su asistencia inmediata.

Continuando con la atencién pre-hospitalaria en este ambiente,
(Sakanushi et al., 2011) y (Mizumoto, Imazu, Sun, Shibata, & Yasumoto,
2012) desarrollaron un sistema para automatizar el Simple Triage And
Rapid Treatment (START). Ellos establecen un proceso para evaluar la
prioridad de un paciente con base en los valores de sus signos vitales
(RCy SpO,) y para alertar a las autoridades acerca de su estado. El siste-
ma estd compuesto por un Electronict Triage Tag (ETT) y un Electronic
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Triage Server (ETS). La ETT se compone de un oximetro de pulso co-
mercial, una interfaz para visualizar los signos vitales del paciente y su
prioridad, una interfaz inalambrica para la comunicacién de los datos
y una unidad de control para calcular la prioridad del paciente. Tiene 3
modalidades de ejecucion: Triage, Supervision y Notificacion. La prime-
ra, habilita el ingreso de las condiciones del paciente y el calculo de su
prioridad; la segunda, permite visualizar sus signos vitales y enviarlos,
cada minuto, al servidor; y, finalmente, la tercera, permite alertar sobre
errores en la captura de los datos de los signos vitales, la desmejora en
la condicién del paciente y su falta de atencién. Por su parte, la ETS se
encarga de la visualizacién de la prioridad, signos vitales y condiciones
de los pacientes en la escena de emergencia.

5.2.4. Aplicaciones orientadas al traslado de pacientes
en ambulancia

Enfocado en el drea de la supervision y control del paciente des-
de una ambulancia, en (Cullen et al., 1999) se investiga la factibilidad y
practicidad de transmitir en tiempo real los signos vitales, el audio y vi-
deo de la situaciéon de un paciente transportado en una ambulancia para
su monitoreo desde un centro hospitalario. La investigaciéon se centr6
en pacientes con traumas sensibles al tiempo de atencién para reducir la
morbilidad y mortalidad. Su estructura se compone de equipos comer-
ciales para la medicién de signos vitales y su transmision a través del uso
de sistemas de comunicacién celular digital. Una interfaz gréfica permi-
te al personal médico del centro hospitalario visualizar la informacién
enviada desde la ambulancia, facilitando la definicién de los procesos a
seguir durante el arribo del paciente. De igual forma, en (Mandellos et
al., 2004), se desarrolla un sistema que permite al personal del Centro de
Gestién de Emergencias (CGE) regional supervisar la situacién de un
paciente y controlarlo a través de instrucciones dictadas al personal de
la ambulancia. Su estructura se compone de ambulancias y CGEs regio-
nales. Las ambulancias estan dotadas con un GPS y un desfibrilador que
permite capturar y transmitir los signos vitales (EGG, FC, SpO,, PA, TCy
CO,) a través de una red celular. En tanto que los CGEs regionales estan
dotados de un sistema de informacién geografica (SIG), un servidor para
almacenar imédgenes y un servidor para almacenar los signos vitales.
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Por su parte, en (Protogerakis, Gramatke, & Henning, 2009) se
propone un sistema para mejorar el soporte de los pacientes en el lugar de
la emergencia o en la ambulancia. Los signos vitales, video, audio y datos
del paciente, tomados por los paramédicos en el lugar de la emergencia
o0 en la ambulancia, son enviados a un médico del CGE para que se tome
una decisién o delegue a un especialista del centro hospitalario. Los sig-
nos vitales son medidos con un monitor/desfibrilador con capacidad de
capturar y exportar en tiempo real pardmetros como ECG, FC, SpO,, PA
y CO,. La auscultacién se transmite en vivo a través de un estetoscopio
electrénico inalimbrico. Ademads, la ambulancia estd equipada con una
cdmara fija de control remoto, una cdmara portétil, tres auriculares y una
tableta con una aplicacién para documentar el caso. El monitor, la tableta
y todos los periféricos se conectan a una unidad de comunicacién con
capacidades de trasmision de datos por una red WiFi, la Red Publica de
Telefonia (PSTN, por sus siglas en inglés) o a través de una red celular. El
servidor en el CGE estd conectado a una PSTN y a Internet.

Con un enfoque bastante similar a la investigacion anterior, (Ho,
Dang, & Le-Ngoc, 2015) propusieron una plataforma que permite cap-
turar los signos vitales de un paciente y enviarlos a un servidor de base de
datos (EHR), que puede ser consultada por los doctores a través de una
aplicacion web. Desarrollaron un monitor de signos vitales portable que
integra equipos comerciales de medicién de signos vitales (EGG, RC, SpO,,
PA y TC). Cada uno de los equipos de medicion tiene una frecuencia de
muestreo distinta, por lo que el monitor debe es capaz de identificar qué
dato estd recibiendo. Ademads, incorpora un médulo BLE, WiFi y 3G/4G
para la transmisién de datos a un servidor EHR o a un computador.

En la siguiente Secciéon analizaremos la metodologia para el diseno,
implementacién y valoracién de un sistema para la documentacion, vi-
sualizacion y supervision de los datos fisioldgicos de un paciente de trau-
ma trasladado en ambulancia desde el lugar del evento hasta el hospital.

5.3 Materiales y métodos

El sistema propuesto fue disenado con el objeto de permitir al
personal de un centro hospitalario conocer y supervisar en forma re-
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mota la situacién de un paciente de trauma trasladado en ambulancia
desde el lugar de la emergencia. En este contexto, los Técnicos Médi-
cos de Emergencia (TMEs) emplearadn el sistema para documentar la
situacion de trauma, capturar los principales signos vitales y enviar esta
informacion al centro de emergencias para el monitoreo, planificacién
y preparacion de los recursos necesarios para su atencién. Debido a que
el sistema de supervisién desarrollado fue ideado para un entorno pre-
hospitalario de cuidado del trauma en la ciudad de Cuenca-Ecuador,
fue necesario considerar sus caracteristicas geograficas, demogréficas
y hospitalarias.

5.3.1 Ciudad de Cuenca (Ecuador)

La ciudad de Cuenca, ubicada en la provincia del Azuay (Ecuador),
cuenta con un poblacién aproximada de 331 888 habitantes dentro de
una superficie de 70,59 km?2 en la zona urbana y 3,0 km? en la zona ru-
ral (“Informacién Censal Cantonal’, s/f; Bermeo Moyano, 2013). Su in-
fraestructura hospitalaria es de alrededor de 12 hospitales equipados con
recursos y personal médico capacitado para la atencion del trauma. Ade-
mds, se cuenta con instituciones gubernamentales y fundaciones sin fines
de lucro, como el Sistema Integrado de Seguridad (ECU 911) y la Cruz
Roja, con los recursos necesarios para la atencion pre-hospitalaria del
trauma, que coordinan su trabajo con los hospitales de la ciudad. Dada la
superficie y el nimero de hospitales existentes en Cuenca, se puede asu-
mir que existe un centro médico cada 6 km?. Esto implica que, en general,
el tiempo de traslado de un paciente desde el lugar de la emergencia es
corto. Luego de realizar varias entrevistas a diferentes TMEs, se determiné
que el tiempo promedio del traslado es de 7 minutos.

El modo de operacién de los TMEs al arribar al lugar de la emer-
gencia consiste en evaluar la situacion del paciente, proveer los cuidados
baésicos, estabilizarlo y determinar si requiere, o no, ser transportado a un
centro médico. De ser el caso, lo inmovilizan en una camilla, lo ingresan
en una ambulancia y documentan sus datos personales y su situacion
fisiolégica mientras lo trasladan. Normalmente, no emplean el moni-
tor de signos vitales de la ambulancia ya que su configuracién consume
mucho tiempo y los cables interfieren con los procesos de atencion.
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5.3.2 Especificacion de Requerimientos

Con base en las entrevistas efectuadas con los actores principales

del sistema y las caracteristicas de la ciudad, se determinaron los servi-
cios a ser ofertados y las restricciones asociadas a su funcionamiento.
Especificamente, se identificaron los siguientes requerimientos funcio-
nales y no funcionales:

Requerimientos funcionales

La aplicacion movil debe realizar la identificacién y conexién con
los sensores de signos vitales, visualizar los datos capturados, y
trasmitir continuamente esta informacién a un servidor remoto
de base de datos.

El servidor remoto debe almacenar y generar un reporte con los
datos mds actuales del paciente.

Requerimientos no funcionales

La captura de signos vitales debe hacerse con sensores de bajo
coste, portables e inalimbricos; ademds, deben tener capacidad
de almacenamiento interno para evitar la pérdida de datos en
caso de problemas con la transmision.

La aplicacion mévil, la colocacion de sensores y su mantenimien-
to debe ser disefiada para un facil y rapido uso. Adicionalmente,
se debe permitir, el ingreso de datos en forma manual.

El envio de los datos debe efectuarse a través de la tecnologia de
comunicacién inaldmbrica mds estable en la ciudad, garantizan-
do su seguridad y una latencia menor a 5 segundos.

5.3.3 Arquitectura

Una vez que se establecié los requerimientos funcionales y no

funcionales del sistema, se procedié con el disefio y desarrollo de la ar-
quitectura de hardware y software.

Arquitectura de hardware. Como se puede observar en la Figura
5.1, el sistema estd constituido por tres partes fundamentales:
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una aplicacion desplegada en un dispositivo mévil para el ingre-
so manual de informacidn, la captacién automatica de los signos
vitales a través de sensores y la transmision y almacenamiento de
la informacion.

Figura 5.1
Arquitectura de hardware del sistema

Wireless Link
— LTE 4G

Dispositivos para la medicién de signos vitales. En funcién de
las entrevistas desarrolladas con varios TMEs y doctores espe-
cialistas en atencidn al trauma en la ciudad de Cuenca, se esta-
blecié que los signos vitales principales de un paciente a super-
visar durante su traslado en ambulancia son: FC, SpO,, RR y PA.
Ademads, se identificé que en una situacién pre-hospitalaria el
FCy SpO, se miden en forma continua, el RR cada 10 minutos,
y la PA cada 15 a 30 minutos. Los dispositivos para la medicién
de signos vitales que se integraron a la arquitectura de hardware
son sensores comerciales de signos vitales. Esto se debe a las
caracteristicas de portabilidad, usabilidad, comunicacién ina-
ldmbrica y bajo precio en comparacién con un monitor/desfibri-
lador. Se emple6 tres sensores: oximetro de pulso, estetoscopio
y esfigmomandmetro. Debido a las frecuencias de medicién de
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los signos vitales identificadas y el tiempo promedio de traslado
en ambulancia de un paciente, se determiné que el oximetro de
pulso debe funcionar automaticamente y de manera continua,
mientras el estetoscopio y el esfigmomandmetro deben funcio-
nar manualmente y bajo demanda.

+ Tecnologia de comunicacién. En funcién de los requerimientos
de costos y performance del sistema, se opté por adquirir un
gateway y router WiFi que ofrecen acceso a Internet a través de
las redes celulares. Usualmente, las operadoras celulares incluyen
estos equipos gratuitamente con la contratacién de un plan de
Internet mévil, por lo que el costo de la arquitectura de hardware
podria disminuir sin afectar el rendimiento.

En este contexto, se realizé un andlisis de las tecnologias de la
comunicacién desplegadas por las operadoras celulares que proporcio-
nan planes de Internet mévil. Especificamente, se identificé tres tecno-
logias de comunicacién desplegadas a lo largo de la ciudad y a través
de las cuales las operadoras ofrecen planes de servicio de Internet mé-
vil: LTE (a través de la Corporacién Nacional de Telecomunicaciones,
CNT), WIMAX (a través de la empresa publica ETAPA-EP) y EV-DO
(ETAPAEP). Se identificaron varias caracteristicas de estas tres redes de
comunicacién tales como: velocidad de transmision, zonas de cober-
tura de la ciudad de Cuenca, compatibilidad con otras tecnologias de
comunicacion, y el nivel de aceptacion y despliegue de estas redes a nivel
mundial. En la Tabla 5.1 se puede apreciar los valores identificados.

Tabla 5.1
Caracteristicas de las diferentes tecnologias
de comunicacion en la ciudad de Cuenca

VELOCIDAD ZONA DE COMPATI- DESPLIEGUE

TECNOLOGIA * hOowN/UP) COBERTURA  BILIDAD ~ MUNDIAL
LTE | 300/75 | Urbana 136,26 | Alwo
WiIMAX | 70/70 | Urbana | N/A | Mediano
EV-DO |3.1/1.8 | Rural | N/A | Bajo

Con base en estas caracteristicas, se determiné que el gateway y
router Wifi (Mobile WiFi E5377) que ofrece CNT para el acceso a Inter-
net a través de su red LTE, es el adecuado para el sistema.
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Arquitectura de software. La arquitectura de software de un siste-
ma detalla los requerimientos funcionales en relacién a aspectos de con-
ceptualizacion, proposito, desarrollo, procesamiento y seguridad. Esto es,
describe qué y como se cumplird los requerimientos establecidos. Desde
un punto de vista légico y funcional, nuestra propuesta estd constituida
por una aplicacién mévil cuyo objetivo es generar un registro con la in-
formacién personal del paciente y la situacién de trauma. Esta informa-
cién es enviada a un servidor para su procesamiento posterior.

Para la descripcion de la arquitectura de software, en lo que sigue
de este apartado, analizaremos la vista conceptual, 16gica y de procesos.
Se describe la interaccién tipica de un usuario con las funcionalidades
del sistema, se muestran las funcionalidades provistas a los usuarios, y
se especifica cada uno de los procesos internos ejecutados y la comuni-
cacién entre ellos.

+  Vista conceptual. Se definen dos estados de interaccion del usua-
rio con el sistema: no-autenticado y autenticado. En el primero,
un usuario puede registrarse para generar un perfil en la aplica-
cién e iniciar una sesién para hacer uso de sus funcionalidades
principales. Mientras que, en el segundo, el usuario puede (i)
gestionar su perfil: consultarlo, modificarlo o eliminarlo; (ii) ges-
tionar registros pre-hospitalarios: crear, supervisar o eliminar un
registro; y (iii) gestionar los sensores de signos vitales. La Figura
5.2 ilustra el diagrama de casos de uso del sistema.

+ Vista logica: Se definieron las clases Hospital, Ambulancia,
Usuario, Registro, Ritmo Cardiaco, SpO,, Presion Arterial, Ritmo
Respiratorio y Lecturas. Asi, un Registro es generado por un
Usuario de una Ambulancia particular que puede estar asociada
a un Hospital determinado. El registro contiene todos los datos
relacionados a la urgencia y al paciente: edad y sexo, tipo de
lesion, tratamiento, estado de embarazo, entre otros. Hospital y
Ambulancia registran su ubicacién geografica por lo que es posi-
ble calcular el tiempo promedio de arribo.
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Usuario

Figura 5.2
Diagrama de casos de uso del sistema
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Vista de procesos: El caso de uso para la configuracién de los
sensores de signos vitales involucra aspectos de concurrencia
cuando se capturan los signos vitales y se envian al servidor.
Especificamente, este caso de uso inicia con el registro del sensor
de signos vitales en la aplicacién movil a través del API REST de
iHealth (oximetro seleccionado). El servicio retorna una respues-
ta de éxito o fracaso de registro del sensor. Si la respuesta es afir-
mativa, se inicia el muestreo del sensor, la captura del signo vital
en la aplicaciéon y su envio al servidor para su almacenamiento;
de lo contrario, el caso de uso es finalizado. La Figura 5.3 ilustra
el diagrama de actividades de la configuracién de los sensores.

Figura 5.3
Diagrama de actividades para la configuracion de los sensores de signos vitales
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5.3.4 Ejecucion de las pruebas controladas y de campo

Las pruebas del sistema permitieron verificar que requerimientos
funcionales y no funcionales fueron incorporados correctamente al sis-
tema. Las pruebas se dividieron en controladas y de campo.

Prueba controlada. Ejecutada en un ambiente controlado, su ob-
jetivo fue evaluar el comportamiento de la funcionalidad del sistema y
de la red LTE en condiciones de alta demanda. Para el desarrollo de esta
prueba, se consulté los lugares con mayor incidencia de accidentes en
Cuenca. En particular, se solicit6é al ECU 911 las estadisticas de acciden-
tes. Con esta informacion, se identificé los lugares de la ciudad con ma-
yor frecuencia de accidentes de transito y se planific6 la ruta mas corta a
recorrer en un vehiculo particular.

Adicionalmente, se buscaron ocho sujetos de prueba, se configu-
raron los equipos y se determin la hora para la ejecucién del recorrido.
Segun la operadora celular CNT, la red LTE se encuentra con mayor
congestién entre las 14 y 16 horas. Por lo tanto, se ejecutaron las pruebas
en ese horario para verificar el comportamiento de la transmisién de los
datos en condiciones de alta demanda.

Prueba de campo. Esta prueba estuvo destinada a ejecutarse en si-
tuaciones de emergencia reales atendidas por un equipo de TEMs. El obje-
tivo principal es evaluar la capacitacion, usabilidad y aceptacion del sistema
entre los actores principales del sistema de atencién pre-hospitalaria. Para
su desarrollo, se capacité a personal del Hospital Vicente Corral Moscoso
en la configuracion y uso del sistema desarrollado: documentacion digital
de la informacién vy situacion del paciente, ingreso manual de los signos
vitales y el registro, activacion y colocacién del oximetro de pulso.

Para la prueba, se planificé la atencién de dos situaciones

pre-hospitalarias de orden leve y moderada. La ruta de ambas
emergencias fue desde el Centro de Rehabilitaciéon Social Sierra Centro
Sur Turi hasta el Hospital Vicente Corral Moscoso. En ambas emergen-
cias se supervisé la FC y el SpO, haciendo uso el oximetro de pulso
inalambrico del sistema y el monitor EDAN de la ambulancia. Estas lec-
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turas permitieron comparar los valores capturados por el sistema desa-
rrollado y el equipo usual de la ambulancia.

5.4 Resultados y discusion

En esta seccidn se presentan los resultados obtenidos por la eje-
cucioén de las pruebas planificadas para verificacién de la correcta incor-
poracion al sistema de los requerimientos funcionales y no funcionales.

5.4.1 Resultado de la prueba controlada

En esta prueba se realizé el recorrido en un vehiculo particular
con ocho sujetos de prueba: cuatro mujeres y cuatro hombres. De cada
uno de ellos, mientras se recorria la ruta designada, se obtuvieron los
valores de la FC, SpO,, PAy RR.

Durante la ejecucion de esta prueba, la red LTE permanecio esta-
ble, por lo que la tasa de recepcién de los datos trasmitidos por la apli-
cacion fue del 100 %. Ademas, el tiempo promedio desde la captura de
los signos vitales hasta su recepcion en el servidor fue de 3,37 segundos.

Los resultados obtenidos de la ejecucion de la prueba controlada va-
lidan que el sistema realiza el envio de los datos por una red estable a lo lar-
go de la ciudad. Ademds, el tiempo promedio de envio de los datos estd por
debajo del estipulado en los requerimientos no-funcionales del sistema.

5.4.2 Resultado de la prueba de campo

Como se mencioné en la Subseccién 3.4, un equipo de TME fue
capacitado, cubriendo aspectos relacionados a la documentacion digital
de la informacidn y situacién del paciente, ingreso manual de los signos
vitales, y el registro, activacién y colocacién del oximetro de pulso. Sin
embargo, el mantenimiento de los sensores no fue incluido durante el
entrenamiento. Este proceso tuvo una duracién de una hora. Al final de
la capacitacién, cada participante fue capaz de emplear correctamente
el sistema en una si mulacién de una situacién prehospitalaria. Por lo
tanto, el requerimiento no funcional relacionado al entrenamiento del
personal qued? satisfecho.
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Esta prueba también contemplé la supervisién de dos situacio-
nes reales. El tiempo promedio del traslado en ambulancia de ambas
situaciones fue de 11 minutos, lo que lo sitda 4 minutos por encima
del promedio reportado en entrevistas previas. El personal tinicamente
empled el oximetro de pulso como sensor de signos vitales dado que la
situaciéon no ameritaba emplear otros sensores.

Adicionalmente, se tom6 el tiempo promedio gastado por el per-
sonal médico en colocar y activar el oximetro de pulso en el paciente. El
resultado de 3 minutos obtenido supera por un minuto al tiempo defi-
nido en el requerimiento no funcional relacionado a este aspecto. Por
dltimo, se observé que las mediciones capturadas por el monitor EDAN
equipado en la ambulancia son similares a las obtenidas por el oximetro
de pulso del sistema con un margen de error de + 2.

Estos resultados sugieren que el sistema es capaz de operase en
situaciones pre-hospitalarias con un rendimiento bastante cercano
al esperado.

5.5 Conclusiones

En este trabajo se present6 el disefio, implementacién y valora-
cién de un sistema de monitoreo de signos vitales de pacientes de trau-
ma transportados en una ambulancia. Los resultados de las pruebas eje-
cutadas en el ambiente controlado mostraron la factibilidad, fiabilidad
y viabilidad de su implementacién. Las comunicaciones permanecieron
estables y la latencia en el envio de los datos se mantuvo dentro de los re-
querimientos estipulados. De igual forma, los resultados de las pruebas
de campo confirmaron los resultados anteriores, con un rendimiento
muy cercano a los requerimientos de funcionamiento del sistema.
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Resumen

Introduccién: La evolucién de las Tecnologias de la Informacién y Comunicacion-
TIC, ha exigido un cambio tanto en la medicina como en la educacién general, trans-
formando totalmente el rol del docente y brindando mayor autonomia al estudiante.
El Trauma es un problema de salud publica, por lo tanto requiere decisiones urgentes y
adecuadas por personal capacitado, asi como la disponibilidad de equipos y un sistema
articulado de atencién. Objetivos: disefiar, aplicar y evaluar un programa educativo bajo
la modalidad b-learning en manejo inicial y prevencién de trauma en nifios y adoles-
centes. Metodologia: en la primera fase se realiz6 un estudio cuasiexperimental que in-
cluyé a 160 estudiantes de la carrera de Medicina, se aplicé un programa de capacitacion
bajo la modalidad b-learning. La segunda fase fue un estudio descriptivo que se basé en
una encuesta sobre disponibilidad de recursos y capacitacién de médicos rurales sobre
trauma en ninos; con los resultados se redisenné y desarrollé un nuevo programa de ca-
pacitacion con la misma modalidad. Resultados: en la primera fase se alcanz6 mejoria en
Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP’s) en el 21%, mds variacion se encontrd en
las actitudes (85%), seguido de practicas (50%) y conocimientos (33%). En la segunda
fase, el resultado de las encuestas mostré que el 73.68% de los médicos estudiaron en la
Universidad de Cuenca; el 65% habia recibido inicamente clases tedricas sobre trauma
en nifos, menos del 40% online y en menor porcentaje (16%) en modalidad combina-
da. La disponibilidad de recursos para atencién de trauma en nifos en sus unidades de
salud no era completa. Con el programa de capacitacién se logré mejoria de los CAP’s
de 31.78% en el pretest al 98.22% en el postest. Conclusiones: la capacitacién previa en
trauma pedidtrico es insuficiente tanto en estudiantes de Medicina como en médicos
rurales. La teleeducacion a través de la modalidad b-learning es una herramienta que
puede ser utilizada para complementar la formacién en temas especificos, como lo de-
muestra este estudio y otros de similares caracteristicas.

Palabras clave: Trauma en nifos, Atencién inicial, Prevencion, Teleeducacion,

b-learning, MOOC.

6.1 Introduccion

Las Tecnologias de la Informacién y Comunicacién (TIC) han
revolucionado todos los campos del conocimiento, en especial la me-
dicina y la educacién. Son una exigencia permanente por los rapidos
avances de la ciencia y las demandas de una educacién de calidad. Su
uso ha mejorado el nivel de los docentes y ha fortalecido la educacién.
Por otro lado, la sociedad cambia constantemente en lo social, econémi-
co, politico, cultural, ideolégico y tecnoldgico; lo que plantea exigencias,
demandas y desafios al ambito educativo, lo cual hace surgir nuevos en-
foques metodoldgicos, herramientas y estrategias diddcticas haciendo
que el estudiante se convierta en sujeto activo, participativo, auténomo,
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creativo y reflexivo en la construccién de su propio conocimiento (Ya-
nez, Ortiz, & Espinosa, 2016).

La aparicion de las TIC en el proceso de aprendizaje transforma la
manera de relacionarse con la sociedad y la adquisicién de conocimien-
tos. Diversos organismos internacionales como la ONU reconocen la im-
portancia de las TIC al servicio del desarrollo humano en los paises de
América Latina (Yanez et al., 2016). Para la UNESCO, las TIC mejoran la
educacion al superar barreras geogréficas, y desarrollar habilidades tecno-
l6gicas que permiten el aprendizaje mediante el uso de medios y la forma-
cién docente fortalecida. Han transformado el papel tradicional profesor-
alumno; los estudiantes adquieren mayor autonomia y responsabilidad
en el proceso, siendo sujetos activos, lo que obliga al docente a salir de su
rol clésico como transmisor del conocimiento (Rios Ruiz, 2015).

El avance de las TIC genera su uso cada vez mds frecuente, es asi
que en Ecuador, 8 de cada 10 jovenes de 16 a 24 anos usaron internet
en 2016 al menos una vez al dia; la quinta parte lo hicieron con fines
educativos y de aprendizaje (INEC, 2016).

En el campo de la salud, la telemedicina en una herramienta
tecnoldgica que apoya la salud de las personas alrededor del mundo,
permite el apoyo al diagndstico y las decisiones médicas, atencién a po-
blaciones remotas y subatendidas, educacién de médicos y pacientes. La
telesalud tiene un rango de acciéon mas amplio, incluye la teleeducacion,
teleconsulta, telepréctica, teleinvestigacion (Burke, Hall, &, 2015).

Por otro lado, reconociendo que el trauma es un problema de
salud publica que afecta a diferentes grupos poblacionales y produce
altas tasas de mortalidad y secuelas, que podrian disminuir mediante la
aplicacion de programas de prevencién y también con atencién de salud
oportuna e integral; sin embargo la formacién en abordaje del trauma
y especialmente en el de nifios y adolescentes, no estd contemplada en
el pensum de estudios del médico general. Los pacientes traumatizados
requieren atencion inmediata en el lugar mas cercano a la ocurrencia del
accidente, por lo que acuden a unidades del primer nivel del sistema de
salud, por lo tanto el personal debe tener los conocimientos y destrezas
que le permitan realizar acciones oportunas y adecuadas.
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En este contexto, como parte del grupo de trabajo Telemedicina y
Telesalud para el manejo del trauma, el objetivo de la presente investigacion
fue disenar, aplicar y evaluar un programa educativo bajo la modalidad b-
learning en manejo inicial y prevencién de trauma en ninos y adolescentes.

6.2 Estado del Arte

6.2.1 Telemedicina

El concepto de telemedicina surge en la década de los 70 con del
desarrollo de las tecnologias de informacién y comunicacién y las posi-
bilidades que ofrecen los ordenadores, el internet, los teléfonos méviles
para vencer las barreras geograficas y dar facilidad en el acceso a cuida-
dos de salud (OMS, 2010). Desde sus inicios el propésito fundamental
ha sido apoyar la salud de las personas alrededor del mundo, permite el
apoyo al diagndstico mediante la interpretacion de exdmenes a distan-
cia, a la toma de decisiones en el tratamiento de pacientes, a la atencién
a poblaciones distantes por su ubicacién geografica, a la educacién de
médicos y pacientes. La Telemedicina y la telesalud en la actualidad se
consideran sindnimos, incluyen teleeducacion a estudiantes, profesiona-
les, pacientes y familiares, teleconsulta con la participacién de expertos
en lugares remotos, telepractica para apoyo a tratamiento y diagnéstico
en lugares distantes y la teleinvestigacion con el acceso a bases de datos,
registros electronicos de pacientes entre otros (Burke, Hall, &, 2015).

6.2.2 Teleeducacion

Es una modalidad 1til para capacitar a distancia utilizando ter-
minales informéticos (Tablet, Smartphone, PC, etc.) e Internet; el estu-
diante decide como, cudndo y donde realiza las actividades didécticas,
con igual validez que las presenciales (De Ortuzar, M., Busdygan, D.,
Maérquez, Y., & Matus, E., 2014); la formacidn se realiza fundamental-
mente a distancia bajo las siguientes modalidades:

*  E-learning: electronic learning, a través de herramientas infor-
maticas. Usa la pedagogia y la tecnologia (TIC) (Sarmiento, A.,
2014) (Loria-Castellanos, J., 2014). Los Learning Management

144



System crean, administran y gestionan actividades virtuales, son
interactivos, funcionales, ubicuos (Clarenc, 2013).

+ U-learning: aprendizaje ubicuo o en un ambiente de “segunda
vida” o universal (Alsheail, 2010): accesible en cualquier momen-
to y lugar, por medios digitales (Shin, Shin, Choo, & Beom, 2011).

*  B-learning: semipresencial, combinado e hibrido. Junta lo pre-
sencial con lo virtual para un aprendizaje eficaz (Benson & Voller,
2014). La deslocalizacion fisica y temporal, interaccién, ambiente
auténomo de aprendizaje y mejor vigilancia sobre el trabajo de
estudiantes lo hacen util (Ochoa & Martinez, 2014). Varios estu-
dios han mostrado ventajas de los estudios b-learning sobre los
e-learning y los presenciales; permiten al mismo tiempo autonomia
en el aprendizaje y renovacion de la ensefianza (Ruiz B. C., 2011).

Estas modalidades de ensenanza aprendizaje pueden ser aplica-
das a través de cursos abiertos, los mas usados: Entorno de Aprendizaje
Dindmico Orientado a Objetos y Modular (Moodle), Cursos Abiertos
de Acceso Masivo (MOOC), que se consideran como una nueva moda-
lidad de formacién online, un nuevo espacio de autoaprendizaje donde
se puede aprender de y con los participantes que forman la comunidad
de alumnos y profesores de cada curso, afiadiendo un cardcter universal
y colaborativo que resulta diferenciador de otros modelos de ensenanza
basados en redes teleméticas (Gonzalez, M., Bernabé, M., 2014).

El término MOOC fue acunado por Dave Cormier y Bryan
Alexander en el afio 2008, pero su origen se relaciona con la corriente
conocida como Open Course Ware (OCW) en 2001. Los MOOC irrum-
pen desde una filosofia que abre un camino para aprender represen-
tando un punto de inflexién en la educacién superior, y son interpre-
tados por algunos autores en el marco de la teoria denominada disrup-
tive innovation theory (teorfa de las innovaciones disruptivas). En el
2012 se fundaron y consolidaron diversidad de plataformas de cursos
MOOC, entre las que se destacan Coursera, EdX, Udacity, Khan Aca-
demy, Udemy, Open 2 Study, Canvas Network (Gonzdlez, M., Bernabé,
M., 2014).

Se debe considerar la carga académica de los estudiantes al mo-
mento de desarrollar programas de aprendizaje en ambientes de b-
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learning, en especial cuando se dejan tareas de trabajo independiente,
una sobrecarga restringe el tiempo para dedicarse al desarrollo de las
actividades planteadas. Esto obliga a pensar en la importancia de plani-
ficar y organizar adecuadamente el tiempo y espacio de estudio, que se
relaciona con una alta confianza del estudiante en si mismo, con unas
percepciones positivas de su aprendizaje y por ende con la satisfaccion
en el proceso (Camacho, Laverde, & Mesa, 2012).

En el estudio de Rosales se reporté resultados superiores al 90%
en relacion ala percepcidn de los estudiantes sobre los cursos b-learning,
considerandolos como excelentes para la obtencién y organizacion de la
informacién en forma facil, actualizada y en cualquier momento, lo cual
nos indica que los estudiantes perciben a las TIC como herramientas
eficaces, por lo que los docentes deben aprovechar esta percepcion so-
bre las ventajas de cursos semipresenciales; otro beneficio constituye la
optimizacion de recursos materiales y humanos (Rosales Gracia, Gémez
Lépez, & Guzmén Acuiia, 2012).

6.2.3 Trauma en nifios y adolescentes

El trauma es la segunda causa de mortalidad a nivel mundial, y de
altas tasas de discapacidad, sobre todo en nifios; los més frecuentes son
caidas, quemaduras y accidentes de transito (Pino, Hurtado, Alejandra,
Ocares, & Carolina, 2013). La OMS en 2008 indic6 que la tasa de morta-
lidad infantil es 3.4 veces mayor en los paises de bajos y medianos ingre-
s0s, aunque existen grandes variaciones de acuerdo con el tipo de lesion;
de estas muertes (Peden, UNICEF, & World Health Organization, 2008).

En Bogotd se encontré un predominio de trauma en varones
(1,45a1),de 11 a 15 afios (Bornacellt, Alvarez, Ocampo, Amaya, & Me-
dina, 2015). El traumatismo grave del nifio es menos frecuente, pero
complejo por su particularidad morfoldgica y fisioldgica.

En Cuenca el trauma es la tercera causa de mortalidad, en 2011 el
SIS ECU (Sistema Integrado de Comunicacién) reporté que la frecuen-
cia de llamadas por trauma de personas de 0 y 19 afios, correspondia al
8y 18% (Sarmiento Ortiz, Sarmiento Le6n, Martinez Reyes, & Salamea
Molina, 2012).
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En el Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca, el Trauma Pe-
didtrico fue una condicién frecuente como motivo de atencién en el
servicio de Emergencia; el sexo masculino y el grupo de edad entre 0
y 3 afios fueron los mds afectados; el traumatismo craneoencefalico y
las fracturas fueron las lesiones mds frecuentes; las caidas junto con los
accidentes de transito constituyeron sus principales mecanismos, infor-
macién concordante con resultados de estudios similares (Ruiz, S., Sa-
maniego, G., Tola, M., & Cérdova, E, 2016).

La evolucién temporal en la mortalidad del traumatismo es tri-
modal: en los primeros minutos, ocurren las muertes inevitables por su
gravedad; en la primera hora conocida como “hora de oro”, el 60% de
muertes que ocurren podrian prevenirse con una atencion prehospitala-
ria correcta y oportuna; dias o semanas después, se producen las muertes
por la gravedad del trauma de craneo, por la disfuncién multiorganica
o la sepsis, o por la atencién inadecuada en la “hora de oro”. Un entre-
namiento adecuado y continuo del personal de la etapa prehospitalaria,
mejorard la atencion en el lugar de la lesion y el traslado del paciente
(Neira, J., & Tisminetsky, G., 2010). Muchos factores afectan esta situa-
cion: las vias de acceso y distancia a un hospital especializado, el tiempo
de respuesta prehospitalario y la rapidez en la toma de decisiones.

El sistema de atenciéon de trauma incluye la integracién de di-
versos procesos: administracion, legislaciéon, comunicacién, educacion,
atencion y traslados, y evaluacion. En la atencién integral del trauma
es fundamental la prevencién, la asistencia prehospitalaria y hospita-
laria especializada, y la rehabilitacién y reincorporacion del paciente a
la vida cotidiana. La atencién inmediata y de maximo nivel “in situ’, el
transporte urgente, adecuado y capacitado al centro hospitalario para
tratamiento definitivo es primordial para lograr un desenlace favorable.

En la formacién del médico general no se aborda de manera su-
ficiente el trauma infantil; estudios demuestran que estudiantes de ul-
timo ano de Medicina en Londres y Canada tenian escasa ensefianza
basada en evidencia sobre trauma, y ninguna en la técnica bésica de la
inmovilizacién de columna cervical; la mitad de ellos no habian asistido
a un curso de Soporte Vital Basico (SVB) (Mastoridis, Shanmugarajah,
& Kneebone, 2011).
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No todos los médicos se sienten capacitados para atender a un
paciente politraumatizado, a pesar de tener un nivel aceptable de cono-
cimientos tedricos sobre el tema, pocos se encuentran actualizados en el
tratamiento al paciente traumatizado (Labrada Despaigne, 2011).

La dotacién de insumos en la unidad de salud es otro puntal en el
manejo adecuado de este problema de salud. En diferentes investigacio-
nes se ha encontrado que no siempre los sistemas de apoyo son 6ptimos.
Por ejemplo los hospitales de Nepal y de la India tienen deficiencias
sobre todo en electricidad y en equipos basicos (Shah, Bhattarai, et al.,
2015) (Shah, Joshipura, et al., 2015). En Medellin, no se existe dotaciéon
total de las ambulancias pedidtricas con alta tecnologia, ni entrenamien-
to del personal contratado, lo que entorpece el manejo del paciente pe-
didtrico politraumatizado (Murillo Rivas, Arcila Acevedo, & Jaramillo
Cuesta, 2015).

En Ecuador el sistema de atencién de trauma entrena y capaci-
ta a su personal en manejo prehospitalario, evaluacidn, resucitaciéon y
diagnoéstico; sin embargo en la evaluacién sobre Soporte Vital Avanza-
do Pediatrico (PALS) en los servicios de emergencia en trauma fuera
del hospital, tnicamente el 36% de paramédicos respondieron ade-
cuadamente a las preguntas sobre intervenciones; hubo diferencia en
la intubacidn, en el acceso vascular e intradseo entre los entrenados y
los no entrenados (Murillo Rivas et al., 2015) (Crespo & Yugsi, 2013).
Actualmente, en Ecuador no contamos con un sistema integrado de
emergencias que conecte todos los subsistemas regionales, provinciales
e interinstitucionales, por lo que resulta vital las normas, reglamen-
taciéon y protocolizacién de un sistema de atencién de emergencias a
todos sus niveles (MSP, 2011).

Con estos antecedentes, el grupo de investigacion de la Univer-
sidad de Cuenca se plante6 la necesidad de implementar, desarrollar y
evaluar programas de capacitacién bajo la modalidad b-learning sobre
prevencién y manejo inicial de trauma en ninos y adolescentes.
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6.3 Materiales y métodos

Primera fase

En la primera fase se realiz6 un estudio cuasiexperimental con
los estudiantes de quinto afio de la carrera de Medicina, con el objeti-
vo de evaluar los cambios en los Conocimientos, Actitudes y Practicas
(CAP’s) en prevencion y manejo inicial de trauma en nifios y adolescen-
tes, luego de la intervencidn, que consisti6 en la aplicaciéon del programa
educativo usando el modelo b-learning.

En el estudio participaron 160 estudiantes, 67 fueron del grupo
de intervencién y 93 del grupo control. Al inicio del estudio se realiz6
una encuesta sobre CAP’s en relacién a prevencién de trauma en nifios
y adolescentes; asi como sobre manejo inicial de esta patologia.

El programa educativo se aplicé mediante el modelo b-learning,
compuesto de una parte virtual en la que se revis6 12 médulos duran-
te un periodo de 30 dias a través de la plataforma Moodle, cada uno
formado por: introduccién contenido, chats, videos, actividades de re-
forzamiento (revisién de casos clinicos, evaluaciones). Los estudiantes
contaban con apoyo de los tutores por via virtual en forma permanente.

La parte presencial, que se realizé en el laboratorio de Simula-
cién de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca,
estuvo constituida por talleres de: Reanimacién Cardiopulmonar Bésica
(RCP), Via Aérea y Ventilacion y Estabilizacion y Transporte.

Segunda fase

Con los resultados de la primera fase, y con el objeto de identi-
ficar las necesidades de formacién de los médicos sobre prevencién y
atencion inicial de trauma en ninos y adolescentes, asi como también los
recursos con que cuentan las unidades de atencién en donde laboran, se
realiz6 un estudio descriptivo mediante una encuesta online en la que
participaron 76 profesionales que cumplian su afio de Medicatura Ru-
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ral’, en la Zona 6 de salud (Azuay, Canar y Morona Santiago); el instru-
mento incluy6 variables demogréficas, de capacitacion y necesidades de
formacion de los médicos, de capacidad instalada de unidades de salud
(recursos humanos y materiales).

Una vez identificadas las necesidades de formacion, se procedié a
reestructurar los contenidos del programa educativo, el que se desarro-
116 bajo la misma modalidad, con una parte virtual con cuatro médulos,
y una presencial en los laboratorios de Simulacién.

La parte virtual fue impartida utilizando el curso MOOC con la
plataforma de c6digo abierto Open EdX, que es una herramienta de ca-
pacitacién masiva para hospedar cursos en linea de nivel universitarios,
de un amplio rango de disciplinas para todo el mundo sin costos, para
propiciar la investigacién y el aprendizaje (Ospina, J., Zorio, J., & Garcia,
M., 2016).

Se aplic6 un pretest y postest sobre CAP’s en trauma pedidtrico
y de adolescentes, en el grupo de médicos que cumplié todas las fa-
ses del programa educativo; para determinar si hubo diferencia esta-
disticamente significativa antes y después, se obtuvo el Chi cuadrado
de McNemar.

6.4 Resultados

Primera fase

En la primera fase los estudiantes de Medicina incluidos en el
estudio cuasiexperimental tuvieron una edad promedio de 23,16 anos.
59% mujeres y 41% varones.

Luego del programa b-learning de acuerdo a la opinién de los
estudiantes sobre si estaban capacitados para el manejo y prevencién de
trauma en ninos y 21%, lo que puede observarse en la Figura 6.1, que se

3 Ano obligatorio de servicio social que realizan los médicos luego de su graduacion,
para su habilitacién profesional, de acuerdo a las leyes ecuatorianas.

150



muestra la variacién en las opiniones sobre los CAP’s en cada uno de los
modulos en el grupo de intervencién.

Figura 6.1
Variacion de la opinién sobre conocimientos, actitudes y practicas
en el grupo de intervencion en el curso: Manejo inicial y prevencion
de trauma en nifios y adolescentes (Palacios E. et al., 2016)
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Quemaduras
Se utiliz la prueba de rangos de Wilcoxon para comparacion de
medianas de las respuestas a la evaluacion inicial y final sobre CAPS
especificos de trauma en nifios. En el caso de los controles, la mediana
de respuestas acertadas fue de 57 en el pretest frente a 51 en el postest, la
diferencia fue estadisticamente significativa (p < 0.001). En el caso del
antes y después del grupo de intervencién hay una diferencia estadisti-
camente significativa, se puede observar que la mediana de las respues-
tas sube de 43 a 50, diferencia atribuible posiblemente a la intervenciéon
realizada en el curso (p < 0.001). Tabla 6.1.

Tabla 6.1
Medlianas pretest y postest de los grupos de intervenciéon y control
Grupo N Mediana P
Control pretest 93 57 0.000
Control postest 93 51
Intervencién pretest 67 43 0.000
Intervencidn postest 67 50
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Se observé que el porcentaje promedio de aciertos mejor6 principal-
mente en las précticas, se obtuvo un porcentaje de respuestas positivas de
53.34 en el grupo control y de 56,42 en el grupo de intervencion, Tabla 6.2.

Tabla 6.2
Comyparacion de CAP’s grupo control y de intervencion en el postest

CONTROL POSTEST INTERVENCION POSTEST
Conocimientos 1089 (45,32%) 1089 (45,32%)
Actitudes 1254 (57%) 1192(54,18%)
Practicas 1387(53,34%) 1467 (56,42%)

Al comparar el nimero de aciertos en cada una de las variables
en los dos grupos se puede evidenciar un mejoramiento importante en
los CAP’s, sobre todo se noté en aquellos contenidos en que se comple-
ment6 con la formacién préctica.

Podemos ver en las Tablas 6.3, 6.4 y 6.5 los resultados de la com-
paracion entre las respuestas acertadas sobre los CAP’s en el postest,
en 67 estudiantes del grupo de intervenciéon y 93 del grupo control, el
riesgo relativo da valores inferiores a 1 y el intervalo de confianza no
atraviesa la unidad en algunas de las variables estudiadas, eso indica que
la intervencién actué como factor protector.

Tabla 6.3
Distribucion de aciertos en conocimientos en el postest,
comparacion entre el grupo control y el de intervencion

POST TEST CONOCIMIENTOS

Control Intervenciéon (Eruy 0. , IC
Pregunta Intervencién

Ne % N° % RR LI LS
Epidemiologia 49 | 53 52 78 1494 0,307 | ,795
trauma
Mecanismos lesién | 66 71 53 79 767 0,479 | 1,227
Volumen sanguineo 4 4 15 22 ,467 0,340 | ,641
Clasificacion shock | 60 65 52 78 ,673 0,423 | 1,071
Superficie quemada | 9 9 24 36 ,466 0,338 | ,641
Regla 9 26 28 26 39 ,759 0,528 | 1,092
Etiologfa. 39 | 42 44 66 563 0,379 | ,839
intoxicaciones
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Tabla 6.4
Distribucion de aciertos en actitudes en el postest,
comparacion del grupo control y el de intervencion

POST TEST ACTITUDES

Control | Intervenciéon Grupo' , IC
Pregunta Intervencion

N° % N° % RR LI LS
Lesiones accidente 75 81 62 93 ,480 0,216 | 1,066
Administracion oxigeno 30 32 22 33 ,985 0,668 | 1,452
Relaciones TEC 50 54 51 76 ,537 0,339 | ,851
TEC en nifios 51 55 60 90 ,264 0,130 | ,536
Politrauma lesion cervical | 84 90 66 99 227 0,035 | 1,472
Crema dental quemadura| 54 58 63 94 ,173 0,067 | ,446
Evaluaciéon quemadura 59 63 62 93 ,250 0,108 | ,578
Peatones 71 76 62 93 ,397 0,176 | ,895
Cinturén 3 puntos 39 42 45 67 ,540 0,361 | ,810
Adolescentes vehiculo 67 72 63 94 275 0,109 | ,697
Casco ninos 63 68 61 91 ,339 0,160 | ,719
Gatear caidas 73 78 61 91 ,507 0,245 | 1,048
Muebles nifos 62 67 50 75 ,793 0,514 | 1,225
Cuidando al bebé 61 66 49 73 ,808 0,529 | 1,235
Supervisién niflo mesa 68 73 61 91 ,409 0,195 | ,859
Andador caidas 60 65 49 73 785 0,513 | 1,202

Tabla 6.5
Distribucion de aciertos en préacticas en el postest,
comparacion del grupo control y el de intervencion. Cuenca 2015

POST TEST PRACTICAS

Control | Intervenciéon (I In— IC
Pregunta tervencion

N° % N° % RR LI LS
Diagnéstico ventilacién | 71 76 60 90 ,527 0,269 | 1,032
Permeabilizar Via aérea | 34 37 48 72 416 0,270 | ,641
Politrauma vehiculo 25 27 47 70 ,348 0,229 | ,530
Explorar heridas 52 56 61 91 ,236 0,110 | ,509
Limpieza antisepsia 58 62 63 94 ,197 0,077 | ,506
Desbridar herida suturar | 34 37 58 87 ,210 0,112 | ,394
Profilaxis antibidtica 54 58 59 88 326 0,169 | ,628
Antitetdnica, antirrabica | 58 62 63 94 ,197 0,077 | ,506
RCP 53 57 53 79 ,519 0,318 | ,846
Compresiones torax 44 47 49 73 ,510 0,329 | ,791
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Segunda fase

De los médicos rurales que participaron en esta fase, la mayoria
estuvieron entre los 20 y 29 afios de edad, las dos terceras partes fueron
mujeres, igual porcentaje fueron solteros. Mdas de la mitad de los médi-
cos atn viven con sus padres, un tercio tenia su propio hogar constitui-
do, pocos vivian solos.

6.4.1 Capacitacion sobre trauma en niiios y adolescentes

Un gran porcentaje (65%) ha recibido inicamente clases tedricas
sobre trauma en nifios, sin embargo, menos de 40% se siente habilitado
para resolver este problema.

Mas de la mitad de médicos no tiene ninguna formacién en trau-
ma. El 40% tienen conocimientos sobre primeros auxilios. La amplia-
cién de conocimientos es la motivaciéon que mueve a 40% de médicos a
capacitarse, 4% de ellos no tiene motivacién alguna.

De la capacitacion recibida, el 38% ha sido presencial, 28% se ha
realizado completamente on line y en menor porcentaje (16%) se ha
combinado las dos modalidades. Tabla 6.6.

6.4.2 Recursos disponibles en la unidad de salud

Las Tablas 6.7 y 6.8 muestran la disponibilidad de medicamentos
y otros materiales para la atencién adecuada del trauma, existentes en
unidades de primer nivel de atencién:

Tabla 6.6
Distribucién de 76 médicos rurales segun
capacitacion sobre trauma en nifos

Capacitacién en trauma pediatrico N° %
Tipo de capacitacion

Asignatura u horas sobre trauma en nifios | 49 | 64,5%
Curso sobre trauma en nifios | 18 | 23,7%
Formacion universitaria suficiente sobre trauma | 7 | 9,2%
Habilitado para resolver un caso real (> 60%) | 30 | 39,5%

Contenidos
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Capacitacién en trauma pediatrico N° %
ATLS 5 6,6%
BLS (Soporte Vital Bésico) 5 6,6%
ACLS (Soporte Vital Cardiovascular Avanzado) 0 0%
Manejo del trauma y rescate 3 3,9%
SVAT (Soporte Vital Avanzado en Trauma) 0 0%
Primeros auxilios 31 40,8%
Ninguno 39 51,3%
Motivacién
Mi lugar de trabajo asi lo exige 2 2,6%
Para mejorar mi curriculo vitae 7 9,2%
Para ampliar mis conocimientos 31 40,8%
Ninguno 3 3,9%
Modalidad
Presencial 29 38,2%
Semipresencial 9 11,8%
Completamente on line 22 28,9%
On line con tutorias 12 15,8%

Tabla 6.7
Distribucién de 76 médicos rurales segun disponibilidad
de medicamentos, barreras de proteccidn y otros materiales
para la atencién de trauma en la unidad de salud
Medicamentos N° %

Jarabe de Ipecacuana 2 2,6%
Carbén Activado 35 46%
Atropina 49 64,5%
Adrenalina 46 60,5%
Dopamina 17 22,4%
Midazolam 11 14,5%
Succinilcolina 4 5,3%
Rocuronio 5 6,6%
Barreras de proteccion
Gorro descartable 39 51,3%
Gafas de proteccion 21 27,6%
Mascarilla descartable 69 90,8%
Bata quirtrgica 45 59,2%
Zapatones 28 36,8%
Guantes de manejo 73 96%
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Medicamentos N° %

Guantes estériles 69 90,8%
Otros materiales

Equipo de sutura 74 97,4%
Estetoscopio 74 97,4%
Tensiémetro 74 97,4%
Férulas 22 28,9%
Collarin 40 52,6%
Hilos de sutura 70 92,1%
Tabla Espinal 16 21%
Vendas 61 80,3%
Sonda Orogdstrica 42 55,3%

Tabla 6.8

Distribucion de 76 médicos rurales segun disponibilidad de insumos
para realizar el ABC en la atencién de trauma en la unidad de salud

Equipos para abrir via aérea N° %

Ambu 53 69,7%
Cénula orofaringea (Guedel) 43 56,6%
Tubo endotraqueal pediatrico 27 35,5%
Bomba de succién 24 31,6%
Laringoscopio con hojas 30 39,5%
Equipos para ventilacion

Mascarilla para oxigeno 45 59,2%
Mascarilla con reservorio 21 27,6%
Tanque de oxigeno funcionando 36 47,4%
Mascarilla Venturi 7 9,2%
Camién para descompresion de térax 4 5,3%
Tubo de térax 3 3,9%
Sello de agua 4 5,3%
Equipos para circulacién

Cathlon varios didmetros 59 77,6%
Carillén Intradseo 3 3,9%
Soluciones cristaloides 67 88,2%
Microondas 33 43,4%
Desfibrilador 13 17,1%
Equipo de venoclisis 64 84,2%
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En la Tabla 6.9 se observa la disponibilidad de personal, TIC,
y vias de acceso desde las unidades operativas hacia centros de ma-
yor complejidad.
Tabla 6.9

Respuestas de 76 médicos segun disponibilidad de personal,
de tecnolosgias de informaciéon y comunicacion y vias de acceso

Personal N° )
Médico especialista o posgradista 30 39,5%
Médico general 72 94,7%
Enfermera 72 94,7%
Psicélogo 23 30,3%
Auxiliar de enfermeria 39 51,3%
Personal de farmacia 32 42,1%
Paramédico 5 6,6%
Tecnologia
Servicio de internet 60 78,9%
Teléfono convencional 67 88,2%
Computadora portatil 31 40,8%
Computadora de escritorio 71 93,4%
Vias de acceso
Carretera de primer orden (pavimento-asfalto) 57 75%
Carretera de segundo orden (lastre) 8 10,5%
Carretera de tercer orden (tierra) 10 13,2%
Carretera de cuarto orden (senderos-camino de herradura) 1 1,3%
Tipo de transporte
Ambulancia propia de centro de salud 14 18,4%
Ambulancia de traslado de su hospital basico 33 43,4%
Ambulancia de instituciones de la regién 26 34,2%
Vehiculos de alquiler 25 32,9%
Vehiculos de pobladores 15 19,7%
Ninguno 6 7,9%
Distancia
Menos de 30 minutos 45 59,2%
De 30 a 60 minutos 22 28,9%
Maés de 1 hora a 3 horas 6 7,9%
Maés de 3 horas a 6 horas 2 2,6%
Ma4s de 6 horas 1 1,3%
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El curso de capacitacién se desarrollé con 50 profesionales de
salud rural, se reportan los datos de 42 profesionales que cumplieron
todas las fases. Segin los datos de la Tabla 6.10, el promedio de conoci-
mientos previos sobre el manejo del trauma es inferior al 32% y luego
de la capacitacion alcanza al 98% (Figura 6.2). Con la prueba de Mc-
Nemar se evidencia que este incremento en los CAP’s da una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.001).

Tabla 6.10
CAP’s de los médicos rurales sobre manejo de trauma en nifios,
antes y después de la capacitacion

Pretest (n=42) Postest (n=42)

Moddulos educativos N° % N° %
Particularidades 18 23,9% 39 93,8%
Impresion general 32 42,4% 42 100%
Evaluacién primaria: ABCDE 30 39,6% 42 99,5%
Evaluacion secundaria 26 33,9% 42 99,6%
Prevencion 15 19,1% 41 98,1%
Promedio 24 31,8% 41 98,2%

Figura 6.2

CAP’s de los médicos rurales sobre manejo de trauma en nifios,
antes y después de la capacitacion
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6.5 Discusién

La atencién de un paciente politraumatizado requiere una serie
de exigencias para disminuir el riesgo de mortalidad y secuelas, la capa-
citacion especifica de los estudiantes de Medicina y de los médicos que
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inician su ejercicio profesional en la Medicina Rural no es éptima en
prevencion y atencién inicial de trauma en nifios y adolescentes, como lo
demuestran las encuestas iniciales en las dos fases del proyecto. Otros es-
tudios muestran que alumnos de Medicina en Londres y Canada tenfan
escasa ensefianza basada en evidencia sobre trauma o sobre la técnica de
inmovilizacién de columna cervical; la mitad de ellos no habian asistido
a un curso de Soporte Vital Bésico (SVB) (Mastoridis, Shanmugarajah,
& Kneebone, 2011). En otra investigacion se observé que, aunque los
médicos tienen conocimientos sobre el trauma, no se sienten capacitados
para atender a un paciente con este problema, y pocos se actualizan en el
abordaje al paciente traumatizado (Labrada Despaigne, 2011).

En cuanto a la disponibilidad de recursos, los médicos rurales
manifestaron una dotacidon incompleta de los diferentes medicamentos
e insumos para la atencién inicial del trauma. Ademds aunque la mayo-
ria de unidades cuente con la presencia de médico general y enfermera,
muy pocos tienen médico especialista y otros servidores de salud. Esto
coincide con el estudio de los hospitales de Nepal y de la India, que en-
contraron deficiencias en la dotaciéon de equipos bésicos (Shah, Bhatta-
rai, et al., 2015) (Shah, Joshipura, et al., 2015).

La mayoria de unidades de salud tienen instalada tecnologia
como computadoras e internet lo que facilita la comunicacién y la po-
sibilidad de acceso a la informacién. El traslado de pacientes a los hos-
pitales de mayor complejidad se realiza en menos de la mitad de casos
en ambulancia del hospital basico, mientras en los demds casos es en
transporte privado. En un estudio en Medellin, se observé que no se
existe dotacion total de las ambulancias pedidatricas con alta tecnologia,
ni entrenamiento del personal contratado, lo que entorpece el manejo
del paciente pedidtrico politraumatizado (Murillo Rivas, Arcila Aceve-
do, & Jaramillo Cuesta, 2015).

La utilizacién de las TIC es un aporte al desarrollo del conocimien-
to en cualquier dmbito y en especial en la telemedicina, sin embargo, en
el ambito de las ciencias de la salud es imprescindible no dejar de lado el
contacto directo personal con el estudiante, sobre todo en la capacitacion
en habilidades y destrezas especificas que se requieren para el cuidado del
paciente (Graells, 2013). Por otro lado, es necesario lograr participacion
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comprometida de los estudiantes de un programa, sobre la base de sus
necesidades sobre un tema especifico (Loria-Castellanos, 2014).

El programa educativo bajo la modalidad b-learning permite
aprovechar las ventajas de la educacién virtual con la rapidez, la inte-
raccién y el acceso a la informacién con libertad de horario, combinada
con la educacion presencial que logra un mejor desarrollo de destrezas
y actitudes El b-learning puede ofrecer ventajas sobre la educacion tra-
dicional y la virtual aplicadas por si solas (Ruiz, B. C., 2011).

En la fase inicial, se realiz6 el curso de capacitaciéon con los con-
tenidos de doce médulos acerca de atencidon de trauma en nifios y ado-
lescentes combinado con la actividad presencial en los laboratorios de
simulacién. Los resultados en cuanto a la opinién sobre su preparacion
en el manejo inicial y prevencién de trauma en ninos, dio una dife-
rencia significativa entre antes y después del curso; sin embargo, en las
medianas de las respuestas de CAP’s en el pretest y postest no hubo
diferencia estadisticamente significativa. Esto sirvi6 como experiencia
piloto para redisefiar el curso sobre la base de las necesidades especifi-
cas de formacién de los médicos. Es asi que en la segunda fase con un
nuevo programa los cambios en conocimientos habilidades y destrezas
fueron superiores.

Si bien, no hay estudios que avalen la utilizacién de esta modali-
dad en la ensefianza del trauma, datos encontrados muestran su utilidad
en otras ramas, como en la asignatura de inglés en la Técnica de Mani-
pulacién y Quiropraxia al seguir este modelo en la ensefianza. (Chiribo-
ga M.J., 2013). En la Universidad Nacional Auténoma de México en un
curso e-learning para el Manejo del Trauma, se report6 un incremento
de la efectividad del curso en 24,5% (Delgado-Reyes, Gasca-Gonzilez,
Delgado-Guerrero, & Reyes-Arellano, 2016); nuestro estudio observé
una tendencia mayor con una mejoria del 66% en el curso para profe-
sionales rurales.

Tanto la plataforma Moodle que se empled en el curso para estu-
diantes, como la plataforma Open EdX que se utilizé con los médicos
rurales, son amigables, intuitivos y ficiles de utilizar para el diseno de
cursos online.
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6.6 Conclusiones

Los conocimientos tanto de estudiantes de Medicina como de los
médicos que realizan el servicio rural sobre prevencién y manejo inicial
de trauma en nifos y adolescentes son limitados.

La disponibilidad de recursos para atencién de pacientes trau-
matizados no es completa en la mayoria de unidades de primer nivel de
atencion; asi como es limitada la posibilidad de acceso y comunicacién
hacia unidades de mayor complejidad.

El curso b-learning de capacitacién logré una mejora de conoci-
mientos, habilidades y destrezas en los estudiantes de medicina en algu-
nos de los temas. El curso rediseiado para médicos rurales sobre la base
de sus necesidades conocidas a través de una encuesta, logré una mejora
del 31.77 en el pretest al 98.22 en el postest, con la prueba de McNemar
se evidencia que este incremento en los CAP’s da una diferencia estadis-
ticamente significativa (p < 0.001).

El desarrollo de programas educativos bajo la modalidad b-lear-
ning es una alternativa viable para capacitar a los profesionales de la
salud en temas especificos.
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Resumen

La problemitica de los accidentes de trdnsito es mundial, nacional y local. La Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) en su informe 2009 sefiala que son mds de 1,2
millones de muertes por esta causa. En Ecuador, segtin la Agencia Nacional de Trénsito,
los fallecidos son alrededor de 5 000 y los heridos llegan a los 50 000. Buscando solucio-
nes para el problema la OMS sefala que la forma para disminuir estas cifras es la educa-
cién. Bajo este criterio hemos desarrollado un sistema MOOC para prevenir accidentes.
Los MOOC (Massive Online Open Courses o Cursos virtuales Masivos y Abiertos), se
orientan a la prevencién y ayudan a la concientizacién en el manejo de vehiculos. Bajo
ese propdsito se realizé una investigacion de campo en escuelas de conduccién y en las
instituciones educativas de la ciudad de Ambato, Ecuador. Se prepararon Mooc y se edu-
¢6 con este sistema a 520 estudiantes. Los resultados obtenidos se valoraron cualitativa-
mente. Con esta experiencia se incrementaron conocimientos tedricos sobre el transito
y se incrementd también la concientizacion sobre los riesgos. Al fomentar una cultura
de prevencion se espera que los accidentes de trdnsito disminuyan drdsticamente.

Palabras clave: MOOC, prevencion de accidentes de transito, educacion virtual
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7.1 Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (2009) sefiala en su infor-
me: Todos los anos fallecen mas de 1,2 millones de personas en las vias
de transito del mundo, y entre 20 y 50 millones sufren traumatismos
no mortales. En la mayoria de las regiones del mundo esta epidemia de
accidentes de trénsito sigue aumentando. Los paises de ingresos bajos y
medianos tienen tasas mas altas de letalidad por accidentes de trénsito
(21,5y 19,5 por cada 100 000 habitantes respectivamente), que los pai-
ses de ingresos altos (10,3 por 100000).

Del total de victimas letales de estos accidentes de trdnsito, més
del 90% de las victimas corresponde a paises de bajos y medianos ingre-
s0s, los cuales, curiosamente, solo cuentan con el 48% de los vehiculos
del mundo. De este grupo, cerca de la mitad de los fallecidos son peato-
nes y ciclistas.

Frente al problema, la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) y el Banco Mundial (2006) en su informe Traumatismos causa-
dos por el transito consideran que la prevencién comprende una gama
amplia de medidas, entre las cuales el pilar fundamental es la educacion.

Respecto a los accidentes de transito en el Ecuador, la Agencia
Nacional de Transito (2014) manifiesta que en el afio 2013 se tuvieron
19 330 accidentes de transito de los cuales el 3,06% se dieron en la pro-
vincia del Azuay. Segin un informe a noviembre del 2013, existieron 2
050 fallecidos por esta causa a nivel pais, correspondiéndole a la pro-
vincia del Azuay un 2,53%; mientras los lesionados por estos accidentes
alcanzan un ndmero de 22 651 correspondiéndole a la provincia del
Azuay un 3.35%. De acuerdo a la misma entidad estatal, el primer se-
mestre del 2014 el nimero de fallecidos lleg6 a 1 276, de un total de 14
612 accidentes también se deriva un dato importante: en el 60% de los
accidentes de trénsito, estan involucrados choferes profesionales (Agen-
cia Nacional de Transito del Ecuador, 2014).

Por otro lado, a pesar del endurecimiento en leyes y sanciones,
los niveles de accidentes se elevan especialmente por factores relaciona-
dos con la velocidad y el uso de bebidas alcohélicas. Esto es, de factores
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resultantes con la poca concientizacién respecto a la responsabilidad al
conducir, de una adecuada educacién en medidas preventivas. Precisa-
mente una muestra de esta deficiencia es el desconocimiento, por parte
de muchos conductores, de ciertas sefales de transito, asi como las dis-
posiciones legales relacionadas con las infracciones.

Otras deficiencias educativas son el desconocimiento de las nor-
mas legales acerca de la conducciéon vehicular, sumado a la poca con-
cientizacién acerca de la responsabilidad que debe tener todo conduc-
tor. Precisamente por esta problematica detectada surgen los proyectos
de capacitacién orientados a estudiantes de nivel secundario de Tun-
gurahua y a estudiantes de las escuelas de conduccién de los Sindicatos
de Choferes Profesionales de la misma provincia. Estos cursos virtuales
masivos fueron denominados MOOC para la prevencién de accidentes
de transito. Estos se desarrollaron entre los afios 2014 y 2015.

Estos fendmenos descritos convierten en prioridades locales y
nacionales la reduccién al maximo el nimero de personas accidentadas
afectadas. Esto implica reducir las tasas de mortalidad y de afectados con
trauma. En principio, la investigacién se orient6 a diagnosticar el nivel
de conocimiento de los conductores sobre las normas de transito y sefia-
lizacién y acerca del grado de responsabilidad al conducir. La ejecucion
de este proceso genero informacién importante para conocer el porqué
de esos niveles de conocimiento y el porqué de tan baja concientizacion.

Los resultados evidenciaron un bajo nivel de conocimiento acer-
ca de las normas de transito y la poca concientizacién acerca de la res-
ponsabilidad al conducir. A partir de estos resultados se disefiaron pro-
cesos de capacitacién y de concientizacién ciudadana para producir una
reduccion del indice de accidentes y de afectados.

Los beneficiarios de este proceso fueron la ciudadania, ya que se
espera una reduccion de los indices de mortalidad y de accidentados
con trauma; la Salud Publica, por cuanto se genera una disminucién del
gasto; y, finalmente el gobierno, pues podra reducir gastos debido a la
reduccién de atendidos en el sector publico.
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El objetivo de la investigacion fue: Disminuir el indice de acci-
dentes de transito y sus efectos a través de un curso masivo abierto en
linea (MOOC), orientado a los estudiantes de colegios y de los Sindica-
tos de Choferes de la provincia de Tungurahua.

Los objetivos especificos fueron: 1. Diagnosticar el nivel de co-
nocimiento sobre prevencion de accidentes de transito de los estudian-
tes de los colegios y de las escuelas de capacitacion profesional en los
diferentes Sindicatos de la provincia; 2. Estructurar un MOOC en la
plataforma de CEDIA con las leyes de transito, senales y mds; 3. Ejecutar
el MOOC con las instituciones locales y replicar a nivel nacional; 4. Eva-
luar los resultados de la aplicacion MOOC mencionada.

7.2 El estado del arte

7.2.1 Los accidentes de trdansito en América Latina

La problemadtica de los accidentes de trdnsito es muy similar en
toda Latinoamérica. En Costa Rica el gobierno creé el Plan Nacional
para reducir accidentes de trénsito, documento en el cual se evidencia
un endurecimiento de penas, mayores medidas de control en alcohole-
mia y capacitacion en senales de transito y en normas vigentes (Hospi-
tales de Costa Rica, 2008).

En Uruguay (UNICEF Uruguay, 2012) se cre6 una Campana de
prevencién de accidentes de transito en adolescentes en los colegios
de Montevideo. La campana se realizé con base en talleres e infografia
creada en el sitio www.puntomuerto.com.uy, la cual tuvo el apoyo de em-
presarios y sobre del famoso futbolista Diego Forldn.

En Nicaragua se ha asumido como politica de gobierno la educa-
cién vial para la prevencién de los accidentes de transito. Dicho proceso
educativo se llevo a cabo en jornadas difundidas a nivel nacional (Direc-
cién de Transito Nicaragua, 2014).

En el Ecuador el Diario La Hora (2013) difundié la noticia Preven-
cion de accidentes de transito se inicid en colegios, tras el lanzamiento de
la campana No a los accidentes de trénsito, mds respeto a la vida, impul-
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sada por el Consejo de la Judicatura, Policia Nacional y la Fiscalia Provin-
cial. La primera capacitacién estuvo dirigida a cerca de 200 estudiantes
del Instituto San Francisco de la ciudad de Zamora. No mas accidentes de
transito en Zamora Chinchipe es el mensaje trasmitido a los estudiantes.
Se escogié a tal localidad debido al alto indice de accidentabilidad, segin
manifest6 el sargento segundo Wilman Sisalima, capacitador. Invit6 a los
chicos a ponerse la mano en el corazén y a decir “no mds accidentes de
transito en las vias”, pues considera a los estudiantes como los mejores
portavoces de este mensaje en la campana. Ademads se manifiesta en esta
noticia: “Para llegar a los estudiantes se difundieron videos de la realidad
en materia de accidentes de transito en la provincia, considerando que
una imagen vale mads que las palabra” La siguiente capacitacion se realizé
en la Unidad Educativa 12 de Febrero y respectivamente en todos los co-
legios del cantén Zamora. Durante la primera fase Vinicio Sarmiento, de-
legado provincial del Consejo de la Judicatura, dijo que la campana inicia
con la concienciacion a los estudiantes, un paso previo a su socializacion,
fue la gestion ante el Ministerio de Transporte y Obras Publicas (MTOP),
al Municipio de Zamora y la Agencia Provincial de Trénsito (ANT), para
que se ubique la senalizacién en las vias rurales y urbanas, de tal manera
que se pueda reducir las muertes en las carreteras, que segtn las estadisti-
cas en los ultimos 10 meses de este afio, hubo 20 fallecimientos a causa de
accidentes de trdnsito en la provincia” (DOCH).

7.2.2. El impacto de los MOOC en educacion

El avance tecnoldgico estd definiendo nuevos paradigmas educati-
vos, esto quiere decir que la educacion es una de las dreas mds influencia-
das por este, en ciertos campos como el Internet y la informatica. La educa-
cién virtual o e-learning es definida por Arboleda (2006) como: “el uso de
tecnologias Internet para la entrega de un amplio rango de soluciones que
mejoran el conocimiento y el rendimiento”. En cambio Sénchez (2009)
lo define como “capacitaciéon no presencial que, a través de plataformas
tecnologicas, posibilita y flexibiliza el acceso y el tiempo en el proceso de
aprendizaje, adecudndose a las habilidades, necesidades y disponibilidades
de cada discente, ademds de garantizar ambientes de aprendizaje colabo-
rativos mediante el uso de herramientas de comunicacién sincrona y asin-
crona, potenciando el proceso de gestion basado en competencias”.
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Por su parte, MOOC es el acrénimo en inglés de Massive Onli-
ne Open Courses (o Cursos On-Line Masivos y Abiertos). Los cursos
masivos son la evolucion de la educacion abierta en internet. Se puede
observar que permanentemente mas de 700 universidades en el mundo
ofrecen cientos de cursos gratis, esto y mucho mas es lo que MOOC ha
estado logrando con el pasar del tiempo. Todo comenz6 en el ano 2008
cuando George Siemens y Stephen Downes crearon el que podria ser
el primer MOOC (Connectivism and Connective Knowledge, CCK08).

Sorprendidos por la acogida que tuvieron y con la colaboraciéon
de Dave Cormier y Bryan Alexander. Este grupo siguié ofreciendo mul-
titud de cursos abiertos. La gran fuerza de los MOOC reside en su ca-
pacidad de unir nodos de conocimiento, desde una concepcién conecti-
vista, donde la creacién del conocimiento se basa en el establecimiento
de conexiones, estd claro que cuanto mayor sea el nimero de nodos,
mds posibilidades de aprendizaje hay en un curso determinado. Por lo
tanto, el cambio desde las plataformas educativas cerradas a entornos de
aprendizaje abiertos ha supuesto la posibilidad para que miles de perso-
nas de todo el mundo sigan diferentes iniciativas educativas.

Dado el auge experimentado por este tipo de cursos, han ido apa-
reciendo iniciativas privadas y la colaboraciéon de grandes expertos de
cada materia. Profesores de las mas prestigiosas universidades de Es-
tados Unidos han recibido el reconocimiento por sus trabajos. Asi, los
casos de Udacity y Coursera.

Edx constituyen la segunda gran plataforma para MOOG, la cual
pertenece al Instituto Tecnoldgico de Massachussets (MIT). Esta con-
firma la importancia de la tendencia de los cursos masivos y refuerza la
sensacion que esta llamado a cambiar la educacién Prueba de ello: las
mejores universidades del mundo se han unido a este sistema.

Las caracteristicas de un MOOC son:

+ No tienen limitacién en las matriculaciones.

+  Puede ser seguido online.

+  De caricter abierto y gratuito. Con materiales accesibles de forma
gratuita.
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Todo esto ha creado una discusion acerca del futuro de la educa-
cién superior, del papel de las universidades y del aprendizaje a lo largo
de la vida y su impacto en la empleabilidad (mooc.es, 2015)

La revista cientifica de tecnologia educativa Campus Virtuales de-
dica su dossier del primer semestre de 2014 a los MOOC, bajo el titulo:
Nuevos Tiempos y Nuevos Modelos Pedagdgicos. En una amplia seleccion
de articulos que recoge autores de Espana, Reino Unido, Italia y Colom-
bia, la revista Campus Virtuales da paso al debate mostrando précticas y
casos reales (UniMOOC, UNED, Universidad Quantum,...) y los proble-
mas y soluciones que se derivan de la nueva metodologia de trabajo.

En la presentacion a cargo del catedratico Francisco José Marti-
nez destaca que: “De repente, tras algunos intentos en los tltimos afos,
aparecen cursos impartidos por profesores de muy alto nivel, gratuitos,
abiertos, con vocacién de transmitir el conocimiento masivamente, los
cada vez mas comentados MOOC (Massive Online Open Courses). Se
trata de un cambio de modelo, pues el aprendizaje basado en redes te-
lematicas ya existe desde hace muchos afios, ahora se universaliza y se
hace colaborativo” Y no le falta razon. La trayectoria ascendente de los
MOOC es imparable, hasta tal punto que en la revista The New York
Times lo declararon como el tema mds importante del ano en el 2013.

Ray Schroeder, director del Centro de Aprendizaje, Investigacion
y Servicio en linea de la Universidad de Illinois en Springfield, dice que
tres cosas son las mds importan en el aprendizaje en linea: la calidad
del material cubierto, el compromiso del profesor y la interacciéon entre
los estudiantes. La primera no parece ser un problema, pues la mayoria
de los profesores vienen de campus de élite, y hasta ahora la mayoria
de MOOC se encuentran en temas técnicos como la informdtica y las
matemadticas, con contenido directo. Sin embargo, la conexién y la re-
troalimentacion del instructor, incluyendo las interacciones entre los
estudiantes, son mas dificiles.

Una grave dificultad de un MOOC es que el instructor no esta
disponible, porque hay decenas de miles de estudiantes en la clase.
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Los MOOC surgieron como respuesta a los retos que enfrentan
instituciones educativas y organizaciones en tiempos de sobrecarga de
informacion. Asimismo hay la necesidad de capacitar a una poblacion de-
seosa de una educacion de calidad a bajo costo y a corto plazo, mas alla
de los tradicionales periodos escolares. La flexibilidad de este sistema per-
mite a las universidades y a otras organizaciones llegar a una poblaciéon
no atendida para conectarla en una experiencia de aprendizaje unificado.

Elorigen delos MOOC se puede ligar a dos principales fenémenos:

+ El auge de los Recursos Educativos Abiertos (Open Educational
Resources)
+  El Aprendizaje Social

Precisamente, en la primera década del siglo XXI fueron estas
tendencias las que prepararon el terreno para la aparicién del primer
MOOC. Esto fue posible gracias a la existencia de una enorme canti-
dad de contenidos abiertos disponibles de manera organizada y de una
cantidad masiva de usuarios dispuestos a tomarlos para cubrir sus ne-
cesidades de aprendizaje. El modelo tiene propiamente sus raices en la
teoria pedagdgica del conectivismo que desarrollaron George Siemens
y Stephen Downes.

De acuerdo a Wade (2012), el conectivismo puede ser visto como
una teorfa que provee guias para el desarrollo instruccional dentro
de un contexto educativo, debido a la nocién que el aprendizaje ra-
dica en construir y conectar el conocimiento distribuido en una red
de conexiones.

En esencia, se pueden sintetizar los principios de esta teorfa:

+ El aprendizaje es un proceso enfocado a conectar informacién o
fuentes de informacioén.

+ La capacidad de adquirir nuevo conocimiento es mds relevante
que el conocimiento actual.

+  Es necesario cuidar y mantener las conexiones creadas para faci-
litar el aprendizaje continuo.

+ La capacidad de encontrar puntos comunes entre disciplinas,
ideas y conceptos es una habilidad clave.
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Esta relacién de los MOOC con el conectivismo demuestra el
cambio de paradigma que estd moldeando el &mbito educativo en linea
y potencialmente el tradicional. Ya no existen barreras de tiempo y es-
pacio, los estudiantes tienen acceso de manera abierta a recursos con los
que construyen su aprendizaje.

Entre los tipos de MOOC se tienen:

« xMOOC, el modelo de MOOC mads comun

« ¢ MOOC, MOOC de conectividad

«  DOCC, concursos colaborativos distribuidos en linea

+  BOOC, cursos abiertos en linea a gran escala

+ s MOOG, cursos abiertos en linea y simultaneos

+ s POC, pequeiios cursos en linea y privados (Tamez, 2012)

Segtin una recopilacion realizada acerca de las opiniones de ex-
pertos en el uso de MOOGC, es posible identificar algunas de las ven-
tajas y desventajas de estos cursos, como las podemos evidenciar en la
Tabla 7.1:

Tabla 7.1
Ventajas y desventajas del uso de MOOC

VENTAJAS DESVENTAJAS
Acceso a contenidos actualizados. Falta de contextualizacién.
Democratizacion de la educacion. Niveles de abandono o desercién del curso.

Oferta variada de cursos promovidos | Escasos mecanismos propedéuticos y de
por instituciones y docentes de presti- | deteccién de habilidades necesarias para el
gio mundial. estudio auténomo en grupo masivos.

Inversién en la preparacién no produce
beneficios directos en la economia de
la universidad.

Libre acceso a contenido que permite
incrementar el aprendizaje no formal.

No se posee el mismo nivel de desa-
rrollo o de madurez en los conceptos
de aprendizaje.

Comparacién de recursos y siste-
mas educativos.

El formador funge Gnicamente

Acceso a un mayor publico .
yorp como facilitador.
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Las ventajas y desventajas de la aplicacién de MOOC sefialadas
en la Tabla 7.1 deben ser valoradas para tomar decisiones con respec-
to a la utilizacién de este tipo de cursos, tales como los objetivos de
aprendizaje, duracién, requerimientos y la poblaciéon a la que estd diri-
gida. Con base en el criterio de que la educacion es uno de los factores
que puede incidir en la disminucién de los accidentes de trénsito, se ha
propuesto que mediante educacién virtual masiva abierta (MOOC) se
logre dicha finalidad, es decir que llegando con educacién vial a cien-
tos o miles de personas se puede incidir en este indice de accidentes
de trénsito.

7.3 Materiales y métodos

La investigacion de campo llevada a cabo tuvo la finalidad de rati-
ficar la problematica de como la ausencia de educacién estd directamen-
te relacionada con el elevado ntimero de accidentes de transito asi como
con el andlisis de los diferentes factores que inciden en los mismos. Se
orientd el trabajo investigativo bajo el enfoque cuali-cuantitativo con la
finalidad de poder ratificar la problematica con base en los resultados
estadisticos de la investigacion.

Para iniciar el proceso investigativo en el ano 2015 se definié la
poblacién a investigar y esta qued6 estructurada con todos los estudian-
tes y docentes de los diferentes Sindicatos de Choferes de la provincia,
asi se puede observar en la Tabla 7.2:

Tabla 7.2
Poblacion para la investigacion proyecto 2015

Sindicatos de: Ambato, Totoras,

Pilbladtes Quero, Cevallos, Izamba, Bafios
Estudiantes 1620
Docentes 30
Directivos 8
TOTAL 1658

La poblacién para el proceso investigativo del afio 2014 fue:
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Tabla 7.3
Poblacion para la investigacion proyecto 2014

Alumnos de los tltimos aiios de los colegios:

Funciéon 3 )
Insutec, Pio X, Bolivar, Atenas, Inmaculada

Estudiantes de varios Colegios de la

provincia de Tungurahua 250
Docentes |
Directivos |
TOTAL | 250

Se debe sefialar que para el proyecto desarrollado en el afio 2014 solo
se incluy? a estudiantes secundarios de los dltimos anos, pues estos son los
potenciales conductores en un futuro muy cercano. Precisamente con ellos
se puede ir generando una cultura de prevencion de accidentes de transito.

Se define a la muestra como una parte de la poblacién, en este
caso al tener un universo amplio, se decidi6 calcular la muestra utilizan-
do la férmula propuesta por Astudillo Josefa en su obra “Estadistica para
todas”, la misma que luego de las simplificaciones respectivas queda:

Poblacién
Muestra = --------mm o
(Poblacién — 1)*error? + 1

Asumiendo un error del 5% se procede al reemplazo de los valo-
res obteniéndose:

Muestra = --------c-mmmm oo
(1658 — 1)*0,05% + 1

Entonces la muestra calculada es 322.

Aplicando el mismo proceso en el proyecto 2014 se obtuvo una
muestra de los estudiantes de los colegios de la ciudad de Ambato, la
misma que llegé a 154.

La técnica aplicada para la recopilacién de la informacién fue la
encuesta y los instrumentos fueron cuestionarios para cada grupo de
personas involucradas.

Para la recopilacién de la informacién se llevaron a cabo las si-
guientes actividades:
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+  Tramites para que se concedan los permisos al personal que
formé parte de la muestra por el Sindicatos de Choferes y los
Colegios respectivos

+  Se solicit6 la autorizacion pertinente para la aplicacion de los cues-
tionarios en los diversos sindicatos de la Provincia y en los colegios

+  Se recab6 informacién de estudiantes, docentes y directivos

Luego de haber recogido la informacién en los diferentes Sindicatos y
colegios de la Provincia. Se procedi6 a realizar la tabulacién de las encuestas
en el programa SPSS y la elaboracién del informe final de dicha tabulacién.

La presentacién de la informacién se realiza en forma de distri-
buciones de acuerdo a frecuencia y porcentaje de las variables estudia-
das. Los resultados fueron presentados en tablas.

7.4 Resultados

7.4.1 Aplicacion de encuestas

Los resultados se detallan a continuacién en las Tablas 7.4 y
7.5, respectivamente.

Tabla 7.4
Resultados de la investigacion de campo en los Sindicatos. Proyecto 2015

Pregunta No 01. ;Crees ti que en el Ecuador los indices de los accidentes de transito
en los dltimos afios han disminuido?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Totalmente 32 10%
Parcialmente 226 70%
Han aumentado 64 20%

Pregunta No 02. ;A qué factores en la gran mayorfa de accidentes de trdnsito graves
estén comprometidos choferes profesionales?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Poca precaucion 67 21%
Exceso de velocidad 190 59%
Cansancio 65 20%
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Pregunta No 03. ;Qué nivel de incidencia tiene el exceso de velocidad en los acciden-

tes de transito?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Gran incidencia 242 75%
Mediana incidencia 68 21%
Poca incidencia 12 4%

Pregunta No 4. ;Cudl es tu nivel de conocimiento respecto a las sanciones por infrac-

ciones de trdnsito?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Elevado 67 21%
Medio 213 66%
Bajo 36 11%
Muy bajo 6 2%

Pregunta No 5. ;Qué factor influenciarian en la reduccién de los accidentes

de trénsito?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Concientizacién ciudadana 276 86%
Elevacion de sanciones 46 14%

Pregunta No 6. ;La concientizaci6

n ciudadana se puede lograr en base a capacitaciéon?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 258 80%
Parcialmente de acuerdo 61 19%
En desacuerdo 3 1%

Pregunta No 7. ;Estarfa usted dispuesto a capacitarse en aspectos como normas de
transito, senales, estadisticas de accidentes y mds para colaborar en la reduccion de

los accidentes de transito?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 258 80%
Parcialmente de acuerdo 54 20%
Pregunta No 8. ;De qué forma te gustaria capacitarte?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Presencial 138 43%
Virtual 184 57%
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Tabla 7.5

Resultados de la investigacion desarrollada
en los Colegios de Ambato durante el 2014

Pregunta No 01. ;Crees tt que los indices de los accidentes de transito han aumenta-
do, sigue igual o han disminuido?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Aumentado 75 49%
Sigue igual 44 29%
Han disminuido 35 22%
Pregunta No 02. ;A qué factores crees que se deban?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Humanos 120 78%
Mecanicos 15 10%
Viales 19 12%

Pregunta No 03. ;Cual de estas causas te parecen que inciden

de trénsito?

mas en los accidentes

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Embriaguez 80 52%
Distraccion 32 21%
Impericia 42 27%

Pregunta No 4. ;Qué nivel de incidencia tiene el exceso de velocidad en los accidentes

de trénsito?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Muy bajo 13 8%
Bajo 2 1%
Medio - alto 139 90%

Pregunta No 5. ;Cudl es tu nivel de conocimiento respecto a las sanciones por infrac-

ciones de trdnsito?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Muy bajo 9 6%
Medio 35 23%
Bajo 110 71%
Pregunta No 6. ;Cudl es tu nivel de conocimiento respecto a las sefiales de transito?
Respuesta Frecuencia Porcentaje
Muy bajo 8 5%
Bajo 24 16%
Medio 122 79%
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accidentes de transito?

Respuesta

Concientizacién
Leyes mds duras
Mis aparatos de control

Pregunta No 8. ;Cree usted
Respuesta

Capacitacién
Campanas publicitarias
Senalizacion

Respuesta

Si
No
No se

Respuesta

Presencial
Virtual
Mixta

Frecuencia

95
34
25

que la concientizacién se puede lo

Frecuencia

93
37
24

Frecuencia

131
3
20

Pregunta No 10. ;De qué forma le gustaria capacitarse?

Frecuencia

44
50
60

Pregunta No 7. ;Qué factor cree usted que pude influenciar en la reduccién de los

Porcentaje
62%
22%
16%

grarse en base a?

Porcentaje

60%
24%
16%

Pregunta No 9. ;Estaria usted dispuesto a capacitarse en estos aspectos para colaborar
en la reduccién de los accidentes de transito?

Porcentaje
85%
2%
13%

Porcentaje
29%
32%
39%

7.4.2 Desarrollo de las MOOC

Luego de las investigaciones de campo, se procedié a la imple-
mentacién de los cursos virtuales masivos, los mismos que fueron alo-
jados en la plataforma de CEDIA y los cuales constan de los siguientes

aspectos tematicos:

zacion)
o
o
o

Informes de la OPS y el Banco Mundial
Los accidentes de trdnsito a nivel mundial
Los accidentes de trdnsito a nivel nacional
Leyes de transito (capacitacion)

Informacion general sobre accidentes de transito (concienti-

o Resumen general sobre las principales leyes de transito
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o Sanciones a infractores
o Severidad de las leyes
+ Seiiales de transito (capacitacion)
o Principales senales de transito
« Concientizando sobre accidentes de transito (Concientizacion)
o Lo que NO queremos que pase

La direccion electrénica de los cursos es: http://cursos.cedia.org.ec

Se ha considerado que el aula virtual debe ser lo mas agradable
posible, de tal manera que el estudiante se sienta a gusto durante el pro-
ceso de capacitacion virtual. Es por ello que se ha incorporado un tema
de cardcter responsivo. También se ha incorporado el plugin sidebar
para lograr la elaboracién de un entorno virtual iconografica que es un
diseio totalmente novedoso en Moodle.

7.4.3 Configuracién de accesos

También se ha creido importante que el MOOC pueda ser acce-
sada de diversas maneras, es decir no solamente desde un computador
sino también desde dispositivos méviles como teléfonos y tabletas. El
cardcter de responsivo permite la adaptaciéon al tamano de la tablet o
del celular. Ademds se ha creido importante posibilitar el acceso me-
diante un cédigo QR. Se consider6 util también permitir el facil acceso
via moévil, para ello se ha creado una app que funciona con el sistema
operativo Android y se lo ha publicado en la tienda de google play para
que pueda ser descargada facilmente desde estd, a cualquier celular con
esta tecnologia.

7.4.4 Ejecuciéon del MOOC con las Instituciones locales

Previa a la ejecucion del proceso de capacitacién masivo se hicie-
ron algunas actividades como:

+ Diseio de la promocién del curso.
+  Generacion de afiches promocionales del MOOC y para que su
acceso sea facil y rapido.
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+  Creacién del formulario en Google Docs para registrar usuarios
que deseen participar en el curso.

+  Creacion de un sitio Facebook para promocionar el MOOC y
captar usuarios externos en base a un link que cargue el formu-
lario de inscripcion.

+  Capacitacién a los usuarios sobre las diferentes formas de acceder
a la plataforma (Acceso via web, via c6digo QR y via App).

+  Demostraciones practicas del manejo de la plataforma y desem-
pefio dentro del curso.

A pesar que los posibles participantes de los cursos son personas
jovenes que manejan aspectos tecnoldgicos siempre se requieren orien-
taciones iniciales.

Una vez desarrolladas todas estas actividades, se procedié al re-
gistro de los estudiantes en los cursos virtuales masivos, se matriculd
a 520 alumnos de los sindicatos (ano 2015) y a 120 estudiantes de los
colegios de la ciudad de Ambato (afio 2014).

Como el estudio es cuasi experimental, inicialmente se aplic un
pre test para medir el nivel de conocimientos que tienen los estudiantes
sobre leyes, sefiales de transito, sanciones, indices de accidentabilidad y
mas. Este cuestionario fue aplicado antes de comenzar los cursos, con
ello se determind el nivel inicial de conocimiento que tienen los inves-
tigados. Luego de transcurridos los procesos de capacitacion, se volvid
a aplicar el mismo test, con ello se pudo evaluar el nuevo nivel de cono-
cimiento adquirido por los participantes en los cursos. Con base en es-
tos resultados se procede a un estudio comparativo entre los mismos, es
decir se compar6 el nivel de conocimiento sobre leyes, accidentabilidad
y sefiales de transito, antes y después de las capacitaciones respectivas,
realizado esto, se obtuvieron los siguientes resultados:
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Tabla 7.6
Resultados del MOOC 2015

DETALLE TOTAL

Alumnos matriculados 542
Alumnos que ingresaron al curso 321
Promedio general antes del curso (pretest) 62,89
Promedio general después del curso (post test) 76,32
Alumnos que mejoraron el conocimiento 246
Porcer}ta]:e estudiante.s que lqgraron mejoramiento en cuanto a 76%
conocimiento y concientizacién

El mismo proceso se llevé a cabo con los estudiantes de los co-
legios de la ciudad de Ambato, obteniéndose los siguientes resultados:

Tabla 7.7
Resultados del MOOC 2014

DETALLE TOTAL

Alumnos matriculados 120
Alumnos que ingresaron al curso 42
Promedio general antes del curso (pretest) 65%
Promedio general después del curso (post test) 85%
Alumnos que mejoraron el conocimiento 30
Porcer.ltaj:e estudiante‘s que lggraron mejoramiento en cuanto a 71%
conocimiento y concientizacion

Se debe senalar que el afio 2015 la muestra investigada fue de
322 personas. Como se conoce, una de las debilidades de la capacita-
cién virtual es el alto indice de desercién o no acceso, se procedié a
matricular a 520 personas, de las cuales solamente 321 interactuaron en
la plataforma.

Comparativamente se puede afirmar que toda la muestra inves-
tigada particip6 del proceso de capacitacion y ello valida plenamente
los resultados. Por otro lado, en el afio 2014 se tuvo una muestra inves-
tigativa de 154 personas, es por ello que se procedié a la matricula de
120 personas de dicha muestra, lamentablemente al final no se contd
con la colaboracién de todos los colegios investigados, debido a esto
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es que apenas 42 personas fueron las que estrictamente ingresaron a
la plataforma.

7.5 Discusion

Con base a la aplicacion de instrumentos y de conformidad como
se establece en la teorfa, se ha llegado a determinar:

+ Existen medianos conocimientos sobre leyes de trdnsito en la
muestra de estudio.

+  Los niveles de concientizacion son relativamente bajos.

+ La gran mayoria considera que los procesos de capacitacién ayu-
dardn a elevar los niveles de concientizacién de los choferes con
relacién a la prevencion de los accidentes de transito.

+ Se ha determinado la existencia de una preferencia por la capa-
citacién presencial sobre la virtual en estos temas preventivos de
los accidentes de transito. Esto se debe al bajo nivel de conoci-
miento para el manejo de plataformas educativas virtuales. Sin
embargo, la capacitacion presencial es muy dificultosa y limitada.

+ La gran mayoria de participantes se muestra dispuesta a capa-
citarse virtualmente para concientizar a la ciudadania sobre la
prevencién de los accidentes de transito.

Respecto a la capacitacién en si, la existencia de procesos de ca-
pacitacion con la misma finalidad en varias regiones del mundo. Asi, el
diario El Tiempo de Bogotd senala en el 2008: “Las crudas cifras sobre
muertes y heridos en Villavicencio a causa de los accidentes de transito,
llevaron a que las actuales autoridades municipales disenaran y adopta-
ran un plan de emergencia que busca tratar de disminuir su incidencia
y llevarlos en un nivel bajo”. “Una de las primeras acciones es la de sen-
sibilizar a las personas que conducen motocicletas para que conozcan

7 e » . 7 . , .
y respeten las normas de transito”, manifesté el secretario de Transito y

Transporte de Villavicencio, Efrain Mojica Rubio.

Puntualizé que teniendo en cuenta que son los conductores de
ese tipo de vehiculos los que mds tienen que ver con el aumento de la
accidentalidad en la ciudad, ellos fueron los primeros en recibir varios
cursos sobre conduccién en la ciudad. En total se realizaron cuatro cur-
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sos en los que se capacitaron a cinco mil motociclistas y se les inculcé la
politica sobre el buen manejo de esos vehiculos.

En cambio en México el perito vial Daniel Flores Martinez asegu-
ra que, durante las asesorias y cursos que los especialistas del Centro de
Investigacion CESV de México imparten a empresas de transporte en el
pais, se ha comprobado que existe una reduccién de hasta de un 27% en
el indice de siniestralidad, sin embargo, a veces no se logra impactar de
esta manera sino se cuenta con instructores con las competencias en Se-
guridad Vial o si los contenidos de los cursos no son los adecuados. Para
que la capacitacion sea efectiva y eficiente debe ser continua, con segui-
miento a los conductores para la aplicacion de las técnicas de manejo.

7.6 Conclusiones

Los MOOC se han convertido en procesos de capacitacion que
cada dia tienen mayor aceptacion a nivel mundial, se deduce que luego
de un proceso formativo en aspectos viales se puede llegar a niveles de
concientizacién sobre la prevencién de los accidentes de transito.

Se considera que esta capacitacion es aceptada de mejor manera en
los adolescentes, por cuanto ellos son quienes tienen acceso permanente
al Internet y poseen la competencia de facil manejo de computadores asi
como de dispositivos méviles. También se puede sefialar que estos proce-
sos de capacitacion virtual, resultan sumamente econdémicos y tiene un
alcance global, debido a que superan problemas de distancia y tiempo.

El forjamiento de una cultura de prevencién de accidentes de
transito mediante procesos de capacitacion no es algo que se pueda lo-
grar en uno o dos anos, este forjamiento debe llevar por lo menos 10
afios seguidos de capacitacion continua especialmente en la gente joven,
esto significa que la linea a seguir es generar estos procesos de capacita-
cién con el apoyo de entidades estatales y llegar a la mayoria de Colegios
de la region.

La disminucién de los indices de accidentes de transito en la re-
gion, serdan apreciados solamente a largo plazo, lamentablemente los
efectos positivos de estas capacitaciones, serdn visibles con el transcurso
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del tiempo, la reduccién de los indices de siniestralidad se dard cuando
se haya forjado una cultura de prevencién.
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Resumen

La globalizacién del conocimiento en la actualidad es un hecho, todos los seres hu-
manos buscan segtin sus necesidades informacién y para ello manejan medios tecnold-
gicos comunes como tablets, smarthphone, notebook u otros dispositivos, por ello re-
sulta interesante ofrecer a profesionales opciones que inviten a explorar temas de interés
mediante plataformas virtuales o sistemas e-learning cuyas ventajas son ya conocidas,
destacando; tiempo, accesibilidad, entornos virtuales y metodologias como foros y chats
en donde los profesionales tienen la posibilidad de discutir y construir concepciones
nuevas. Para lograr lo mencionado no se puede improvisar, al contrario el planificar una
capacitacion en el sistema e-learning implica cuidar una serie de aspectos metodoldgi-
cos que garanticen la permanencia de los participantes, brindar contenidos llamativos
y temas de interés; en tal virtud se propuso con este sistema, la capacitacion a profesio-
nales de diversas dreas de un hospital de referencia del Sur de Ecuador, la posibilidad
de participar en esta capacitacion que fue desarrollada por la Universidad Catélica de
Cuenca junto con la Red CEDIA con el tema: Uso racional de antibiéticos en trauma,
este estudio es descriptivo, observacional, logrando una participacién considerable de
72 profesionales, mismos que durante 6 meses revisaron e intercambiaron informacién
sobre diferentes tépicos, para valorar los cambios positivos que se generaron con la uti-
lizacion de esta plataforma, a los que se les evalué con un cuestionario previamente va-
lidado por un grupo focal de docentes de la institucién con preguntas referentes al tema
de conocimiento bésico que sirvié como pre y pos test, el cual nos permiti6 cuantificar
la captacién de este curso, los datos fueron obtenidos de los registros de la plataforma
Moodle. Obteniendo como resultados 2,64 puntos de incremento en el post test, con
una media de notas de 7,66 puntos. Al terminar este estudio y coincidiendo con expe-
riencias similares en otros espacios se puede concluir que el uso adecuado y planificado
de medios tecnolégicos, ofrecen un abanico de elementos y facilidades para lograr me-
jores niveles de comprensién de diversos temas, siempre y cuando estos sean coherentes
ala realidad como prerrequisito para la calidad que se quiere ofrecer.

Palabras clave: E-learning, Capacitacién, Antibidticos, Trauma, Quirurgico.

8.1 Introduccion

Las Tecnologias de la Informacién y Comunicacién (TIC) se han
constituido en elementos sustantivos inherentes al desarrollo de todas
las esferas de la vida. Las ciencias de la salud y las de educacién son las
que mayores beneficios han tenido, pues descubren un universo ilimita-
do de posibilidades como recurso para el aprendizaje expandiéndose a
un mayor nimero de usuarios de diferentes escenarios con la capacidad
de socializar el conocimiento (Prieto Diaz et al., 2011).

La educacién en la construccion social brinda un aporte individual y
colectivo muy importante; ademads de ser un derecho de todas las personas;
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las herramientas tecnoldgicas actuales permiten sobrepasar las barreras co-
munes: costos, tiempo y accesibilidad, permitiendo una educacién continua
en diferentes areas en las que la aplicacién de metodologias permite llegar
de forma individualizada segtin la necesidad, aportando de este modo a la
universalizacién del conocimiento y crecimiento cientifico (Garcia, 2016).

Investigaciones a nivel internacional destacan que el uso de estos
recursos tecnolégicos genera dificultad para docentes acostumbrados a
la pedagogia tradicional por la brecha y resistencia a pasar a una peda-
gogia mas flexible y dialdgica ya que implica no solo cambios de actitud
sino capacitacion; por ello, en muchos entornos las herramientas tecno-
légicas se convierten en un simple repositorio a disposicién de quienes
lo requieren, sin considerar sus beneficios (Aedo & Toledo, 2014).

Para autores de la region, la metodologia e-learning que incluye
el uso de las nuevas tecnologias, ofrecen a docentes y estudiantes una re-
troalimentacion del conocimiento, partiendo de una planificacién inte-
gral y que se oferta a individuos geograficamente dispersos que interac-
tden en tiempos diferidos con el docente y el grupo en general mediante
la utilizacién de recursos informaticos y de telecomunicaciones, misma
que se desarrolla en un aula o entorno virtual (Barberd, 2016).

Ecuador no estd al margen del avance tecnoldgico gracias a la glo-
balizacién, autores como Rodriguez, J. E., et al. Escribe sobre el imple-
mento de metodologias innovadoras para la educacién de docentes con
modelos de vanguardia, mejorando de este modo la calidad docente;
sus resultados destacan el deseo de participacion, el interés de interac-
cién como elemento que permite desarrollar nuevas competencias, la
integracion en los procesos de educacién de los perfiles y competencias
profesionales, ademas de la innovacién educativa para optimizar recur-
sos (Franco Rodriguez, Ortiz Jiménez, & Palacios Rabasco, 2017).

La educacion a nivel de salud también requiere de estos elementos
tecnoldgicos sobre todo en temas relevantes como el trauma, entendido
médicamente como “la exposicion del cuerpo humano a cualquier fuente
de energia, superando su margen de tolerancia” (Neira J, 2011), conside-
rada ademds como epidemia mundial, Latinoamérica representa el 11%
del total de la mortalidad mundial relacionada al trauma, su manejo ade-

189



cuado en las dreas de salud y la prevencion podrian disminuir la tasa de
morbilidad siendo el principal problema afectando a diferentes grupos
poblacionales, provocando altas tasas de mortalidad (Mero Lucas, 2015).

El objetivo del presente estudio es describir la participacién de un
grupo de profesionales de salud de un Hospital de referencia del sur de
Ecuador aplicando un curso virtual en el tema: Uso racional de antibié-
ticos en el trauma y cuantificar el nivel de conocimiento adquirido por
el profesional de salud.

8.2 Estado del arte

8.2.1 La ensefianza virtual o e-learning

El e-learning es considerado un proceso de ensefianza-aprendi-
zaje apoyado por una red de terminales informaticas como PCs, Tablet,
Smartphone, etc, caracterizado por un entorno diferente entre el fisico
y el virtual; la separacion fisica entre profesor y alumno, facilitando de
esta manera la comunicacion sincrona y asincrona, mediante la interac-
cién didactica continuada (Pérez Estébanez, Lopez Ferndndez-Escan-
dén, Romero Funez, & Urquia Grande, 2016).

Parala sociedad contemporédnea, la educacién superior debe estar
a la altura de las modificaciones tecnolégicas, informaticas y de comu-
nicacidn, por ello resulta indispensable trabajar con entornos virtuales,
cuyas caracteristicas principales son:

Desaparicion de barreras espacio-temporales, permite una parti-
cipacién desde cualquier espacio geografico

+  Formacién flexible
+  Contenidos actualizados
« Comunicacidon constante

Todo lo mencionado se complementa con la posibilidad para los
estudiantes de trabar y aprender a su propio ritmo, que el estudiante
pueda capacitarse cuando lo necesite y en dreas en las que necesite re-
troalimentar, ademads de ser interactiva y global en relacién a contenidos
segun la planificacién (Garcia Marcos & Cabero Almenara, 2016).
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El Learning Management System (LMS), es la denominacién
completa del e-learning, cuyo uso es creciente en la docencia, permi-
tiendo complementar la clase presencial o introducir modalidades o
temadticas nuevas sobre todo en docencia Universitaria (Silva, 2017a).

Con los elementos tecnolégicos virtuales disponibles se han desa-
rrollado capacitaciones profesionales que permiten la actualizacién de
conocimientos, sobre todo en el drea de salud con el objetivo de mejorar
la calidad de atencién porque un elemento limitante en estos profesio-
nales es el tiempo y el abandono del lugar de trabajo, asi lo destaca el
Dr. Martin Cajinos en su articulo: Necesidad de educar en técnicas de
resucitacion cardiopulmonar y desfibrilacién semiautomadtica para au-
mentar el aprendizaje de los estudiantes (Martin Cajigos, 2017).

En este contexto existen diversas plataformas educativas desarrolla-
das en Moodle; herramienta tecnoldgica que ayudan al desarrollo de con-
tenidos por asignaturas y cursos para llevar a cabo capacitaciones y rom-
per barreras de distancia, como bien lo menciona Cano Mufioz (2016),
en su estudio cuyos resultados evidencian que los aprendizajes alcanzados
en plataforma Moodle generaron mejores promedio en contraposiciéon
de los alcanzados mediante la pedagogia tradicional, recalcando que la
temadtica fue la misma para los dos casos (Cano Muiioz & otros, s. f.).

Otros estudios destacan resultados positivos sobre cursos vir-
tuales elaborados para la actualizacién de conocimientos y el mejora-
miento de la calidad de atencién, con una educacién continua en dreas
complejas y de alta demanda en tiempo y preparacidn cientifica, ademas
de la responsabilidad por la complejidad de los pacientes que ingresan
Ordénez (2017) imparti6 un curso de antibidticos en trauma con énfa-
sis en el uso racional de los mismos, con resultados alentadores.

8.3.2 El Trauma quirirgico

Entre los problemas de salud publica, se destaca que el trauma es
considerado como una epidemia a nivel mundial, tan solo en Latinoamé-
rica este representa el 11% del total de la mortalidad; su manejo adecuado
y la prevencién podrian disminuir la tasa de morbilidad; es necesario re-
calcar que este problema afecta a todos los grupos poblacionales, pero es
mayor en la poblacién econémicamente activa (Mero Lucas, 2015).
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En el Ecuador segtn el Instituto de estadisticas y censos, en el
2011 el trauma se constituyé en la primera causa de mortalidad general,
sin embargo su manejo y coordinacién en la atencién no fue adecuado,
uno de los elementos que ha mejorado desde ese ano hasta la actualidad
es la inversion en insumos y equipamiento de las instituciones de salud,
a pesar de ello y como la medicina avanza a pasos agigantados es nece-
sario capacitar al personal de salud sobre temas inherentes, por ello la
importancia de utilizar nuevas estrategias y herramientas tecnoldgicas
para cumplir con este componente (El Sur, s. f.).

Segtin la OMS es imprescindible advertir sobre el uso racional
de los medicamentos, por tanto se disefi6 una estrategia educativa para
promover el uso responsable de antibidticos en el Hospital de Usme.
Esta estrategia educativa se desarrollé en cinco fases, la segunda fase
manejo el tema de antibidticos (Morejon & Ledo, 2016).

Ruiz (2014) en su estudio elaboré un plan de acciones consistente
en la capacitacion sobre el uso de antibiéticos, los resultados sugieren
que el plan de acciones podria ser utilizado periédicamente para man-
tener el nivel de conocimientos del personal de salud (Ruiz ef al., 2014).

Con estos antecedentes, el equipo de tele-educacién de la Uni-
versidad Catoélica de Cuenca junto con la Red CEDIA, desarrolla una
capacitacion virtual con la modalidad e-learning sobre Uso racional de
antibidticos en trauma.

8.3 Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo, con 72 miembros del personal
de salud de diversas profesiones: médicos generales, bioquimicos, per-
sonal de enfermeria y especialistas que cumplieron con los criterios de
inclusién y aceptaron voluntariamente su participacion.

La capacitacién fue desarrollada en la plataforma Moodle de la
Red Nacional de Investigacion y Educacién del Ecuador, Red CEDIA
bajo la modalidad e-learning, el curso completo se desarrollé en 9 mé-
dulos, cada uno con actividades virtuales y una duracién de 15 dias,
dando un total de 6 meses; los materiales educativos disenados fueron
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modulos tedricos, videos, material complementario sobre diferentes t4-
picos, se desarrollaron por medio de la participacion en foros y durante
todo el proceso existié el acompafniamiento de los tutores.

El proceso para el personal fue el ingreso e inscripcion digital en
la plataforma, cada usuario contaba con una clave personal que le per-
mitia acceder ilimitadamente al curso; al inicio se creé una bienvenida
para los participantes, una explicacién del desarrollo de la propuesta
y un pre test con preguntas objetivas sobre firmacos y trauma, en la
parte final se present6 una evaluacion en fisico a la vez que se agradecié
la participacion.

Los datos se obtuvieron mediante la plataforma Moodle, pues en
esta se registran; nimero de inscripciones, datos demogrificos de los
participantes, numero de visitas por médulos, participacion en foros,
chats e interaccién con los tutores; con todo ello se generé una base
datos en el software SPSS versién 15.00, para determinar las frecuencias
y porcentajes a ser analizados.

8.4 Resultados

Los resultados obtenidos en este estudio se pueden evidenciar en
las siguientes tablas y figuras:

Tabla 8.1

Distribucién de la poblacién segun caracteristicas sociodemosraficas

Variables sociodemograficas N %
Sexo Femenino 39 54,16
x Masculino 33 45,83
Adulto Joven 25 34,72
Edad Adulto Maduro 39 56,16
Adulto Mayor 8 11,11
Licenciado en enfermeria 8 11,11
Profesion Bioquimico 18 25,00
Médicos especialistas 33 45,83
Médicos Generales 13 18,05

Interpretacion: Los profesionales de la salud incluidos en el es-
tudio tuvieron una edad predominante segtin la clasificacién de la OMS
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(Organizacién Mundial de la Salud) los adultos maduros con el 56,16%,
también predomind la participacién del sexo femenino con el 54,16%
y las profesiones que tuvieron mayor participacion fueron los Médicos
Especialistas con un 45,83% y los bioquimicos con el 25,0%.

Tabla 8.2
Frecuencia de visitas virtuales a recursos obligatorios

Numero de visitas a los recursos obligatorios

Moédulo #
Médulo 1 225
Médulo 2 187
Moédulo 3 144
Moédulo 4 100
Moédulo 5 72
Moédulo 6 60
Moédulo 7 61
Moédulo 8 69
Moédulo 9 97

Interpretacion: La participacién en la capacitaciéon tuvo una bue-
na aceptacion en el desarrollo del curso, los participantes revisaban los
recursos obligatorios multimedia en forma constante, como podemos
observar desde el médulo quinto hasta el octavo existi6 una disminucién
considerable que se recuper6 en forma notable en el noveno médulo.

Figura 8.1
Frecuencia de actividad mensual en la plataforma
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Interpretacion: La participacion en la capacitacién tuvo una
buena aceptaciéon pues durante la ejecucién se mantuvo una afluen-
cia constante.

Figura 8.2
Actividad en la plataforma segun tipo de profesion

I Licenciado
en enfermeria

Bioquimico
I Médicos
especialistas

B Médicos
generales

Interpretacion: Como podemos observar en el grafico con el
55% los médicos especialistas seguidos de los médicos generales con el
28% fue la participacion en las actividades de la plataforma.

Tabla 8.3
Evaluacion del puntaje del pre y post test

Evaluacién Pre y Post test Participantes

Test # %
Pre test 5,02 50,20
Post test 7,66 76,60

Interpretacion: Luego de la capacitacién se observé un incre-
mento de conocimiento de 2.64 puntos con respecto al pre test.

8.5 Discusion

En la actualidad la mayoria de profesiones ha permitido la in-
sercion de las mujeres, y a nivel de salud esta premisa se mantiene, asi
se aprecia en el presente estudio que mds del 50% de la poblacién de
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estudio es femenina lo que deberia también ser valorado al momen-
to de planificar actividades especificas como chats y foros; del mismo
modo que ocurrié en el estudio impacto del uso de entornos virtuales
de aprendizaje para la ensefianza de neuroanatomia, en donde la dis-
tribucién poblacional por género fue mayormente femenina (Quijano
Blanco, 2010).

Un elemento importante a considerar en relacién al uso de las
tecnologias es el grupo etario, en muchos profesionales de salud existe
cierta resistencia para el uso de nuevas tecnologias, las consideran com-
plejas y no dtiles en temas de capacitacion; apenas el 11% del grupo in-
vestigado fue adulto mayor, podemos acotar que la baja participacién de
esta poblacion se puede deber a su desinterés y en las personas jovenes
aun no hay familiarizacién lo cual no permite una participacién masiva
en los cursos.

En relacién a las profesiones es interesante destacar una parti-
cipacién de diferentes grupos; sin embargo, la mayoria de ellos por el
interés en el tema son médicos, alcanzando mas del 63%; sin embargo,
existe el interés de profesionales como bioquimicos con una participa-
cién del 7% y profesionales de enfermeria con el 10%.

Es interesante valorar el ingreso a la plataforma virtual, de modo
que el ndmero de ingresos y de utilizacién de este recurso es amplio en
los médulos iniciales como ocurre segtn la Tabla 8.2, mientras que Gi-
meno Mdrquez sefiala de forma global que el grado de satisfaccion fue
elevado por la accesibilidad, comodidad, la posibilidad de un ritmo de
aprendizaje y accesibilidad en diferentes escenarios (Marqués Gimeno,
Izquierdo Soriano, & Buendia Gracia, s. f.).

La evaluacién del nivel de conocimientos como se explicé en la
metodologia consisti6 en la aplicacién de un pre test que consté de 15
preguntas, y la evaluacion final implicaria el mismo cuestionario para
valorar si mejord o no el porcentaje después de la capacitacion, segin se
aprecia en la Tabla 8.3, se logra un incremento de mas del 20%, lo que
ratificaria el beneficio de los entornos virtuales en la capacitacién de los
profesionales de la salud, segin el test de Fisher aplicada en el estudio
podemos concluir que la proporcién de estudiantes que aprobaron fue
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mayor al grupo de observacién con un p=0,001, igual lo afirma Quijano
en su estudio donde la aprobacion del 37.8% del grupo que particip6
versus un 6.9% del grupo de observacion (Silva, 2017a).

8.6 Conclusiones

El andlisis de estos datos nos permite concluir que el proceso de
ensenanza- aprendizaje que tiene lugar con la metodologia tradicional
se puede apoyar con los entornos virtuales para complementar el traba-
jo docente- estudiante, entendiendo que en la actualidad la educacion se
centra en un mecanismo bidireccional donde las instrucciones, los con-
tenidos y las evaluaciones deben ser formativas, sumativas y diagnos-
ticas; tal como lo describe el modelo pedagdgico constructivista, pues
se cuenta con la participacion y los aportes segtin los conocimientos
previos de cada integrante.

La metodologia e-learning es idonea para que los docentes que
deseen mantenerse vigentes en el mundo actual puedan hacerlo, a la luz
de los resultados obtenidos se puede afirmar que para el personal de sa-
lud es inherente la necesidad de mantenerse en capacitacién constante,
pero tienen unas limitantes como; el tiempo y la accesibilidad, en virtud
de esto los recursos entregados en los entornos virtuales permiten so-
brepasar los obstdculos para la autoformacién, destacando que la labor
docente no es reemplazada en ningiin momento y es necesario para que
funcione una adecuada preparaciéon del material a utilizar, construccién
de cada una de las herramientas, seguimiento de las actividades y eva-
luacién de los resultados.

Segun los hallazgos encontrados en la investigacién se requiere
de un estudio de la poblacidn objeto, antes de impartir las capacitacio-
nes con el objetivo de homogenizar a los participantes, identificar las
necesidades e intereses particulares, esto garantiza la constancia en los
diferentes médulos y actividades programadas.

Para finalizar podemos senalar que para lograr el cumplimento
de los objetivos del curso depende en gran medida de la programacién,
planificacién adecuada y el interés de los participantes que se colisionan
como elementos que garantizan el éxito de los cursos impartidos con la
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metodologia e-learning para diversos temas no solo en salud sino de las
ciencias en general.
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Resumen

El uso de las Tecnologias de la Informacién y Comunicacién-TIC en la ensefianza
del uso racional de antibidticos en el trauma, impartido a estudiantes y docentes en la
carrera de Medicina, es sin duda un reto planteado para mejorar la calidad del aprendi-
zaje con el uso de la metodologia b-learning, lo que conlleva a un progreso en todos los
ambitos del desarrollo humano involucrando el entorno del conocimiento, fusionado
al aprendizaje y el internet, de esta forma se crea un binomio de ensefianza presencial
y virtual llamado aprendizaje mixto, pues desarrolla competencias en carreras impor-
tantes como son las ciencias de la salud. En este estudio se determina el impacto de un
curso con la modalidad b-learning sobre el uso racional de antibiéticos, en trauma,
en alumnos de décimo ciclo y docentes de medicina. Se realiz6 un estudio cuasi ex-
perimental, el universo estuvo constituido por 102 estudiantes de décimo ciclo, y se
relaciona con la muestra no probabilistica intencionada. El curso fue desarrollado en
Moodle en la plataforma de CEDIA: consta de tres mddulos tedricos y uno préctico, que
permiten desarrollar los casos clinicos basados en experiencias adquiridas en la especia-
lidad. Previo al desarrollo del curso se realiz6 un pre test de conocimientos; se elabord
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un cuestionario de preguntas previamente validado con el tema de la capacitacion, y
durante la ejecucién se mantuvieron sesiones presenciales y virtuales para el desarrollo
de los casos. Los participantes interactuaron con profesionales del tema; el curso tuvo
una duracién de 6 semanas y una vez culminado, se evalué con un pos test para medir
el nivel de conocimiento adquirido y con un cuestionario para medir la satisfaccion del
curso. Los resultados mostraron que el uso de esta modalidad fue positivo, la asocia-
cién de las variables de estudio sobre el conocimiento de la plataforma desarrollada en
Moodle y el nivel de confianza sobre el uso de la metodologia b-learning fue de p=0,000
significativo. En cuanto a la experiencia del uso del curso asociado a la variable conoci-
miento de Moodle da un p=0,037 significativo y un p= 0,000 significativo aplicado en
el mejoramiento de la calidad de profesional de la salud. El estudio realizado permitié
constatar que la participacién adecuada de los estudiantes, el seguimiento, el modelo de
evaluacion y el estudio de casos en un curso b-learning mejora el proceso de aprendizaje
en forma significativa.

Palabras clave: Capacitacion, b-learning, Trauma, teleeducacion

9.1 Introduccion

La innovacién tecnoldgica a través del uso de plataformas educa-
tivas basada en Moodle; permite a los educandos disponer de espacios
interactivos (foros, chat, wikis, entre otras). Como plantea Bartolomé
(2004), el Blended learning (aprendizaje mezclado) se implemente con
firmeza en la Educacién Superior, pues se combina lo mejor del apren-
dizaje presencial con las funcionalidades del virtual para potenciar las
fortalezas y disminuir las debilidades de ambas (Soler, Antiinez, Rami-
rez, & Rodriguez, 2012).

La Universidad Catdlica de Cuenca, institucién educativa de nivel
superior, cumple con su vision formar profesionales innovadores, con
buenas bases, competencias y con criterios de creatividad; de tal mane-
ra que su cumplimiento se da con la aplicacién de tecnologias que no
permiten que el profesional se quede solamente en las aulas de clases
tradicionales: disminuye barreras y aminora el tiempo para ascender a
constantes capacitaciones y actualizaciones de conocimientos, sin aban-
donar sus areas de trabajo. Para esto, las herramientas web juegan un
papel importante en este tipo de ensefianza; como un adicional a sus
asignaturas, llevan a entender en forma activa ciertas situaciones en las
que se va a encontrar inmerso en sus practicas profesionales (Mufioz,
Matus, Pérez, & Fasce, 2016).
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Para mantener un aprendizaje permanente y auto dirigido a los es-
tudiantes, los tutores deben ser capaces de evaluar e integrar directrices
emergentes en salud permitiendo que el curso cubra las dreas necesarias
del conocimiento sobre antibidticos y el uso racional en el trauma. Me-
diante la técnica de estudio de casos, se permite a los estudiantes compartir
con las profesionales experiencias en el cuidado del paciente y ensenar a
tomar decisiones precisas y correctas en momentos criticos, lo que permite
mejor calidad de atencién primaria en salud (Gonzalez Marifio, 2010).

La presente investigacion “Impacto de un curso b-learning so-
bre el uso racional de antibi6ticos en trauma en alumnos y docentes de
la Universidad Catélica de Cuenca’, tiene como objetivo determinar el
impacto de un curso con la modalidad b-learning sobre el uso racional
de antibidticos, en trauma, en alumnos de décimo ciclo y docentes de
medicina. El propésito es describir algunos hallazgos encontrados en
la literatura sobre el tema, posteriormente dar a conocer el nivel de co-
nocimiento de los participantes sobre plataforma virtual y modalidad
b-learning, nivel de conocimiento de los participantes sobre los con-
tenidos del curso y por tltimo el nivel de calidad del curso b-learning.

9.2 Estado del arte

La teleeducacion es una modalidad de capacitacién a distancia, utili-
za una terminal informatica, recursos de Internet y herramientas web en la
que el participante cuenta con flexibilidad para escoger horarios y lugares de
conexion para realizar las actividades didécticas; estd a su vez es una rama de
la telemedicina, ya que nos permite utilizar los recursos tecnoldégicos para el
desarrollo de cursos dirigidos a distintas dreas de la salud. Es importante su
aplicacion para estudiantes, médicos y personal de salud, porque permiten
mantener una capacitaciéon constante y mejorar su formacion en diversos
ambitos (Ruiz Ibanez, Zuluaga de Cadena, & Trujillo Zea, 2007).

El modelo pedagdgico critico, que lleva a cabo la educacién su-
perior del pais, estd basado en el constructivismo, en donde un docente
tiene que convertirse en tutor y los materiales didacticos deben ser inno-
vadores. El aprendizaje se vuelve no objetivo si no subjetivo, dependien-
te de la poblacién objeto (Huaman & Flores Cueto Juan, 2015).
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El b-learning es un modelo instruccional virtual, con la incorpo-
racién de actividades presenciales. A este modelo se lo conoce también
como “modelo mixto”, utiliza los recursos de una plataforma desarrolla-
da en Moodle (Entorno de aprendizaje modular dindmico orientado a
objetos), internet y/o herramientas de la web 2.0; se utilizan recursos de
una plataforma para promover discusiones asincrénicas y tratar temas de
interés mediante el uso del foro o el chat. De esta forma se promueve la
interaccion entre los estudiantes y el tutor (Gonzalez Marifio, 2010).

Esta modalidad permite crear cursos interactivos, debido a que no
corresponden a un modelo estandarizado. Este requiere una planificacion
didéctico-pedagdgico, parte desde las necesidades de los estudiantes y del
entorno; podemos precisar los objetivos para los que estan creados y asi
justificar la seleccion de instrumentos, tareas y actividades, que se realizan
bajo la modalidad presencial y virtual. Este modelo satisface las expectati-
vas de los participantes, que desarrollan habilidades de aprendizaje inde-
pendiente puesto que ofrecen oportunidades a quienes trabajan y tienen
dificultades para movilizarse, reduce los costos y el tiempo que debe dedi-
carse a desarrollar las actividades planteadas (Bolivar, 2011).

Bartolome (2004) expone que:

las universidades y, en general, todo el sistema educativo, debe preparar
a ciudadanos en una sociedad en la que el acceso a la informacién y la
toma de decisiones se convierte en los elementos distintivos de la edu-
cacion de calidad.

La tecnologia constituye un valioso recurso que mediante el uso ade-
cuado puede favorecer el aprendizaje, desde el uso de los teléfonos moviles
para enviar textos, imdgenes y sonido hasta la produccion de videos digita-
les, la tecnologia abre numerosas oportunidades en diversas dreas, posibi-
litando a los usuarios hacer cosas que no podrian realizarse con la misma
eficacia usando otras herramientas (Aldana, Osorio, & Rengifo, 2017).

El estudio realizado por Moreno Lézaro, “Efecto de un taller so-
bre la utilizacién de datos biomédicos de la web en el rendimiento aca-
démico en estudiantes de Medicina’, el uso de las TIC tiene una impor-
tancia significativa en el proceso de aprendizaje, asi como en el conoci-
miento de las capacidades y recursos de los estudiantes en la busqueda
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de nuevos conocimientos. Evidencia la necesidad de involucrar 4reas de
aprendizaje virtual como una estrategia de aprendizaje (Ldzaro & de la
Rosa, 2017).

Los modelos de ensefianza semipresencial son modelos implementa-
dos por paises desarrollados (paises europeos y Estados Unidos), se aplican
con frecuencia de un modo especifico con la provisién o uso de recursos
que combinan e-learning (online), m-learning (mévil learning) con otros
recursos educativos (Merchdn, Sabogal, Aguirre, Tijo, & Valencia, 2016).

En la ciudad de Cuenca se realizé un estudio de evaluacién del
uso del programa b-learning en estudiantes de Medicina, sobre trata-
miento inicial y prevencién de trauma en nifios. En 2015, la experiencia
fue positiva, logré una importante aceptaciéon de los estudiantes; tam-
bién se implement6 un curso con modalidad b-learning y se obtuvo
resultados positivos en la captacion de docentes y estudiantes (Espinoza,
Covena, Andrade, Segarra, & Naranjo, 2016).

El trauma se ha convertido en la principal causa de mortalidad en
personas de 1 a 44 anos de edad. Es un problema de salud publica impor-
tante en todo el mundo (Cameron, 2016). Algunos datos en el Ecuador
senalan que la mortalidad por trauma oscila entre el 10% y 50% (Mejia,
2015); en Cuenca, el trauma es la tercera causa de mortalidad: el 46%
de las llamadas al Consejo de Seguridad Ciudadana fueron por trauma.
Afecta al sexo masculino en un porcentaje del 30%, en edades entre 20 a
29 anos; la principal causa son los accidentes de trdnsito. Para fortalecer
las habilidades en el manejo del trauma, tanto a nivel pre-hospitalarias
como hospitalario, se han desarrollado algunos sistemas como son los sis-
temas PHTLS (Prehospital Trauma Life Support), ATLS (Advance Trau-
ma Life Support) y ITLS (International Trauma Life Support); estos han
permitido sistematizar el accionar del personal ante eventos trauméticos.

En general los pacientes con diagnéstico de trauma tienen una
amplia posibilidad de adquirir una infeccién, ya sea producto del pro-
pio mecanismo del trauma -con el ingreso de agentes exdgenos durante
su atencién-, introducidos durante procedimientos encaminados al cui-
dado del paciente, o también debido a la ruptura de barreras que man-
tienen a los agentes enddgenos en su medio. A esto se adiciona el hecho
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de que el paciente traumatizado presenta una supresioén de la respuesta
inmune; por todas las complicaciones que se puedan presentar, es de
gran importancia tratar de evitarlas. El uso adecuado de los antibidticos
ha sido estudiado ampliamente destacando que el uso racional de los
mismos es de vital importancia para la curacion, recuperacion y rehabi-
litacién de los pacientes (Maguifia Vargas, 2016).

Para escoger adecuadamente el antibidtico es necesario tener en
cuenta: los mecanismos que utilizan los organismos invasores, la res-
puesta fisioldgica del huésped y la fisiopatologia de la infeccion. El me-
jor antibidtico debe ser aquel que tenga un efecto minimo en el paciente
y un efecto méximo contra las bacterias.

Las principales medidas destinadas a disminuir la morbilidad y
mortalidad de las complicaciones en trauma estdn relacionadas con la
prevencion y la capacitacién constante del personal médico, paramé-
dico y la poblacién en general, sobre qué hacer ante una urgencia. Los
cursos de actualizacién se enfocan hacia los residentes, quienes son los
primeros en tratar al paciente lesionado (Despaigne, 2011).

9.3 Materiales y métodos

Se realizé un estudio cuasi experimental con 102 estudiantes de
décimo ciclo, de la facultad de Medicina de la Unidad Académica de Salud
y Bienestar de la Universidad Catélica de Cuenca, sobre el uso de antibié-
ticos en el trauma. Se aplicé un pre y pos test sobre conocimientos basicos
de antibidticos y usos en los diferentes traumas, también se realizé una
encuesta de satisfaccién y percepcion sobre conocimientos bésicos en el
uso de aulas virtuales y cursos online. El muestreo fue no probabilisti-
co intencionado y el procesamiento de los datos se realizé en el software
SPSS version 15. Para determinar si hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa, los datos se analizaron mediante el estadigrafo McNemar.

El curso que fue desarrollado en la plataforma Moodle, bajo la mo-
dalidad b-learning, fue sobre Tele-educacion en uso de antibidticos para
manejo del trauma. El curso se dividié en 4 médulos: tres virtuales y uno
presencial, todas las actividades virtuales se desarrollaron en la plataforma
Moodle proporcionada por CEDIA; los materiales educativos desarrollados
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para este curso fueron médulos tedricos, videos y diagramas de flujo sobre
los topicos. Las actividades virtuales se desarrollaron mediante la participa-
cion en foros, chats y evaluaciones en linea; la parte presencial se desarroll6
mediante la participacion de docentes y alumnos en las salas de conferencia
y salas web de la Facultad de Medicina, para el andlisis de casos clinicos y
discusion, los mismos estdn contemplados en el médulo 4.

Los datos fueron obtenidos en los registros de actividades de la pla-
taforma: la encuesta de satisfaccion -previamente validada- y el analisis de
los resultados del pre y post test. El curso tuvo una duracién de 40 horas
virtuales y 10 presenciales. Al culminar el curso se realiz6 una encuesta
para medir la calidad de las herramientas y materiales desarrollados.

9.4 Resultados

El curso de capacitacion inicié con 102 estudiantes de décimo
ciclo de la Facultad de Medicina, con edades clasificadas segin la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) en: adultos jévenes, un 89.2%, y
adultos mayores, un 10.8%. Del total de participantes, el 58.8% son de
sexo femenino y el 41.2% de sexo masculino; la participacién en el curso
se realizé de forma voluntaria para docentes y alumnos.

Nivel de conocimiento de los participantes sobre plataforma virtual y
modalidad b-learning
Tabla 9.1

Distribucion de 102 participantes con respecto
a si han seguido un curso virtual y su conocimiento

Ha seguido un curso virtual

Conoce una aula virtual
S | 65 | 63.70
NO | 37 | 36.3

Interpretacion: De los 102 estudiantes, el 82.4% ha seguido un
curso virtual; el 17.6%, no; el 63.7% tenia conocimiento de las aulas
virtuales; el 36.6%, no.
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Nivel de conocimiento de los participantes sobre los contenidos del curso

Tabla 9.2
Mediana de resultados de evaluacion pre y post test
del curso del manejo racional de antibidticos en trauma

Mediana
Pre test | 49.89
Pos test | 88.23

Interpretacion: El promedio de calificaciones de los 102 partici-
pantes del curso, que rindieron el pretest, fue de 49.89 puntos y el post
test es de 88.23; se obtuvo un incremento de 38.24 puntos y una diferen-
cia estadisticamente significativa (p=0.001).

Figura 9.1

Distribucion de 102 participaciones en actividades Yy recursos virtuales
400 —
350 66 —
300 ////99\ 91
250 ——
200 — " 109
150 26—
100 16 108

50 42
0
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® Modulo Trauma y antibidticos

o Modulo Trauma
@  Modulo Antibidticos

Interpretacion: En el curso de uso racional de antibidticos en
trauma, la participacién en las actividades por médulos fue:

+  Moddulo de trauma y antibidticos, en foros: 46 participantes; con-
tenido: 66; cuestionarios: 91.

+  En el médulo de trauma, en foros: 46 participantes; en conteni-
dos: 99; cuestionarios: 109.

+  En el mddulo de antibiéticos, en foros: 42 participantes; conteni-
dos: 186; cuestionarios: 108.

En las actividades descritas los foros fueron medidos por la par-
ticipacién en preguntas y respuestas; en los contenidos, el nimero de
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ingresos para visualizar; y en los cuestionarios, cada participante tuvo la
oportunidad de dos intentos para responder.

Figura 9.2
Participacion de los estudiantes del curso b-learning
en actividades presenciales con soporte virtual
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Interpretacion: La participacion presencial, con soporte virtual
en el caso clinico 1, durante la videoconferencia fue de 91 y en los foros
de 85. En el caso clinico 2, a la web conferencia asistieron 73 participan-
tes y en el foro estuvieron 72.

Nivel de calidad del curso b-learning

Tabla 9.3
El curso le ayuda a su capacitacion profesional
Cursos virtuales ayudan a capacitarse # %
De acuerdo totalmente 58 56,9
De acuerdo 31 30,4
Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 10 9,8
En desacuerdo 3 2,9
TOTAL 102 100,0

Interpretacion: Sobre si el curso ayuda a su capacitacion pro-
fesional, los participantes respondieron: De acuerdo totalmente, un
56.9%; de acuerdo, el 30.4%; ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 9.8%;
en desacuerdo, el 2.9%.
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Tabla 9.4
Se otorgaron todas las herramientas didacticas para su aprendizaje b-leamning

Considera que se otorgaron todas las herramientas

didacticas para su aprendizaje b-learning

Totalmente de acuerdo 44 43,1
De acuerdo 34 333
Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 20 19,6
En desacuerdo 4 3,9
TOTAL 102 100,0

Interpretacion: Sobre si se otorgaron todas las herramientas di-
décticas para su aprendizaje b-learning, los participantes respondieron:
de acuerdo totalmente, el 43.1%; de acuerdo, el 33.3%; ni de acuerdo ni
en desacuerdo, el 19.6%; en desacuerdo, el 3.9%.

Tabla 9.5
La metodologia didactica, utilizada en el curso,
mantiene el interés en el seguimiento del curso

La metodologia didictica, utilizada en el curso,

mantiene el interés en el seguimiento del curso

Totalmente de acuerdo 42 41,2
De acuerdo 39 38,2
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 14 13,7
En desacuerdo 6 5,9
Totalmente en desacuerdo 1 1,0
TOTAL 102 100,0

Interpretacion: Se observa, en la tabla anterior, que sobre si la
metodologia diddctica utilizada en el curso mantiene el interés en el se-
guimiento del mismo, los participantes respondieron: De acuerdo total-
mente, el 41.2%; de acuerdo, el 38.2%; ni de acuerdo ni en desacuerdo,
el 13.7%; en desacuerdo, el 5.9%.
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Tabla 9.6
El curso virtual se presenta de forma comprensible

El curso virtual se presenta de forma comprensible

Totalmente de acuerdo | 51 | 50,0
De acuerdo | 36 | 35,3
Ni de acuerdo, ni en desacuerdo | 8 | 7,8
En desacuerdo | 7 | 6,9
TOTAL | 102 | 1000

Interpretacion: Sobre si el curso virtual se presenta de forma
comprensible, los participantes respondieron: de acuerdo totalmente, el
50%; de acuerdo, el 35.3%; ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 7.8%; en
desacuerdo, el 6.9%.

Tabla 9.7
Distribucion de 102 participantes sobre la experiencia en este curso

La experiencia en este curso

fue positiva o negativa
Negativa 5 49
Positiva 97 95,1
TOTAL 102 100,0

Interpretacion: Sobre si los participantes creyeron que la expe-
riencia en este curso fue positiva o negativa, respondieron: Positiva, el
95.1%; y negativa, el 4.9%.

Tabla 9.8
Recomendaria esta modalidad para otros cursos

Recomendaria esta modalidad para otros cursos # %
Totalmente de acuerdo 55 53,9
De acuerdo 29 28,4
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 11 10,8
En desacuerdo 6 5,9
Totalmente en desacuerdo 1 1,0
TOTAL 102 100,0

Interpretacion: Los participantes respondieron: De acuerdo to-
talmente, el 53.9%; de acuerdo, el 28.4%; ni de acuerdo ni en desacuer-
do, el 10.8%; en desacuerdo, el 5.9%; totalmente en desacuerdo, el 1%,
con respecto a recomendar esta modalidad de cursos para capacitarse.
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9.5 Discusion

Nivel de conocimiento de los participantes sobre plataforma virtual y

modalidad b-learning

Algunos estudios (Rodriguez, Castillo, & Gutiérrez, 2016), en-
focados en el tema de estudio “Percepcién y valoraciéon del alumnado
sobre las propuestas b-learning en grados de ingenierfas industriales y
de telecomunicacién”, han encontrado que los participantes de sus es-
tudios tienen un buen nivel de conocimientos informaticos y una cierta
experiencia previa en el uso de plataformas virtuales.

En su mayoria, el alumnado participante en el estudio tenia cono-
cimientos de aulas virtuales, con un porcentaje 63.7%; v el 82.4%, han
seguido un curso virtual previamente.

Nivel de conocimiento de los participantes sobre los contenidos del curso

Garcia en su estudio, “La importancia de la modalidad ‘blended
learning’. Andlisis de una experiencia educativa’, enfoca que la partici-
pacioén en el curso con actividades virtuales mostré que en los foros fue
por debajo del 50%, teniendo en cuenta que este valor dependié de la
intervencién en preguntas y respuestas, que en esta modalidad, aunque
no existia el contacto directo entre participantes, si se tenia interaccion
constante y la posibilidad de exponer preguntas y respuestas para la
construcciéon del conocimiento pero la participaciéon de esta forma fue
muy baja (Garcia Aretio, Ruiz Corbelld, & Dominguez Figaredo, 2007).

En el acceso a los contenidos del curso que fue medido por el
numero de ingresos a esta sesion se evidencié que fue mayor la parti-
cipacién que en los foros, y fue muy importante la diferencia de par-
ticipacion en los diferentes médulos, es importante destacar que en el
modulo de antibidticos el nimero de ingreso es tres veces mayor que en
el m6dulo de trauma y antibiéticos y el doble que en el médulo de trau-
ma. Es indispensable que los contenidos del curso estén enfocados hacia
el interés de los matriculados para que se promueva la participacién.

Los cuestionarios obtuvieron una participacién media de 99%,
con una importante participacion, teniendo en cuenta que éstos son
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calificables y se tenian dos oportunidades por alumno para resolverla.
No es un modo de construccién de conocimiento muy enfocado a la
metodologia tradicional de ensenanza, lo que permite a los investiga-
dores enfocar sus esfuerzos en promover en los estudiantes un modelo
constructivista en el proceso ensefianza aprendizaje. Otros autores (Es-
pinoza, Covena, Andrade, Segarra, & Naranjo, 2016), en estudios como
la “Evaluacion del uso del programa b-learning en estudiantes de Medi-
cina, sobre tratamiento inicial y prevenciéon de trauma en nifios. Cuenca
20157 senalan que el modelo b-learning fusiona las modalidades pre-
sencial y virtual e integra tecnologia, didactica y curriculo, y la cons-
truccion del conocimiento es participativa entre estudiantes y docentes.

En la resolucién de casos, la participacion presencial con soporte
virtual como es planteado por Espinoza tuvo una mejor acogida, pero
se denota una gran variacion en la asistencia entre el caso 1y el 2. Cabe
destacar que la aplicacién para el primer caso se realiz6 en horas de cla-
se, pero en el segundo la participacion fue en horas auténomas del es-
tudiante. Existié una disminucién de la participacion en las actividades:
En el caso clinico 1, durante la videoconferencia, fue de 91,y en los foros
de 85; en el caso clinico 2, en la web conferencia fue de 73 participantes
y en el foro fueron 72.

Nivel de calidad del curso b-learning

Marifo en su publicacién (2006) hace referencia a las ventajas y
beneficios que la era de la comunicacién y la informdtica brinda en la
actualidad, mediada por nuevas tecnologias que han influenciado nota-
blemente en los procesos de educacion tanto presenciales como a dis-
tancia. Ofrecen: Entrenamiento Basado en Computadora CBT, Entre-
namiento Basado en Web WBT o plataformas gestoras del aprendizaje
(LMS) videoconferencia.

Segun la evaluacion realizada por los participantes, se encontré
que acerca de la pregunta sobre si se otorgaron todas las herramientas
didacticas para su aprendizaje b-learning, los participantes respondie-
ron: De acuerdo totalmente, el 43.1%; de acuerdo, el 33.3%; ni de acuer-
do ni en desacuerdo, el 19.6%; en desacuerdo, el 3.9%. El andlisis estd
por debajo del 50% en la respuesta “de acuerdo totalmente”, lo que indi-
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ca que es necesario, en los nuevos cursos, implementar mayor ntimero
de actividades y herramientas.

Barrios en su estudio (Barrios & Mourelle, 2017), “Satisfaccién de los
alumnos de la maestria de Firmaco epidemiologia con el uso del aula vir-
tual”, realiza un curso virtual y en las conclusiones, al evaluar la percepcién
de los estudiantes, encuentra que fue descrito como “poco satisfactorio”.

En este estudio, en los resultados encontrados, un pequeno por-
centaje tiene dudas y desacuerdos en la forma en que fue presentado
el curso. Sobre la pregunta de si lo recomendarian, el 10.8% estd ni de
acuerdo ni en desacuerdo; en desacuerdo, el 5.9%; en total desacuerdo,
el 1%: porcentaje significativo, aunque no mayoritario.

Arias (2011) en su articulo, “Aprendizaje mezclado (b-learning)
Modalidad de formacién de profesionales”, encontré un alto nivel de
eficacia en el uso de la modalidad b-learning y un alto grado de satisfac-
cion de los participantes de su estudio. En nuestro estudio encontramos
que los participantes a la pregunta sobre si la experiencia en el curso fue
positiva o negativa, opinaron: positiva, el 95.1%; negativa, el 4.9%. Se
encuentra un alto nivel de satisfaccion entre los participantes.

9.6 Conclusiones

Con el andlisis de los resultados podemos decir que las aulas vir-
tuales como complemento de las clases presenciales son una metodo-
logia efectiva para el logro de los objetivos de aprendizaje propuestos,
estos recursos ya reconocidos por los estudiantes y docentes investiga-
dos favorecen tanto los componentes auténomos como los de docencia
asistida y colaborativa.

En los resultados obtenidos en este proceso se puede concluir que
hay algunos recursos con mayor registro que otros, al analizar esta si-
tuacién se encuentran factores que favorecen la participacién como las
actividades obligatorias, calificables e incluidas en el tiempo del traba-
jo colaborativo, importante resaltar que el componente auténomo de
aprendizaje debe ser estimulado para fortalecer la autoformacion, faci-
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litar la entrega de tareas, el repaso de los contenidos revisados en clase y
cumplir con los tiempos de dedicacién propuestas para cada asignatura.

Los beneficios pedagégicos esperados de la metodologia b-lear-
ning en el proceso de ensenanza-aprendizaje se logrardn teniendo en
cuenta la planificacion de la clase, el seguimiento a cada uno de los re-
cursos utilizados, los contenidos propuestos acordes a las expectativas
de los participantes, el enfoque dependiendo del publico objetivo, el
desarrollo de cada tema, los contenidos propuestos con recursos didéc-
ticos y la actitud que adopten los docentes y estudiantes.

Para finalizar es importante tener en cuenta que la labor docente
consiste en crear el ambiente virtual, pero si estdn interesados en opti-
mizar su prictica, estos ambientes son un apoyo, pero requiere de su in-
tervencion, continua supervision y participacién en las actividades que
ahi se realicen convirtiéndose en un proceso bidireccional.
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Resumen

A través de los afios, el avance de la tecnologia ha permitido que evolucione nuevas

formas de adquirir conocimiento, investigar y analizar mds a fondo las posibilidades
que permitan desarrollar la educacién. Considerando la importancia de la atencién
prehospitalaria y la falta de instruccién de este tema a la poblacion, existe una falta de
programas de educacién. Metodologia: se realiz6 un estudio cuasi experimental, con
bibliografia actualizada se cre6 un curso MOOC en la plataforma EdX mediante el uso
de videos, lecturas complementarias y foros, se enseiid a la comunidad sobre prime-
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ros auxilios. Para conocer si se aument6 el conocimiento se utiliz6 una evaluacién de
conocimientos previa y posterior a la intervencion, ademds se aplicé una encuesta de
satisfaccion al finalizarlo. Resultados: en total se inscribieron 544 personas entre 14 y 69
afios y de todos nivel de educacion; de los cuales més de la mitad rinden la prueba final
completando el curso, y el 45,04% (n= 245) aprueba el curso con mas del 70% de la
calificacién. El promedio de calificaciones de las 210 personas que rindieron la prueba
de conocimientos previos fue de 66,47 + 15,94 puntos; y obtuvieron un puntaje en la
prueba final de 88,89 * 9,08 puntos, con una diferencia estadisticamente significativa
(p= 1,457E-49). En la encuesta de satisfacciéon el 69,17% (n=92) de los encuestados
estuvieron de acuerdo con los contenidos y el método aplicado, con pocas dificultades
destacando el tiempo invertido en el curso. Conclusiones: Con los resultados obtenidos,
pese a la poca publicidad que se hizo se tuvo una buena acogida del curso, tras el anélisis
de los promedios de las notas obtenidas en el test de conocimientos previos y prueba
final se obtiene una diferencia significativa. En la parte de las encuestas la mayor canti-
dad de gente estuvo de acuerdo con los temas y la diddctica, por lo que este puede ser el
inicio de varios cursos de este tipo para llegar a la comunidad masivamente y mejorar
la atencion prehospitalaria.

Palabras clave: E-learning, primeros auxilios, educacién a distancia, educacién en salud.

10.1 Introduccién

A través de los afios, el avance de la tecnologia ha permitido que
evolucione nuevas formas de adquirir conocimiento, investigar y anali-
zar mds a fondo las posibilidades que permitan desarrollar la educaciéon
y poner a disposicion del estudiante una gran cantidad de contenidos
digitales, que los mismos puedan ser accedidos en cualquier momento
y desde cualquier lugar.

Considerando la importancia de la atencién prehospitalaria y la
falta de instruccion de este tema a la poblacion, existe una falta de pro-
gramas de formacion; una manera de llegar masivamente a la comuni-
dad es la educacion a distancia o e-learning, definido como un tipo de
ensefianza con uso de la tecnologia de una manera libre, interactiva y
flexible sin que exista la presencia de un tutor en el mismo lugar geo-
grafico, sin embargo puede haber contacto a través de internet (Masic,
2008) (Baelo Alvarez, 2009), que puede ser completado con clases prac-
ticas lo cual se llama b-learning (Bersin, 2004).

Existen varias ventajas en este modelo de ensefianza como el bajo
costo, acceso a la informacion las veinte y cuatro horas, que el estu-
diante pueda aprender a su ritmo, aprender a trabajar individualmente;
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sin embargo se considera que una de las mas grandes desventajas es la
falta de contacto con el profesor y crear una relacion estudiante profesor
(Masic, 2008).

Es por ello que la Corporacion Ecuatoriana para el Desarrollo de
la Investigacion y la Academia (CEDIA), Universidad del Azuay (UDA),
Universidad Politécnica Salesiana (UPS) crean un curso masivo en linea
(MOOC) mediante la plataforma EdX, llamado “E-capacitacién en pri-
meros auxilios y reanimacién cardio-pulmonar” que tiene como meta
llegar a la comunidad para instruir sobre lo que se debe y no realizar
ante las principales emergencias y urgencias.

10.1.1 Plataforma Open EdX

EdX es una de las plataformas que ofrece la creacién de cursos
masivos en linea (MOOC), que se diferencia de otras plataformas por
ser una organizacion sin fines de lucro y Open Source software. Los cur-
sos pueden contener diversidad de contenidos textuales y multimedia,
foros, evaluaciones e incluso un libro de texto en linea. Ademds, EdX
tras finalizar el curso proporciona certificados, que pueden ser elegibles
para créditos (Maldonado et al., 2017; Pererira, Sanz-Santamaria, & Gu-
tiérrez, 2015).

Adicional, EdX permite incorporar estilos CSS al curso creado, es
decir, permite adaptar todo el contenido a un solo formato de letra, titu-
los, colores, tipo de tablas, entre otros para tener una mejor apariencia e
igualdad en el contenido que brinda el curso MOOC (Maldonado et al.,
2017; Pererira, Sanz-Santamaria, & Gutiérrez, 2015).

En este texto se describird las experiencias y resultados obtenidos
durante la primera edicién del curso desarrollado en el 2016.

10.2 Estado del Arte

Tras una busqueda en bases de datos en internet, en términos ge-
nerales existe mucha informacién sobre educacion a distancia y sus bene-
ficios como explica Baelo Alvarez, 2009; sin embargo aplicado a la medi-
cina existen limitados estudios, los cuales indican que son ttiles para con-
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tinuar la educacion de los profesionales, para actualizar conocimientos y
especificamente en nuestro caso para educar a la comunidad de manera
masiva (Ponirou et al., 2014; Ruiz, Mintzer, & Leipzig, 2006; Masic, 2008).

La mayoria de universidades y paises utiliza este tipo de ensefian-
za ya sea gratuito o pagado para continuar con cursos de actualizaciéon
en varias dreas de la salud para ello han creado varios Sistemas de Ges-
tion de Aprendizaje o plataformas web (Castro et al., n.d.).

Pese a sus ventajas como se expuso previamente (Baelo Alvarez,
2009), consideramos que probablemente en nuestro caso hay tematicas
que necesitan de la parte prictica supervisada por un profesional, sin
embargo no hay estudios sobre esto por ejemplo, abrir la via aérea o
transporte de heridos.

Especificamente en primeros auxilios solo Ponirou et al. ha des-
crito un programa de educacion a distancia para la comunidad en Gre-
cia, con resultados estadisticamente significativos®.

No existen datos a nivel mundial o nacional sobre la cantidad
de personas instruidas en primeros auxilios o los conocimientos que
tienen, sin embargo existe una revision sistemadtica sobre la utilidad del
adiestramiento de primeros auxilios concluyendo que al menos en cor-
to plazo tiene un efecto positivo, pero enfatizan en la falta de estudios
de buena calidad y de seguimiento a largo plazo por lo que no realizan
recomendaciones (Stremme, 2015).

Existen guias con evidencia cientifica para primeros auxilios sien-
do la principal de la Cruz Roja Internacional, la cual es actualizada cada
5 anos (Singletary et al., 2015), ademds otras organizaciones tienen sus
guifas y protocolos de manejo (Pek, 2017; Zideman et al., 2015).

En nuestro pafs la instituciéon mds importante es la Cruz Roja
Ecuatoriana, quienes tienen guias basadas en las internacionales y dic-

4 El estudio utilizé el disenio de cuatro grupos de Solomon, la estadistica demostrd
una diferencia significativa en el aprendizaje, tomando en cuenta que no intervinie-
ron variables independientes.
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tan cursos presenciales (Cruz Roja Ecuatoriana, 2013), ademads de insti-
tuciones privadas con fines de lucro.

10.3 Materiales y métodos
Se realizé un estudio cuasi experimental.

Mediante la plataforma EdX, CEDIA en conjunto con UDA y UPS
realiz un curso para capacitar sobre primeros auxilios a la comunidad,
para ello se escribié material bibliografico con la tltima evidencia diri-
gido a personas sin conocimientos en el drea de la salud, posterior a ello
con ayuda de los integrantes de la Liga Académica de Trauma y Emer-
gencias Zona 6 (LATE) se graba videos sobre cada capitulo, ademds se
realiza un banco de preguntas de todos los médulos.

Se segment6 en 12 médulos (Fig. 1 muestra la conformacién del
curso) y cada uno de ellos present6 la siguiente estructura:

*  Video introductorio,

«  Contenido del médulo,
+ Bibliografia,

+  Material descargable.

Durante el desarrollo del curso se habilité un correo electrénico
y foros en la plataforma EdX, donde los participantes podian preguntar
sus dudas directamente a los tutores del curso.

Mediante una evaluacién previa y posterior a la capacitacién se
comprobé si hubo aprendizaje utilizando estadistica descriptiva y la
prueba T de Student. También se pidi6 que voluntariamente los parti-
cipantes llenen una encuesta con lo cual se pudo medir sus opiniones
acerca del curso.

Tras un lanzamiento publico la plataforma estuvo disponible
durante tres meses, todos los capitulos fueron de acceso libre mientras
duraba el curso, a las personas que obtuvieron mas de 70% del puntaje
total en la evaluacidn final, se les entregd un certificado de aprobaciéon
con aval universitario.
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10.3.1 Objetos de Aprendizaje (OA)

Para el disenio, construccién y generacion de los objetos de apren-
dizaje se ha seguido una metodologia de 5 fases propuesta por Maldo-
nado, Bermeo, & Carvallo, 2016 que son:

Fase de andlisis. Se procede al levantamiento de la informacién
acerca de la necesidad del OA y los destinatarios del mismo.

Fase de planificacion. Se trabaja aspectos sobre el disefio instruc-
cional y el diseno multimedia; en donde se trata de definir los conteni-
dos, actividades y autoevaluacion, es decir, la estructura interna del OA;
asi también se aborda el disefio de la interfaz, estructura de pantallas
y navegacion.

Fase de desarrollo. Se procede al armado de la estructura general
del OA con ayuda de herramientas informdticas en este caso se hace uso
de Exe learning.

Figura 10.1
Diagrama de interaccion y estructura entre la plataforma Open EdX
y el Repositorio de Objetos de Aprendizaje (ROA)

CURSO MOOC: PRIMEROS AUXILIOS Y REANIMACION CARDIOPULMONAR

| Modulo 1 | Médulo 5 |Médulo 9

Primeros auxilios Inmovilizacion, Mordeduras
y bioseguridad fracturas y luxaciones y picaduras
Médulo 2 . | Médulo 6 | Médulo 10
INSTRUCTOR | Evaluacién, manejo Quemaduras Intoxicaciones
©"  inicial
Médulo 3 | Médulo 7 | Médulo 11
| Soporte vital, OVACE ~ Enfermedades Transporte
y ahogamiento cronicas y heridos
ESTUDIANTES
Modulo 4 | Médulo 8 | Modulo 12
| Lesiones, heridas Desmayos y Desastres
y hemorragias convulsiones
?
PLATAFORMA OPEN EDX
¢

Repositorio de Objetos de Aprendizaje ROA

AGORA CEDIA @
3

OBJETOS DE APRENDIZAJE (OA) STYLE.CSS
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Fase de uso. En esta fase se empaqueta el OA bajo el estdndar
SCORM, que es un estandar que permite que el OA sea accesible en cual-
quier Entorno Virtual de Ensenanza y Aprendizaje (EVEA). Una vez em-
paquetado se procede a cargar los objetos de aprendizaje al Repositorio de
Objetos de Aprendizaje (ROA) AGORA perteneciente a la Corporacion
Ecuatoriana para el Desarrollo de la Investigacién y la Academia-CEDIA.

Fase de evaluacion. Esta fase queda bajo supervisiéon de los ex-
pertos o evaluador conocedor de la tematica designado por CEDIA para
que proceda a revisar los respectivos objetos de aprendizaje creados para
el curso. (Figura 10.1 Muestra la interacciéon de los OA con el repositorio
y a su vez con la plataforma EdX).

10.4 Resultados

En total se inscribieron 544 personas, de los cuales més de la mi-
tad rinden la prueba final completando el curso, y el 45,04% aprueba
con mds del 70% de la calificacidon.

Tabla 10.1
Distribucion de 544 participantes del curso e-capacitacion
en primeros auxilios y reanimacion cardiopulmonar segin pruebas
de conocimientos previos v finales. Cuenca-Ecuador. 2016

NUMERO

VARIABLE DE PERSONAS PORCENTAJE
Realizan el test de conocimientos previos 324 59,56%
Rinden la prueba final 273 50,18%
Aprueban el curso con mas del 70% 245 45,04%

La edad promedio de los 544 participantes inscritos fue 24,54
anos * 11,57 con edad minima de 14 afios y maxima de 69 afios. La ma-
yoria de los participantes fueron mujeres y con educacién secundaria.

Destaca con el perfil de los participantes inscritos que se lleg6 a gru-
pos de edad entre 14 a 69 afios, concluyendo el curso y aprobando de to-
das las edades, la mayor cantidad fue entre 15 y 16 anos (95 participantes).

En el nivel de instruccién, los participantes que concluyeron y
aprobaron el curso fueron en su mayoria de educacién secundaria (84
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participantes), seguidos por los técnicos profesionales (43 participan-
tes), sin embargo destaca que hay personas con educaciéon primaria (8
participantes), no formal (3 participantes) o secundaria incompleta o
educacion media (20 participantes) que igual concluyeron el curso.

Tabla 10.2
Distribucion de 544 participantes del curso e-capacitacion en primeros auxilios
y reanimacion cardiopulmonar segun variables de estudio. Cuenca-Ecuador. 2016

VARIABLE RESULTADOS
n (%)

Edad en afos * 24,54 +11,57
Sexo
Femenino 369 (67,83%)
Masculino 175 (32,17%)
Educacién*
Secundaria 212 (38,97%)
Técnico profesional 79(14,52%)
Magister 61 (11,21%)
Formacién media 42 (7,72%)
Licenciatura 42 (7,72%)
Otro 26 (4,78%)
Primaria 16 (2,94%)
Educacién no formal 10 (1,84%)

* 3 participantes no colocaron su edad
056 participantes (10,29%) no colocaron sus datos

El promedio de calificaciones de participantes que aprobaron el
curso que fueron 210 personas en la prueba de conocimientos previos
obtuvieron 66,47 puntos + 15,94 puntos; y las mismas 210 personas ob-
tuvieron un puntaje en la prueba final de 88,89 puntos + 9,08. Como se
puede observar existe una diferencia estadisticamente significativa (p=
1,457E-49).
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Tabla 10.3
Anélisis de los promedios de la prueba de conocimientos previos y prueba final
del curso e-capacitacion en primeros auxilios y reanimacion cardiopulmonar
seglin pruebas de conocimientos previos Y finales. Cuenca-Ecuador. 2016

RESULTADOS CONOCIMIENTOS PREVIOS PRUEBA FINAL
Media 66,4690476 88,8928571
Varianza 255,222722 82,8437286
Observaciones 210 210
Grados de libertad 209
Estadistico t -19,7098146
P(T<=t) dos colas 1,457E -49
Valor critico de t (dos colas) 1,97137946

Valor critico esperado 1,97

Se solicit6 a los participantes que realicen una encuesta de satis-
faccién, 133 participantes respondieron la encuesta y la mayoria estuvo
de acuerdo con los contenidos, forma de realizar el curso y no necesita-
ron ayuda del servicio técnico. Ademds la mayoria de personas realiza-
ron el curso en su casa y no utilizaron dispositivos moviles.

Tabla 10.4
Distribucion de 133 participantes segun estan de acuerdo
gue los temas han sido relevantes, Cuenca-Ecuador 2016

VARIABLE PERSONAS PORCENTAJE

Completamente de acuerdo | 92 | 69,17%
De acuerdo | 35 | 26,32%
En desacuerdo | 2 | 1,50%
Relativamente | 4 | 3,01%
TOTAL GENERAL | 133 | 100,00%

Tabla 10.5
Distribucion de 133 participantes segun la pregunta ¢ Las lecturas y videos
fueron adecuados y faciles de entender?, Cuenca-Ecuador 2016

VARIABLE PERSONAS PORCENTAJE
Completamente de acuerdo 70 52,63%
De acuerdo 49 36,84%
Relativamente 13 9,77%
En desacuerdo 1 0,75%
TOTAL GENERAL 133 100,00%

227



Tabla 10.6
Distribucion de 148 respuestas segun la pregunta
¢ Cudles han sido sus mayores dificultades para cumplir con las exigencias
del curso?, Cuenca-Ecuador 2016

VARIABLE RESPUESTAS PORCENTAJE
Horas de dedicacién al curso/tiempos 76 51,35%
Ninguno 40 27,03%
Pobre acceso a internet 17 11,49%
Uso y complejidad de la plataforma virtual 14 9,46%
Correo y notificaciones 1 0,68%
TOTAL 148 100,00%
Tabla 10.7

Distribucion de 193 respuestas segun la pregunta
¢ Cudles han sido sus mayores ventajas/facilidades?, Cuenca-Ecuador 2016

Autonomia y libertad de horarios 101 52,33%
Acceso a diversidad de fuentes de informacién 56 29,02%
Lr;treéz?;;lgigsde conocimientos con otros 3 16.58%
Ninguno 3 1,55%
Conceptos claros y bien orientados al tema 1 0,52%
TOTAL 193 100,00%

Tabla 10.8
Distribucion de 133 respuestas segun la pregunta: en caso de haber requerido
ayuda por parte del equipo técnico, por favor indique si la ayuda le resultd
pertinente y eficaz, Cuenca-Ecuador 2016

VARIABLES PERSONAS PORCENTAJE
No fue necesario solicitar ayuda 106 79,70%
De acuerdo 10 7,52%
Completamente de acuerdo 9 6,77%
Relativamente 4 3,01%
En desacuerdo 2 1,50%
Completamente en desacuerdo 2 1,50%
TOTAL GENERAL 133 100,00%
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Tabla 10.9
Distribucion de 133 personas segun la pregunta:
:Desde qué ambito accedid en mayor medida al curso? Cuenca-Ecuador 2016

VARIABLES PERSONAS PORCENTAJE
Hogar 73 54,89%
Lugar de trabajo 39 29,32%
Lugar de estudio 15 11,28%
Espacios publicos 3 2,26%
Medio de transporte 2 1,50%
Café net 1 0,75%
TOTAL GENERAL 133 100,00%
Tabla 10.10

Distribucion de 133 personas segun la pregunta ¢Ha utilizado algun dispositivo
maovil (como celular, tablet) para realizar el curso? Cuenca-Ecuador 2016

ETIQUETAS DE FILA PERSONAS PORCENTAJE
No | 88 | 66,17%

i | 45 | 3383%
TOTAL GENERAL | 133 | 100,00%

10.5 Discusién

El e-learning se ha vuelto una herramienta educativa con gran aco-
gida y buenos resultados en el area de la medicina (Masic, 2008; Ruiz et al.,
2006) (Aryal & Pereira, 2014; Masic, Pandza, Kulasin, Masic, & Valjevac,
2009), permitiendo llegar masivamente a educar con grandes ventajas
como el menor costo, mayor accesibilidad, flexibilidad, entre otros.

En el caso especifico de primeros auxilios, puede ser la puerta de
entrada para que la comunidad se eduque, aprenda conceptos basicos
y sobre todo como no hacer mayor dafio, podria ser recomendable que
se complemente con una parte practica para maniobras que requieran
supervision, sin embargo no se ha encontrado estudios sobre este tema
pero el autor de una revision sobre e-learning recomienda que en cier-
tos puntos se debe complementar con una parte prictica (Masic, 2008),
en nuestro caso por ejemplo como abrir la via aérea.
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Los resultados obtenidos son compatibles con un estudio realiza-
do en Grecia donde hubo una mejoria estadisticamente significativa en
el puntaje de las evaluaciones (Ponirou et al., 2014) al igual que nuestro
curso (p = 1,457E-49, menor al valor critico 1,97).

Con el perfil de los participantes inscritos y de los que aprobaron el
curso, se observa que se llegé a la mayoria de grupos de edad y con distin-
tos niveles de educacion, por lo que los contenidos y la metodologia fueron
adecuados y se puede llegar masivamente con este método a la mayoria de
la poblacién.

Con la encuesta se logra observar que hubo una buena acogida alos
contenidos, que hubo autonomia y flexibilidad de los horarios por lo que
pudieron revisar los contenidos a su ritmo, la mayoria de participantes es-
tuvo en desacuerdo con el tiempo que tuvieron que usar para completar el
curso considerdandolo muy largo; con esto se puede realizar mejoras para
proximas ediciones y puede ser el inicio de nuevos cursos dirigidos a otro
tipo de publico como nifos, jovenes, profesionales de salud.

Un punto que falta por investigar es el conocimiento que obten-
dr4 el estudiante después de que pase un tiempo prudencial de la inter-
vencion, el cual no fue considerado en el presente estudio.

No se pudo obtener algunos datos deseables de los participantes
como el tiempo invertido, si se descargaron el material de lectura, cuantas
veces observaron los videos, entre otros, que podrian haber sido ttiles para
analizar el método por ejemplo identificar si tuvieron dificultad con algin
tema especifico.

En un futuro se plantea realizar nuevas ediciones del curso con
mejoras en la obtencién de los datos que consideramos faltantes, mayor
publicidad, revision y actualizacién de contenidos si es necesario. Para
que el proyecto tenga sostenibilidad a largo plazo se sugiere incluir un
costo que deba ser bajo y accesible para las préximas ediciones.

10.6 Conclusiones

Con los resultados obtenidos, pese a la poca publicidad que se
hizo se tuvo una buena acogida del curso por todos los grupos de edad
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y nivel de instruccién; finalizando y aprobando el 45,04% las personas
inscritas. Tras el andlisis de los promedios de las notas obtenidas en el
test de conocimientos previos y prueba final se obtiene una diferencia
significativa (p = 1,457E-49). En la parte de las encuestas la mayor canti-
dad de gente estuvo de acuerdo con los temas y la diddctica, destacando
la autonomia y libertad de horarios, por lo que consideramos que este
puede ser el inicio de varios cursos de este tipo para llegar a la comu-
nidad masivamente, mejorar la atencién prehospitalaria sobre todo en
primeros auxilios bédsicos por lo que se plantea realizar nuevas ediciones
de curso mejorando la recoleccion de datos, con mayor publicidad y un
plan de sostenibilidad a largo plazo del proyecto.
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Resumen

La aplicacién de un método de estudio que involucre al estudiante en el uso de los
objetos de aprendizaje (OA) en la educacién superior, constituye un recurso diddctico
fundamental que desarrolle la autonomia del estudiante, y la optimizacién de las he-
rramientas informdticas. El objetivo fue evaluar la aplicacion con el uso de los OA y
las Tecnologias de la Informacién y Comunicacién (TIC), a través de la valoracién del
grado de satisfaccién de los estudiantes, durante un proceso académico en la asignatura
de Neurologia, impartida en el octavo nivel de la carrera de Medicina de la Universidad
Nacional de Chimborazo, los OA se encuentran alojados en un repositorio digital y que
fueron desarrollados para el aprendizaje de la Neurologia en procesos que involucra
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traumatismo del Sistema Nervioso Central (SNC). Se complementé con el uso de las
aulas virtuales, foros, evaluaciones escritas, andlisis de articulos bibliogréficos, etc. Al
final del periodo académico, se solicité a los estudian- tes,llenar una encuesta estructu-
rada que permitié determinar de qué manera los cambios originados por el uso de los
OA ylas TIC influye en estos procesos académicos. Existe evidencia de que la aplicacién
en el programa de estudio de los OA permite una mayor satisfaccién con el proceso por
parte de los estudiantes; alrededor del 90% de los estudiantes manifestaron su satisfac-
cién y su alto grado de participacion en el trabajo colaborativo para resolver casos cli-
nicos y problemas de la asignatura. La aplicaciéon de los OA conjuntamente con las TIC
constituye un recurso de apoyo en el aprendizaje de las citedras de dificil compresion,
y determinan un mayor grado de satisfaccion tanto del docente como del estudiante.

Palabras clave: Objetos de Aprendizaje; TIC, telemedicina, aula virtual, aula invertida.

11.1 Introduccién

La educacién superior ha enfrentado diferentes exigencias a lo largo
de la historia, asociadas a la evolucién socioldgica, cientifica, tecnoldgica y
educativa. En el siglo XXI, dichos desafios implican cambios educativos,
cimentados en los principios de la excelencia, la calidad y la pertinencia;
este reto es particularmente importante en el caso de la educacién médica,
ya que se debe sumar al proceso de aprendizaje, los procesos de servicios y
de produccién, logrando una formacién integral (Salas, 2000).

La primera gran innovacién en la educacién surgi6 a partir
de la invencién de la imprenta a mediados del siglo XV (Diaz, 2005).
La segunda revolucién ocurre a la par del desarrollo de las Tecnologias
de la Informacién y Comunicacién (TIC), que sucede desde las tltimas
décadas del siglo anterior, definiendo las nuevas tendencias educativas
a nivel general. La introduccion globalizada del internet y las compu-
tadoras ha incidido en el rol del docente universitario, quien debe in-
culcar en sus estudiantes el autoaprendizaje a través de las tecnologias
educativas, mostrando las ventajas que esto genera en el mundo laboral
y académico (Rosario, 2006).

Es innegable que el internet ha incrementado notoriamente la
accesibilidad al conocimiento; asimismo, el uso de las tecnologias y la
educacion virtual conduce al empleo de nuevas estrategias docentes y
reforma las destrezas para el aprendizaje estudiantil (Diaz, 2005).
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Segun el documento denominado “Perspectivas tecnoldgicas: edu-
cacion superior en Iberoamérica 2012-2017, un Andlisis Regional del In-
forme Horizon del NMC! y la UOC?” existen 10 tendencias de primer
orden que afectan a la practica de la ensefianza, el aprendizaje, la inves-
tigacion y la gestion de la informacion, y que promueven la adopcién de
tecnologias en Iberoamérica durante el periodo de 2012 a 2017. Entre
ellas constan las siguientes en lo referente a la educacion: la necesidad
de las personas de trabajar y aprender en los momentos que prefieran, la
aplicacién de una metodologia de aprendizaje centrada en el estudiante,
asi como la combinacién de la formacion presencial y la asistida por tec-
nologias (Durall Gazulla, Gros Salvat, Maina, Johnson & Adams, 2012).

A pesar de la incuestionable realidad de que las Tecnologias de
la Informacién y Comunicacién - TIC en la actualidad inciden en toda
actividad humana y de manera muy significativa en la educacién, su uso
generalizado estd condicionado por las metodologias implementadas y
los estilos de aprendizaje. En un estudio realizado en 72 estudiantes de
Obstetricia de la Facultad de Medicina, Universidad de Concepcion,
Chile, se determiné que solo el 4,2% senal6 el uso de las TIC como la
metodologia de ensenanza mds aceptada, frente al 30,6% que prefirie-
ron la clase expositiva y el 45,8% que optaron por el uso de modelos
(Villalobos, Guerrero, Pérez, Avendano, & Ceballos, 2009). Los docentes
poseen poca informacién sobre como disefiar estrategias educativas que
incluyan el uso de las TIC (Carrillo, 2017).

En el estudio sobre “Objetos de aprendizaje para la ensefianza
de Telemedicina” realizado por los investigadores en las Universidades:
Universidad Regional Auténoma de los Andes (UNIANDES), Universi-
dad Técnica de Ambato (UTA) y Universidad Nacional de Chimborazo
(UNACH), luego de la aplicacién de encuestas a un total de 800 partici-
pantes, entre docentes y estudiantes, se obtuvo los siguientes resultados:

+  El nivel de conocimiento sobre los objetos de aprendizaje es bajo
y muy bajo.

1 The New Media Consortium
2 Universitat Oberta de Catalunya
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+ Lagran mayoria de los investigados manifiestan que los docentes
rara vez utilizan objetos de aprendizaje.

«  Un elevado porcentaje considera que seria muy importante dis-
poner de un repositorio de objetos de aprendizaje relacionado
con ciencias médicas.

+  Se considera que la formacién del profesional en ciencias de la
salud debe estar fuertemente apoyada en la tecnologia. (Fernandez
Villacrés, Arcos Naranjo, Barba Maggi, De la Calle Andrade, &
Gualpa Jaramillo, 2016).

El presente estudio buscé evaluar el uso de los OA obtenidos de
un repositorio digital y su aplicabilidad, correlacionados con el gra-
do de satisfaccion del estudiante con el uso de este recurso académi-
co complementario.

11.2 Estado del Arte

Los medios virtuales y tecnologias disponibles para la educacién
médica y la educacion superior en general, hacia el ano 2017 son variados,
entre ellos: computacién en nube, aplicaciones méviles tabletas, entornos
adaptativos, cursos masivos abiertos en linea, realidad aumentada, entor-
nos personales de aprendizaje, geolocalizacién, identidad digital, interfa-
ces naturales, internet de los objetos (Informe IB e informe NMC Hori-
zon 2012, citado en el andlisis realizado por Durall Gazulla et al, 2012).

Segin Ruiz, Mintzer y Issenberg, (2008), en su articulo sobre Ob-
jetos de Aprendizaje en Educaciéon Médica, los OA Objetos de Apren-
dizaje digitales son un conjunto de material educativo estructurado y
almacenado electrénicamente, que responde a un objetivo de aprendi-
zaje especifico.

Sus ventajas en la educacion médica son los siguientes:

+  Hacen a la educacién médica mas eficiente y mas rentable.

+  Crean nuevas oportunidades de aprendizaje.

+  Son la unidad basica de e-learning.

«  Son reutilizables y pueden incorporar textos, graficos, animacio-
nes, audio y video para apoyar y mejorar el aprendizaje.
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+  Se utilizan individualmente o en grupos para enfrentar multiples
objetivos educativos.

«  Se pueden combinar con OA no digitales.

+  Se puede acceder a ellos en linea en cualquier lugar y momento.

«  Permiten a los estudiantes adaptar su experiencia a su estilo
de aprendizaje.

«  Permiten medir ficilmente conocimientos, habilidades y actitu-
des en los alumnos.

+  Proporcionan multiples oportunidades de investigacion.

+  Se adaptan a educadores, alumnos y contextos diferentes” (Ruiz,
Mintzer y Issenberg, Rev Educ Cienc Salud 2008; 5 (2), p. 123, 2008).

Con el desarrollo exponencial de la tecnologia moderna el estu-
diante de la carrera de Medicina se ve inmerso obligatoriamente en la
utilizaciéon de medios electrénicos, por lo que la aplicacién de los OA
virtuales, facilitan el acceso, en cualquier momento permitiendo obte-
ner una combinacidn eficaz del contexto educativo y tecnoldgico con las
TIC, mediante el teléfono, las tabletas, las PC portitiles, permiten acce-
der a la informacién y al conocimiento mediante autoestudio en forma
inmediata y en cualquier area geografica (Cuervo, 2011).

En el espacio Europeo se impulsa la integracién del uso de las TIC
en la educacién superior, como apoyo y complemento de la ensenanza
presencial con la aplicacion de los OA en repositorios digitales de facil
acceso (Valencia, 2009).

El uso de las TIC con OA en la educacién superior en nuestro pais
debe estar en armonia con una planificacion alineada a las estrategias ins-
titucionales de acuerdo al modelo educativo, con la creacion de modelos
pedagdgicos mas flexibles tanto para docentes, como para estudiantes.

Los OA digitales han sido disenados con base en la metodologia DI-
CREVOA, utilizando el software Exelearning, Una vez finalizada la inves-
tigacion de campo se desarrolld los OA en las plantillas establecidas y se
incluyeron en el Repositorio de CEDIA (Ferndndez Villacrés et al., 2016).

Los Objetos de Aprendizaje (OA), en formato digital, constituyen
recursos para la ensenanza-aprendizaje que se alojan en repositorios di-
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gitales, aulas virtuales, entre otros: “Los repositorios de OA, conforman
una suerte de combinacién entre una biblioteca digital y un buscador
Estos permiten almacenar, buscar, recuperar, consultar y descargar OA
de todas las areas del conocimiento” Britos G. (cémo se cité en Villodre,
S., & Llarena, M. G., 2011).

“Un repositorio se define como un depésito que almacena recur-
sos educativos en formato electrénico y/o sus metadatos” Hilera (como
se citd en Villodre, S., & Llarena, M. G., 2011).

Las aulas virtuales en la Universidad Nacional de Chimborazo,
se encuentran alojadas en la plataforma Moodle, las cuales brindan un
soporte en modalidad b-learning a las asignaturas que se dictan en una
modalidad presencial, asi como el apoyo para el desarrollo de la inves-
tigacion. El docente utiliza diversos recursos para que los entornos vir-
tuales de aprendizaje sean mds atractivos, asi se encuentra imple- men-
tado para las carreras y en todas las dreas, a partir del proyecto en el
que se disenaron OA para Telemedicina y Manejo del Trauma, entre
UNIANDES, UTA y UNACH, con el apoyo de CEDIA, conjuntamente
con el repositorio digital de los mencionados objetos, y su inclusién en
las aulas virtuales, en el presente caso en el drea de Neurologia, mirada
como una de las mds complejas, para el abordaje de sus contenidos en
el campo tedrico-practico, dentro de la formacién del médico general.

El uso de OA como recurso educativo en el aula, para soporte en
la citedra de Neurologia, permite al estudiante comprender y aprehen-
der la asignatura ademas de realizar un trabajo colaborativo grupal y de
desarrollo individual de su conocimiento, complementa la teoria con la
précticay la investigacion. Se integran conocimientos de Estadistica y Epi-
demiologia basados en un modelo de atencién establecido para obtener
resultados de calidad en su trabajo profesional futuro (Macedo, 2016).

Los OA en funcidn de sus amplias posibilidades, conducen al lo-
gro de mejores aprendizajes, estimulando el estudio autogestivo y au-
tocontrolado, dentro de ambientes colaborativos. De la misma manera,
aportan positivamente al mejoramiento de habilidades y destrezas en
el dmbito tecnolégico por la amplia gama de recursos multimedia dis-
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ponibles, contribuyendo a la actualizacién permanente de docentes y
estudiantes (Nappa, N. R., & Pandiella, S. B., 2012).

Los OA son importantes para garantizar la calidad del proceso
educativo en el aula, contienen la informacidn de los silabos con diversos
recursos, deben ser capaces de captar la atencién de los participantes, mo-
tivarlos a investigar, a profundizar en los contenidos o temadticas a tratar, a
comparar diversas fuentes bibliograficas, a despertar permanentemente el
interés de conocer algo nuevo (Tovar, G., & Isavic, C., 2014).

En un OA se reconocen dos dimensiones, la didactica aquella que
aborda los contenidos de la asignatura o tema a tratar y la tecnoldgi-
ca en su contenido semdntico para facilitar la identificacién con me-
dios digitales.

Los componentes de un OA son:

+  Elementos tedricos, que permiten contar con una base necesaria
para el aprendizaje,

+  Expresiones practicas, para el reforzamiento del aprendizaje,

+  Evaluacién, que orienta hacia el logro del aprendizaje; y,

+ Trabajo colaborativo, base del aprendizaje social (Villodre, S., &
Llarena, M.G., 2011).

En el 4rea de la aplicaciéon de la medicina de los OA, no existe
bibliografia ni documentacién que sustente su uso, por lo que nuestro
trabajo serfa el pionero en la aplicacién del método.

11.3 Materiales y métodos

El proceso de investigacion, fue con un diseiio metodoldgico, ob-
servacional directo transversal mediante la evaluacién de la aplicacion
del uso de los OA del repositorio, durante un periodo de cinco semanas,
a un grupo selecto de estudiantes de la asignatura de Neurologia, en
cuyo silabo consta el traumatismo del Sistema Nervioso Central, tanto
de encéfalo, como de médula espinal y nervios periféricos que mide el
grado de integracién y satisfaccion para el aprendizaje con el uso de los
OA. Para el abordaje del conocimiento accedieron al repositorio digital
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de OA relacionados con el Trauma en Telemedicina. El proceso conclu-
y6 con la evaluacién mediante una encuesta estructurada que midié el
grado de aplicabilidad, el recurso, accesibilidad, grado de satisfaccion y
grado de participacion estudiantil. No se excluyeron estudiantes, se tra-
bajo con la totalidad de los matriculados en la rotacién de Neurologia.

Es pertinente mencionar que los OA que constan en los reposi-
torios, se elaboraron bajo una metodologia de desarrollo DICREVOA,
con software Exelearning, para la asignatura de Neurologia, en los temas
relacionados con el trauma del Sistema Nervioso Central, las condicio-
nes para su diseno fueron:

+ Disefio Instruccional que contiene la descripcion textual del
contenido, el objetivo de aprendizaje, contenidos, activida-
des, autoevaluacién.

+  Diseiio Multimedial que contiene el disefio de la interfaz, estruc-
tura de pantallas, navegacion.

« La estructura interna de los OA: con el detalle de Inicio,
Objetivos, Contenidos, Actividades, Evaluacion y Bibliografia.

« Y la Matriz de necesidades: descripcion, nivel, perfil del estu-
diantes, tiempo estimado para recorrer el OA, contexto educa-
tivo, tipo de licencia, y algunos requerimientos no funcionales.

11.4 Resultados

A continuacién, se presentan los resultados, en relacién con las
variables utilizadas y enfocados en las caracteristicas de la asignatura
de Neurologia con aplicacién al Trauma del Sistema Nervioso Cen-
tral. Las condiciones del ejercicio de la docencia, los conocimientos en
el uso de los OA de los estudiantes del octavo nivel de Medicina de la
UNACH vy su evaluacién mediante una lista de cotejo estructurada para
los OA especificamente.

El andlisis estadistico fue realizado utilizando una base de datos
en Excel y la aplicacion SPSS 23. El grado de fiabilidad fue medido con
Alfa de Cronbach con un resultado de 0,84. Cuando se obtienen valores
de alfa de Cronbach superiores a 0,7 0 0,8, es suficiente para garantizar
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la fiabilidad de la escala. Asi el valor de la presente investigacion se regis-
tra sobre el limite superior.

Tabla 11.1
Estadlisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach basada

Alfa de Cronbach . No. de elementos
en elementos estandarizados

0,840 0,789 49

1. Se consider6 el tipo de agrupamiento para realizar las tareas
asignadas. Para la realizacién de las tareas con el uso de los OA los estu-
diantes prefieren trabajar en forma grupal tanto en clase como fuera de
ella, inicamente un estudiante preferia trabajar en forma individual en
clase y fuera del aula. El siguiente pardmetro sobre la forma en que los
estudiantes les gusta la materia predomina la actividad reflexiva como
la mas importante en un 100% de los casos. Las técnicas de estudio rela-
cionadas con la materia como analisis de casos, discusion, foros y expo-
siciones grupales con aula invertida fueron facilitadas con la aplicaciéon
de OA muy frecuentemente en el grupo, con un porcentaje de acepta-
cién del 90% de los estudiantes.

2. En cuanto a uso de los recursos: TIC, aula virtual, e instrumen-
tos (tabletas electrdnicas, teléfonos celulares inteligentes y computado-
ras), su utilizaciéon fue muy frecuente, segiin consta en la Figura 11.1

Figura 11.1
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3. Dentro de los métodos de evaluacion del aprendizaje; consi-
derando un proceso dindmico, muy participativo y no centrado en una
sola nota que sea la que defina la aprobacién de la asignatura, sino con
base en la serie de recursos pedagogicos disponibles y evaluaciones per-
manentes, se utilizé la resolucién de casos clinicos en el aula, lo que mo-
tiva a que el estudiante adquiera solidos conocimientos, a fin de diluci-
dar temas que requieren comprension y razonamiento. Se complementa
el estudio con la presentaciéon de un documento escrito con normas
técnicas de publicacion especificas; la frecuencia del uso de los exdme-
nes tradicionales estaba considerada en 1%. Muy frecuentemente se usé
la participacién directa en el aula con una lista de cotejo y coevaluacién
entre compaineros en el 90% de las veces.

4. La valoracién de las condiciones de docencia, en las que se des-
envolvig el curso para uso de los OA, en el cual se consideraron los su-
mandos de los Muy Adecuados (MA) y los Adecuados (AD) contrastan
con los poco adecuados (POCO) como se detallan en la Figura 11.2.

Figura 11.2
Condiciones de docencia
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5. El grado de satisfaccion con el uso de los OA en la asignatura
de Neurologia, demuestra ser alto expresando una actividad atrayente,
grata y de trabajo colaborativo en el aula, no asi la satisfacciéon con el
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proceso de coevaluacion de parte de los companeros, que solamente un
60% siente satisfaccion con este item, se detallan en la Figura 11.3.

Figura 11.3
Grado de satisfaccion
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6. Finalmente se evalud, la influencia en el proceso de ensefianza
aprendizaje del uso de los OA en el programa de estudio obteniéndose
los siguientes resultados en especial en la optimizacién del tiempo y el
gusto por el estudio de la materia, se detallan en la Figura 11.4.

Figura 11.4
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11.5 Discusién

El uso de técnicas de aprendizaje en la medicina es tan compleja,
pues requiere un margen de razonamiento bastante amplio, comparado
con un método tradicional la aplicacién de OA y uso de las TIC per-
mite el acercamiento del alumno al trabajo en grupo, o individual de
aulas virtuales, archivos multimedia que le permiten interaccionar con
los compaiieros y con el docente, tanto en forma auténoma como di-
rigida, que permite a su vez que el docente tenga mejores argumentos
de evaluaciones que el examen escrito tradicional, promoviendo que el
estudiante utilice la tecnologia de la comunicacién e informacién mo-
dernas (CLARO, 2010).

La participacién estudiantil en el proceso de aprendizaje invo-
lucra su accionar directo en la transferencia del conocimiento, con el
uso de la clase invertida o flipped classroom (modalidad de Blended
Learning) la misma que es muy dindmica y potencialmente participati-
va, (Salinas, 2004) complementada con el uso de técnicas de resolucion
de problemas o resolucién de casos clinicos, contribuyendo en forma
significativa, el uso de los OA desde un repositorio que facilita al es-
tudiante obtener informacioén inmediata y de calidad para resolver un
caso planteado, con la mejor evidencia posible en la red, lo que amplia el
campo de busqueda no solamente a un libro de referencia sino a articu-
los cientificos, actualizados a través de buscadores bibliogréficos espe-
cializados, siendo el OA una gufa rapida de la busqueda de informacién
epidemioldgica y complementaria asertiva, lo que permite integrar los
conocimientos de estadistica, epidemiologia basados en un modelo de
atencion médica establecida para obtener resultados de calidad en su
trabajo como futuro profesional (Macedo, 2016). Finalmente, como lo
demuestra nuestro estudio la aplicaciéon de los OA y el uso de las TIC
permite crear un ambiente de colaboracion entre estudiantes, determi-
nando un alto grado de satisfaccion.

No se encuentra en la bibliografia, procesos de aplicacién de OA
en la ensenanza de la medicina y mds atin en una asignatura especi-
fica como Neurologia, base fundamental del conocimiento en trauma
del SNC.
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11.6 Conclusiones

El uso de recursos educativos planificados y orientadores como
son los OA estructurados con base en el contenido del silabo, en el abor-
daje de la cétedra de Neurologia aplicada al Trauma, permite que el es-
tudiante acceda a informacién especializada en corto tiempo, tenga la
capacidad de analizar contenidos e inclusive transformarlos a sus nece-
sidades de aprendizaje, dejando un claro concepto de la importancia del
recurso en su formacién y en la adaptacién moderna al uso de la TIC
como recursos virtuales y cientificos que le permiten tener un conoci-
miento mds eficaz que solamente los recursos tradicionales.

Su valor radica en la accesibilidad de la informacidn, limitada in-
cuestionablemente por la disposiciéon de internet o disponibilidad de
equipos, Pc, Tablets teléfonos inteligentes,etc. por la disposicion de los
docentes para acceder en forma adecuada a la tecnologia moderna y por
incluso disponer de una drea especifica de trabajo, salas de reuniones
para foros con capacidad multimedia, teleconferencias en tiempo real,
otro de los inconvenientes detectados en nuestro estudio fue que el es-
tudiante tenia dificultades para el manejo adecuado del OA, andlisis y
mejora del mismo, por lo que se plantea la necesidad de crear un algorit-
mo para el uso correcto del OA,este algoritmo se encuentra en proceso
de desarrollo y evaluacién por nuestro equipo de trabajo. Finalmente
podriamos concluir que el uso de los medios virtuales y la TIC en la
educacion médica podria brindar muchas ventajas y mejores resultados
de aprendizaje, con una sustancial mejora en el rendimiento académico
y la adquisicién de competencias especificas del futuro médico y en tal
virtud, la aplicacién de los Objetos de Aprendizaje desde un Repositorio
Virtual en la Asignatura de Neurologia de la UNACH, permitiria que se
facilite y propicie un trabajo colaborativo, que contribuya a la evalua-
cion integral del estudiante, y fortalezca el uso de los recursos digitales
por parte de los docentes universitarios en forma concomitante en el
presente estudio, se plantea la necesidad de poder determinar el grado
de rendimiento académico de los estudiantes de la carrera de medicina
con la utilizacién ordenada y sistematizada de los OA del repositorio,
que permitiria proyectar la eficacia de los mismos en el proceso de en-
sefianza aprendizaje.
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El presente estudio también demuestra la necesidad de fortalecer
la capacitacién, actualizacién y perfeccionamiento del docente univer-
sitario, para responder a la necesidades de la actual tecnologia, lo que
también se puede conseguir con el trabajo en redes académicas y de
investigacién, mediante el apoyo de las instituciones de educacién supe-
rior y en la presente investigacién de CEDIA (Corporacién Ecuatoriana
para el Desarrollo de la Investigacién y la Academia), que desde hace
muchos anos atras promueve el fortalecimiento de la investigacion para
el mejoramiento del aprendizaje, con soporte tecnolégico.
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Resumen

El creciente interés por las redes sociales en linea abre nuevas formas para estimular
la interaccién entre estudiantes, profesores u expertos. Twitter se ha convertido en una
de las redes sociales mds usadas. En este trabajo se desarrolla un sistema recomendador
que identifica autoridades en tépicos de trauma y los recomienda a los estudiantes para
que puedan ser seguidos. Los resultados de nuestras pruebas muestran la factibilidad de
la determinacién de estas autoridades de tépicos.

Palabras clave: Autoridades, Trauma, Twitter, Redes Sociales.
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12.1 Introduccion

Las Plataformas Sociales (PS), consideradas como un conjunto
de aplicaciones o tecnologias basadas en Internet, permiten la genera-
cién e intercambio de contenidos, relaciones e informacién entre sus
usuarios (Krishnan & Rogers, 2014). En funcién de los fines particulares
e interacciones de sus miembros, pueden conformar diferentes clases:
Collaborative blogs, Microblogs, Sharing Networks y Social Networks. No
obstante, a pesar de esta diversidad, se estructuran en funcién de los
siguientes principios bésicos (“Social media”, s/f):

+ Participacién. Los usuarios generan y consumen contenido,
actuando como autores y audiencia al mismo tiempo.

+ Interaccién. Los usuarios contribuyen y realimentan los conteni-
dos existentes a través de su calificacion, discusion y distribucion.

+  Conectividad. Los usuarios generan relaciones entre ellos, for-
mando comunidades explicitas o implicitas. Ademds, se estable-
cen relaciones con sitios o recursos.

Algunas de las plataformas sociales mas conocidas en la actualidad
son Facebook, Twitter y YouTube. Su uso estd causando gran interés en la
industria y en la comunidad cientifica, debido a los grandes volimenes
de contenido e informacién producidos por sus usuarios (“How Much
Data Is Generated Every Minute On Social Media?”, 2015). Estos datos
son aplicados actualmente en un sinnimero de actividades. Por ejemplo,
comentarios de clientes sobre productos son empleados para mejorar
los procesos de marketing de las empresas (Boon-Long & Wongsurawat,
2015; Sulistya, Sharma, & Lo, 2016); el analisis de las opiniones emitidas
por expertos financieros son aplicados a la toma de decisiones de inver-
sion en el mercado de acciones (Jiang, Liang, Chen, & Ding, 2014; Liao,
Shah, & Makrehchi, 2014), la identificacién de t6picos y tendencias de
una comunidad en las redes sociales es usada para soportar el reconoci-
miento de epidemias de salud en un lugar especifico (Stilo, Velardi, Tozzi,
& Gesualdo, 2014; Zhang, Luo, Li, Wang, & Zhao, 2014).

De igual forma, el campo de la educacién no ha sido ajeno a la
influencia de las plataformas sociales. Las oportunidades de interacciéon
entre estudiantes, entre profesores/investigadores, y entre profesores y
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estudiantes, estdn impulsando la conformacién de redes de aprendiza-
je que estimulan la eficiencia de los procesos de ensefianza-aprendizaje
[6]. En este trabajo, buscamos aprovechar esta realidad para determinar
perfiles de expertos y la calidad del contenido de los tweets posteados
por ellos, con la finalidad de generar recomendaciones a los estudiantes
acerca de esos temas. De esta forma, se estimula su curiosidad y la con-
formacién de nuevas redes colaborativas.

En lo que sigue de este articulo, en la Seccion 2 revisamos algu-
nos de los trabajos mas significativos del uso de las plataformas socia-
les orientadas a la educacion. En la Seccion 3 se detalla los conceptos
relacionados a la homofilia en las plataformas sociales (PSs), haciendo
énfasis en la plataforma Twitter, dado que nuestro analisis se centra en
ella. En las Secciones 4 y 5 se describen la arquitectura del sistema pro-
puesto y los resultados de las pruebas desarrolladas, respectivamente.
Finalmente, en la Seccién 6 presentamos las principales conclusiones.

12.2 Uso de las plataformas sociales en los procesos educativos

El desarrollo de las plataformas sociales (PSs) estd impactado
significativamente los procesos educativos, lo que implica el considerar
varios aspectos de importancia (Manca & Ranieri, 2017):

+ La relaciéon profesor-estudiante al interior de las plataformas
sociales: Hay varios beneficios en el uso de las PSs como un com-
plemento académico: permiten el acceso a material educativo, la
interaccién con otros estudiantes, y la planificacién y ejecucion
de diversas actividades. Sin embargo, las relaciones estudiante-
profesor en estos espacios virtuales no son del todo satisfactorias,
debido principalmente a motivos de privacidad. Por tanto, se debe
repensar esta relaciéon en funcién de las nuevas caracteristicas de
los entornos digitales y las relaciones sociales que se producen.

+ Laevolucion de los procesos de ensenanza-aprendizaje: La evo-
lucién digital de los entornos sociales y, su amplia aceptaciéon y
difusion entre los estudiantes, genera la necesidad del desarrollo
de competencias digitales en los docentes. Por ello, se aprovechan
estos ambientes para estimular un aprendizaje mads social, abierto
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y colaborativo. Este aprendizaje indirecto, mediado a través de
las plataformas sociales, es una herramienta ttil para brindar o
compartir nuevos conocimientos u opiniones entre estudiantes,
profesionales, expertos y académicos de diversas dreas (Gao, Luo,
& Zhang, 2012; Peters, Uible, & Chisolm, 2015). Identificar usua-
rios miembros de una PS y considerarlos como autoridades en
un tépico determinado, puede enriquecer y estimular los proce-
sos educativos de los integrantes de esa comunidad.

12.2.1 La identificacion de expertos o autoridades en topicos
para el apoyo de la educacién

Conocido como Topical-Expert Finding o Topical-Authority Fin-
ding, la identificacién de expertos o autoridades en un tépico particular
ayuda a localizar personas con conocimientos consolidados (experto)
o un alto grado de influencia (autoridad) en diferentes tematicas. Para
encontrar a un experto o autoridad, se analiza sus contenidos genera-
dos en PSs, siendo las de mayor uso las Community Question Answering
(Yahoo! Answers, Live QnA, entre otras) y los Microblogs. Sin embargo,
existen recursos conocidos como Academic Repositories, que, aunque no
son un tipo de PS, se basan en la confiabilidad profesional de diferentes
autores. Es importante destacar que no todas las PS son ideales para
realizar la tarea de identificacién, ya que la naturaleza de los contenidos
y sus caracteristicas influyen en gran medida.

a) Academic Repositories

Los Academic Repositories son librerias en donde se recopilan
publicaciones académicas de diversas categorias. No pueden ser vistas
como un tipo de PS, ya que sus usuarios no generan los contenidos, solo
pueden consultarlos. Varios autores estdn trabajando sobre la localiza-
ci6n de expertos o autoridades en estas plataformas.

(Wu, Pei, & Yu, 2009) recolectaron articulos cientificos del repo-
sitorio CiteSeer!, especificamente la seccion de ACM (Computing Clas-

1 http://liinwww.ira.uka.de/bibliography/Misc/CiteSeer/
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sification System). Obtuvieron un conjunto de 161 000 documentos,
los cuales fueron procesados mediante el algoritmo Latent Dirichlet
Allocation? (LDA), para encontrar una distribucién de tépicos y una
distribucién de palabras sobre los topicos. Adicionalmente, etiquetaron
manualmente 100 tépicos implicitos en la coleccién de datos, para cal-
cular el grado de similitud entre la bisqueda realizada con cada una de
las distribuciones de palabras de los tépicos. Recopilaron URIs® de los
autores relacionados al tépico de mayor similitud. Finalmente, calcu-
laron el grado de importancia de los autores, usando un algoritmo de
co-ranking, el cual toma en consideracién los tipos de enlaces y nodos
de un grafo social de autores y académico de publicaciones. Los resul-
tados de la investigacién demuestran que el método descrito tiene una
precision de 90% y 80% para encontrar los cinco mejores topicos que se
relacionan a autores con mds de 50 de publicaciones (profile authors) y
con menos de 5 publicaciones (ordinary authors).

Por otro lado, (Daud & Muhammad, 2012) buscaron expertos, en
bases de datos académicas, a través de conferencias que fueron conside-
radas como super-documentos. Los autores argumentan que un experto
no mantiene esta condicién durante toda su vida, por lo que redefinen
las bisquedas de expertos o autoridades a Temporal Expert Finding.
Se busca responder la pregunta: ;Quiénes son los expertos en el topico
Z para el ano Y? Inicialmente, recolectaron 90 124 articulos cientificos
de 261 conferencias almacenadas en el repositorio académico DBLP".
Generaron super-documentos y aplicaron el algoritmo LDA para de-
terminar la distribucién de palabras sobre los topicos y la distribuciéon
de tépicos sobre las conferencias. Después de esto, ejecutaron otro algo-
ritmo LDA modificado para calcular la probabilidad de encontrar una
palabra w en el afio y, dado el autor r y la conferencia c. Los resultados
obtenidos revelan que se consigui6 identificar expertos temporales por

2 Algoritmo que desarrolla un modelo generativo, en el cual conjuntos de observacio-
nes puedan ser explicados por grupos no observados.

3 Identificador uniforme de recursos, es una cadena de caracteres que identifica los
recursos de una red de forma univoca.

4 http://dblp.uni-trier.de/
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medio de una bisqueda seméntica en conferencias, de una manera mas
préactica y simple.

b) Community Question Answering

Community Question Answering son foros que permiten pregun-
tar y responder inquietudes sobre varias categorias o topicos. No es ne-
cesario que los usuarios tengan conocimiento sobre la temdtica de una
pregunta para emitir una respuesta. No obstante, estas respuestas pue-
den ser calificadas, por lo que, la mejor calificada es considerada como
la mejor respuesta.

Desde este enfoque, (Zhou, Liu, & Zhao, 2012) desarrollaron un
andlisis de la estructura y contenidos relacionados a tépicos que pu-
blican usuarios de Yahoo! Answers. Inicialmente, utilizaron el API de
Yahoo! Answers® para recopilar un conjunto de datos, y, mediante el
algoritmo LDA, identificar la distribucion de tépicos de cada entrada y
la distribucién de palabras que se asocian a los tépicos. Con base en la
distribucién de tépicos por preguntas, generaron relaciones entre cada
par de usuario (Up,Ur), en donde Up es el usuario que pregunta y Ur el
usuario que responde. Finalmente, ejecutaron una variacién del algorit-
mo PageRank® para calificar a los usuarios y seleccionaron los k mejores
para cada tépico identificado. El resultado al que llegaron, demuestra
que el método detallado es favorable para encontrar expertos o autori-
dades en estas PSs.

En (Guo & Hu, 2013) se desarrolla una investigacion que se cen-
tra en identificar autoridades confiables, tomando en consideraciéon to-
picos dominados por los usuarios. De igual manera, los autores utiliza-
ron el API de Yahoo! Answers para recopilar un conjunto de datos, con
los cuales construyeron pares “Pregunta, Mejor Respuesta” y “Pregunta,
Peor Respuesta” para cada pregunta. Las entidades “Mejor Respuesta”
y “Peor Respuesta” son n-grams altamente relacionados y no relacio-

5 https://answers.yahoo.com/
6 Algoritmos utilizado para asignar de forma numérica la relevancia de los documen-
tos (o paginas web) indexados por un motor de bisqueda.
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nados, respectivamente. Ejecutaron una variacién del algoritmo LDA
sobre este conjunto de pares para obtener la distribucién de tépicos por
pares v la distribucion de palabras por tépicos. Con base en las distribu-
ciones obtenidas, determinaron la distribucién de tépicos por usuarios
y generaron un grafo, en donde los nodos son los usuarios y los arcos
son las relaciones de respuestas a preguntas. A cada nodo le asignaron
un valor que representa el grado de autoridad en los tépicos. Finalmen-
te, desarrollaron una version del algoritmo HITS para recorrer el grafo
de acuerdo al topico de interés y obtener los usuarios autoridades mas
confiables. Los resultados obtenidos indican que, gracias a la incorpo-
raciéon de informacién sobre los tépicos de dominio de los usuarios, se
mejora el rendimiento de la identificacién de autoridades confiables.

¢) Identificacion de expertos o autoridades en topicos basados en Microblogs

Los Microblogs permiten escribir publicaciones cortas, las cuales
se distribuyen entre amigos y observadores a través de herramientas de
mensajeria instantdnea o correo electrénico. A diferencia de los Blogs
convencionales, los Microblogs son un medio mds dindmico de comuni-
cacion, ya que los usuarios se demoran menos tiempo en generar con-
tenidos, debido a la limitacién de caracteres en la publicacién. Segin
(Jabeur, Tamine, & Boughanem, 2012), en los Microblogs existen varios
tipos de actores:

+  Populares: son usuarios que, independientemente de los tépicos,
poseen una gran cantidad de publicaciones o seguidores.

+ Autoridades: son usuarios que publican contenido relacionado a
uno o varios topicos de interés para sus seguidores.

+ Influenciadores: son usuarios que, a través de sus publicaciones,
son capaces de divulgar informacién a lo largo de la red.

+ Lideres: son usuarios que tienen la habilidad de motivar perso-
nasy estimular un movimiento en una comunidad a través de sus
respuestas 0 menciones.

« Disertantes: son usuarios que, al encontrar una publicacién, ini-
cian discusiones de alto valor alrededor de un tépico.

7  Algoritmo de anilisis de enlaces que permite valorar paginas web
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Un influenciador, cuyas publicaciones estén relacionadas a un t6-
pico y se divulguen a lo largo de una comunidad interesada, puede ser
considerado como una autoridad. De igual manera, es de suponer que
los contenidos publicados por una autoridad son altamente divulgados
en comunidades de interés.

A partir de las caracteristicas descritas, (Weng, Lim, Jiang, & He,
2010) proponen un algoritmo para identificar, evaluar y seleccionar a
los k usuarios mds influenciadores en tépicos implicitos de un conjunto
de datos. Inicialmente, usaron un web crawler y parser para extraer un
conjunto de 6 748 usuarios y 1 021 039 tweets publicados. Pre-proce-
saron estos tweets eliminando las palabras que contenian caracteres no
contemplados en el inglés (stopwords), signos de puntuacién, URLs,
palabras de menos de 3 caracteres y menciones (@username). En este
punto, ejecutaron el algoritmo LDA para determinar los tépicos de inte-
rés por usuarios, analizando el contenido de sus tweets, y asi, generaron
un grafo con los usuarios como nodos y la similitud de tépicos entre
usuarios como arcos. Finalmente, ejecutaron el algoritmo TwitterRank
—una extension de PageRank, centrada en Twitter— para calificar a los
usuarios. El resultado de la investigacion demuestra que el algoritmo
TwitterRank permite evaluar la influencia de usuarios en un tépico, ve-
rificando que en Twitter existe la propiedad de homofilia o agrupacién
de usuarios similares.

Empleando un proceso no supervisado de clustering, (Pal & Cou-
nts, 2011) proponen métricas con base en la informacién de usuarios
que forman parte de un conjunto de tweets extraidos por igualdad de
palabras predeterminadas. Emplearon un acceso pago a FireHose8 de
Twitter, para la descarga de 89 622 039 tweets con base en palabras pre-
definidas. Con esto, generaron métricas que toman en consideracién
tweets originales, tweets conversacionales y retweets de un usuario; asi
como, sus menciones y las caracteristicas de su grafo social vinculado a
un tépico. Combinaron las métricas para crear un conjunto de carac-
teristicas, en las que se basa un algoritmo no supervisado de clustering
para agrupar usuarios similares. Finalmente, ejecutaron un algoritmo
de rankeo gaussiano para ordenar los usuarios del cluster por impor-
tancia. En esta investigacion, el método propuesto permite identificar

256



autoridades en Twitter sin que el nimero de seguidores, amigos y tweets
publicados influyan en la decisién del algoritmo. Por lo tanto, este mé-
todo descarta celebridades que no son autoridades, pero debido a su
vasto nimero de seguidores pueden ser consideradas como tales.

(Ghosh, Sharma, Benevenuto, Ganguly, & Gummadi, 2012; Kang
& Lerman, 2017) desarrollaron un sistema denominado Cognos que, a
través del andlisis de listas, localiza expertos o autoridades, y demuestra
que existe homofilia en Twitter. Las listas agrupan y ordenan un conjun-
to de usuarios bajo una etiqueta. Los autores descargaron 298 000 listas,
2300 000 usuarios, 111 000 000 relaciones de amistad, 10 000 000 mem-
bresias y 1 500 000 links de subscripciones, y pre-procesaron las etique-
tas de las listas con un proceso de normalizacién y stemming. Aplicaron
el algoritmo LDA para determinar la distribucién de etiquetas sobre los
topicos y la distribucién de tépicos sobre los usuarios de las listas. Fi-
nalmente, evaluaron las relaciones de amistad de los usuarios relaciona-
dos a un tépico para validar la proporcién de relaciones que realmente
existen. Con esta investigacién demostraron que usuarios similares, en
cuanto a tépicos, tienden a relacionarse en mayor proporcién entre si.

Explotando la semantica de contenidos, (Chepurna & Makreh-
chi, 2015) desarrollaron una investigacion basada en generar un clasifi-
cador binario que permita determinar la relevancia de un usuario en un
tépico. Construyeron un conjunto de entrenamiento que fue conforma-
do, tanto por entradas positivas extraidas de contenidos de una fuente
fiable relacionada a un tépico, como por entradas negativas originadas
por tweets aleatorios. Este conjunto de entrenamiento es disparejo en
cuanto al nimero de entradas positivas y negativas, por lo que, los au-
tores argumentan que, en estos tipos de PS, son menos los usuarios au-
toridades que los regulares. En este punto, entrenaron un sistema de
recomendacion para determinar si un usuario es una autoridad. Los
resultados de esta investigacion demuestran que este método puede ser
usado exitosamente para el descubrimiento de autoridades.

Algunos de los enfoques de las investigaciones descritas no rea-
lizan ningtn analisis semdntico de los tweets y solo asumen que existe
una relacién con el tépico con base en métricas. Ademds, el enfoque no
supervisado empleado en otras investigaciones suelen recolectar datos
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durante meses para obtener un conjunto variado sobre el cual trabajar.
Por lo tanto, en este trabajo se opté por emplear un enfoque semisuper-
visado en donde se aplica: (1) un algoritmo supervisado para la clasifi-
cacién de los documentos (tweets), y (2) un algoritmo no supervisado
para la identificacion y evaluacién de las autoridades. Ademas, esta op-
cién permite realizar un andlisis semdntico del contenido de las publica-
ciones que podria derivar en resultados mds confiables.

En la siguiente seccidn, se desarrolla el concepto de homofilia
aplicada a plataformas sociales. No obstante, profundizamos el analisis
de Twitter, debido a que nuestra investigacion se centra en la deteccién
de expertos o autoridades en tépicos determinados, entre sus usuarios.

12.3 Homofilia en plataforma sociales (PSs)

La homofilia postula la existencia de un mayor contacto entre
personas con preferencias similares, que entre individuos disimiles
(McPherson, Smith-Lovin, & Cook, 2001). Este concepto es omnipre-
sente en los grupos sociales humanos, ya que su afinidad se basa en la
informacion cultural, conductual, genética o material, que fluye a través
de sus miembros. Se basa en una amplia gama de caracteristicas socio-
demogrificas, conductuales e intrapersonales, para reconocer que la si-
militud es el fundamento de las comunidades o grupos sociales. En este
sentido, (Huston & Levinger, 1978) demostraron que la semejanza de
actitudes, capacidades, creencias y aspiraciones, conducen a la atraccién
e interaccién entre las personas. De igual manera, (Burt, 1982), senal6
que las personas que ocupan roles similares, a menudo se influyen mu-
tuamente en la adopcién de innovaciones.

Conforme (Sun & Tang, 2011), existen tres factores que a menu-
do se entrelazan en las PS para enfatizar la propiedad de la homofilia:

+ Influencia Social: Indica que los usuarios tienden a vincularse
con otros por interés en sus comportamientos. En consecuencia,
terminan adoptando dichos comportamientos.

+  Seleccién: Indica que los usuarios tienden a vincularse con otros
debido a que se consideran similares a ellos.
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« Variables confusas: Indica que los usuarios tienden a vincu-
larse con otros de acuerdo a variables que son desconocidas.
Estas variables causan que los usuarios se comporten de mane-
ra similar.

Las PS proveen a sus usuarios la capacidad de formar parte de
comunidades que emulan a los grupos sociales del mundo real. Estas
comunidades tienden a ser robustas, activas y longevas, debido al ni-
vel de compenetracion entre sus usuarios. Segun (Zafarani et al., 2014),
existen dos tipos de comunidades: explicitas e implicitas. Las comuni-
dades explicitas son grupos de usuarios definidos formalmente por una
plataforma, en donde: (1) los integrantes de una comunidad son cons-
cientes de que son miembros de esta; (2) los usuarios no miembros de
una comunidad saben quiénes son los integrantes de la misma; (3) los
miembros de una comunidad tienden a interactuar mds entre ellos, que
con usuarios no miembros. Por otro lado, las comunidades implicitas
son grupos de usuarios no definidos formalmente por una plataforma,
en donde: (1) los integrantes de una comunidad no son conscientes de
que son miembros de esta; (2) los usuarios no miembros de una comu-
nidad no conocen la existencia de la misma ni de su composicién; (3)
los individuos de la comunidad tienden a interactian tdcitamente mas
entre ellos que con usuarios no miembros.

Dado que nuestro trabajo se centra en Twitter, en lo que resta de
esta Seccidn, se desarrolla un andlisis de su utilidad en esta red social.

12.3.1 Homofilia en Twitter

Twitter es uno de los mds importantes Microblogs. Fue lanzado
a mediados del 2006, como una aplicacién Web 2.0. Los usuarios y las
publicaciones de Twitter se denominan Twitterer y Tweets, respectiva-
mente. Los tweets estan limitadas a 140 caracteres y se relacionan con
diversos t6picos, tanto cotidianos como cientificos. El hecho de que las
publicaciones sean cortas, en comparacion a los Blogs, hace que esta PS
sea dindmica en cuanto a comunicacion e interaccion se refiere. Ade-
mds, cuenta con un sistema de etiquetas, denominado Hashtag, que ayu-
da a categorizar una publicacion, agregdndole un parametro que agiliza
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su busqueda o clasificacion. Twitter permite la interrelacién entre sus
usuarios (Friends-Followers) mediante una accién denominada como
Following, en donde, un usuario puede seguir a otro, interactuando con
sus publicaciones.

Para el desarrollado de aplicaciones, Twitter posee una interfaz
de interaccién mads avanzada, denominada Twitter Application Public
Interface (Twitter API), la cual permite generar y consultar datos como
usuarios, publicaciones, relaciones de seguimiento, entre otros. Los da-
tos retornados por la interfaz estan en el formato JavaScript Object No-
tation (JSON). Sin embargo, Twitter API tiene limitaciones en cuanto a
uso y cantidad de informacién retornada.

Twitter como plataforma social se basa en los principios de parti-
cipacion, interaccioén y conectividad. Este tltimo, sugiere que Twitter es
un sistema de vinculos de red, y por lo tanto tiene homofilia como una
propiedad implicita. En este contexto, la homofilia implica que existe la
tendencia de que usuarios similares se vinculen entre si. Por ejemplo,
ciertos usuarios se vinculan a otros porque estdn interesados en los t4-
picos de los contenidos que publican, lo que sugiere que tienen intereses
comunes (Ghosh et al., 2012; Kang & Lerman, 2017; Weng et al., 2010;
Zafarani, Abbasi, & Liu, 2014). Twitter genera comunidades implicitas
mediante la interaccién entre sus usuarios con tépicos o intereses simi-
lares. Es importante sefialar que los integrantes de estas comunidades
tienden a expresarse con un vocabulario comun, por lo que, al aplicar
técnicas de procesamiento de lenguaje natural, se puede reconocer a
una comunidad.

12.4 Descripcion del Sistema Propuesto

La Corporacién Ecuatoriana para el Desarrollo de la Investiga-
ci6n y la Academia (CEDIA), como Red Nacional de Investigacién y
Educacién Ecuatoriana, implementé una plataforma MOOC, mediante
la cual, estudiantes y profesionales pueden acceder a diferentes cursos.
Sin embargo, para ampliar los recursos de aprendizaje, su grupo de in-
vestigacion en telemedicina desarrollé un proyecto de investigacion,
cuyo principal objetivo es generar una herramienta de facil acceso que,
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aprovechando los contenidos generados en las PSs, pueda mejorar los
procesos de ensefianza y aprendizaje. Especificamente, los docentes que
son parte del MOOC podran recomendar a sus estudiantes, las autori-
dades pertinentes de Twitter, en los topicos dictados en sus cursos. Con
esto, los estudiantes podrdn incrementar su conocimiento y rendimiento
escolar, aprovechando la informacién publicada por dichas autoridades.

En las siguientes subsecciones, explicaremos el funcionamiento
de una plataforma de aprendizaje conocida como CEDIA Educacién
Virtual, debido a que es uno de los pilares de nuestro recomendador.
Ademas, detallaremos los requerimientos que sigue nuestro sistema, asi
como, su arquitectura y la ejecucion de pruebas.

12.4.1 CEDIA Educacién Virtual

Conocida como CEDIA Educacién Virtual, esta plataforma per-
mite crear o inscribirse en cursos online, en diversas temdticas. Mane-
ja sus usuarios basindose en dos entidades logicas: facilitadores y es-
tudiantes. Por un lado, un facilitador puede crear cursos, incorporar
contenidos multimedia y calificar a los estudiantes; mientras que, un
estudiante puede inscribirse en los cursos creados, consultar conteni-
dos multimedia y realizar evaluaciones. Cada curso estd definido por un
plan de estudios que contempla un conjunto de temas que deben ser cu-
biertos; en la mayoria de casos, cada tema se cubre semanalmente. Una
vez concluido un tépico semanal, cada estudiante podrd acceder a sus
respectivas evaluaciones. En la Figura 12.1, se puede observar la pdgina
de inicio de la plataforma y la descripcién de un curso en particular.

Figura 12.1
Plataforma MOOC: CEDIA Educacion Virtual
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12.4.2 Especificacion de Requerimientos

Tomando en consideracion el funcionamiento de CEDIA Edu-
cacion Virtual, las prestaciones de Twitter y el objetivo principal de la
investigacién planteada, se determinaron las funcionalidades y restric-
ciones que debe presentar nuestro sistema de recomendacion. Especifi-
camente, se identificaron requerimientos funcionales y no funcionales.

Requerimientos funcionales. Permiten expresar la naturaleza del fun-
cionamiento del sistema, es decir, las acciones que debe ser capaz de realizar:

+  El sistema debe permitir a los usuarios definir y configurar tépi-
cos de exploracion.

+ Elsistema debe identificar y evaluar usuarios de Twitter, conside-
rados como autoridades, en un tépico de exploracién definido.

+ El sistema debe generar una recomendaciéon de las autorida-
des mejor evaluadas, publicindolas en la cuenta de Twitter de
CEDIA Educacién Virtual.

+  Requerimientos no funcionales. Expresan las restricciones sobre el
espacio de posibles soluciones, es decir, indican cémo debe com-
portarse el sistema.

« FEl sistema debe desarrollarse para ser accedido mediante un
navegador web.

+ La aplicacién web debe ser responsive para que se acople a dife-
rentes navegadores y dispositivos.

+  El proceso completo de identificaciéon y recomendacion de auto-
ridades en un tépico no debe superar los 7 dias, debido a que
habitualmente se dicta un tépico por semana.

+  El proceso completo de identificaciéon y recomendacién de auto-
ridades debe depender en lo menos posible de cada usuario.

+  Los usuarios recomendados deben tener publicaciones recientes
en un tépico seleccionado.

12.4.3 Arquitectura

Con base en los requerimientos funcionales y no funcionales del
sistema de recomendacién, se disené y desarrollé una arquitectura de
hardware y software.
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a) Arquitectura de hardware

Desde el punto de vista de la estructura fisica, se disefié un sis-
tema multiplataforma que esta constituido por una aplicacién web res-
ponsive, accesible a través de navegadores web e Internet. La aplicacion
web estd alojada en un servidor de aplicaciéon que se conecta a un servi-
dor de base de datos. Por lo tanto, el hardware se resume en dispositivos
con navegadores web, conexién a Internet y un servidor de aplicacion
web (ver Figura 12.2).

Figura 12.2
Arquitectura de hardware del sistema

L

Platform Account
Topic: We recommend

TOPIC you to follow: @ Userl
(@user 2 @ user3

Teacher Student

a) Arquitectura de hardware

Dado que, el objetivo del sistema implementado es recomendar
usuarios de Twitter, considerados autoridades en topicos particulares, se
analizaron las caracteristicas de esta plataforma, para definir la hip6tesis
sobre las que se fundamenta el trabajo desarrollado. Con base en esta
hipétesis, se defini6 la vista conceptual, l6gica y de proceso del sistema.

Vista Conceptual. Describe la interaccion tipica de un usuario con
las funcionalidades del sistema. En esta propuesta, un usuario puede
interactuar en dos estados: autenticado y no-autenticado. Un usuario
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no-autenticado puede registrarse para generar un perfil en la aplicacién
e iniciar sesién para hacer uso de sus funcionalidades principales; por
otro lado, un usuario autenticado puede ejecutar acciones para gestio-
nar cursos y topicos.

Cuando un usuario autenticado configura un tépico para un
curso, automdticamente se le recomienda aquellos usuarios de Twitter
que son autoridades. Por lo tanto, el sistema comienza identificando la
comunidad implicita de usuarios relacionada al tépico, con lo cual pro-
cede a verificar sus autoridades. En este punto, publica en la cuenta de
Twitter de CEDIA Educacién Virtual, la recomendacién de los k usua-
rios con mayor autoridad. Es importante destacar que se requiere utili-
zar el Twitter API, para realizar los procesos de creacién, identificaciéon
y publicacién de autoridades. En la Figura 12.3, se puede observar el
diagrama de casos de uso del sistema.

Figura 12.3
Diagrama de casos de uso del sistema
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Vista Légica. Describe las funcionalidades que el sistema provee
los usuarios. Nuestro sistema estd conformado por clases que se encar-
gan de definir los objetos que soportan sus funcionalidades, por me-
dio de comportamientos y relaciones definidas. En este caso, existen las
clases Curso, T6pico, Usuario, Twitterer y Tweet. Los facilitadores de la
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plataforma pueden configurar los topicos que dictan y asi, se realice au-
tomaticamente la recomendacién de autoridades. La Figura 12.4 ilustra
el diagrama de clases del sistema.

Figura 12.4
Diagrama de clases del sistema
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Vista de Procesos. Describe cada uno de los procesos internos eje-
cutados por el sistema y como se comunican entre si. En nuestro sistema,
existen dos modos de uso que un usuario autenticado puede ejecutar al
momento de consultar datos a través de los servicios de Twitter API:

+  Modo crear topico: Se da cuando un usuario define valores para
los atributos de un tépico, los cuales son enviados al servidor de
aplicacion para su validacion y procesamiento. En este punto, se
pueden dar dos situaciones: (1) los valores no son validos, por lo
que el caso finaliza; y, (2) el servidor de aplicacién solicita a Twitter
iniciar un streaming de tweets, que son generados en tiempo real.
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En el servidor, la informacién recibida del autor y del contenido de
cada tweet, es inspeccionada para determinar su nivel de similitud
con respecto a las palabras claves del topico. Los tweets con alta
similitud son guardados; mientras que, los de baja similitud son
descartados. Fl streaming se detiene cuando un usuario lo indica o
cuando se almacena una cantidad determinada de tweets.

Modo configurar tépico: Se da cuando un usuario sube un
archivo de tweets (catalogados por etiquetas), el cual es recibido
en el servidor de aplicacién para iniciar un pre-procesamiento
de la descripcién del autor y del texto de la publicacidn; esto se
realiza con la finalidad de: (1) eliminar URLSs, stopwordsy signos
de puntuacién; (2) filtrar sustantivos, adjetivos y verbos; y, (3)
lemmatizar. Con los resultados de este pre-procesamiento, se
extraen las frases claves de la descripcion del usuario y del texto
de la publicacién, mediante los algoritmos tf-idf y TextRank, res-
pectivamente. Con base en las frases claves identificadas, se cons-
truye un vector de caracteristicas de cada entrada del conjunto
de datos y se entrena un modelo matemdtico, el cual permite
identificar automdticamente los tweets relacionados al tépico
con cierta precision. Si la precision es baja, el caso de uso finaliza
y el tépico no queda configurado; caso contrario, el tépico queda
configurado y se inicia un nuevo streaming de tweets. Para cada
entrada positiva, se extrae el twitterer autor y, se consulta y se
filtra sus relaciones de amistad y following. En esta situacion, se
crea un grafo, donde sus nodos son los twitterers identificados
y sus arcos son las relaciones de amistad y following entre ellos.
Con este grafo se ejecuta el algoritmo PageRank para calcular el
grado de autoridad de los nodos. Finalmente, se seleccionan los
k nodos con mayor puntuacién, para publicarlos en la cuenta de
Twitter de CEDIA Educacién Virtual.

12.4.4 Ejecucion de las pruebas

Las pruebas realizadas permitieron verificar que los requerimien-

tos funcionales y no funcionales fueron implementados correctamente.
A continuacion, se describen los conjuntos de datos empleados para la
ejecucion de las pruebas y las métricas de evaluacion utilizadas para
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validar los procesos de clasificacién de documentos y la recomendacién
de autoridades.

a) Conjunto de datos

El sistema requiere de dos conjuntos de datos para recomendar
autoridades en un determinado tépico de estudio. Por un lado, existe un
conjunto de entrenamiento, que se emplea para entrenar el modelo ma-
temdtico que permite la clasificaciéon de documentos (tweets); por otro
lado, se tiene un conjunto de identificacién, cuya finalidad es identificar
usuarios relacionados a un tépico.

Conjunto de entrenamiento. Inicialmente, se contacté a un facilita-
dor de un curso, de CEDIA Educacién Virtual, sobre el manejo del trauma
en situaciones pre hospitalarias. Una vez establecido el contacto, se le so-
licité el cronograma del curso y palabras claves asociadas con cada tépico
del plan de estudio. Entonces, se cre6 en el sistema un curso similar al des-
crito, que contemplaba tnicamente ciertos tépicos y palabras claves:

+  Reanimacion cardiovascular (RCP): first aid, accident, first res-
ponder, emergency medical system, ecu 911, cpr, cardiac arrest,
asphyxia, drowning, cardiovascular life support.

+ Hemorragias, lesiones y heridas (HLH): first aid, accident, first
responder, emergency medical system, ecu 911, bleeding, wound,
shock, tourniquet.

Una vez creado el curso, se realizd una recolecciéon de datos por
medio del streaming de tweets. Los conjuntos de datos obtenidos resul-
taron con un nimero aproximado de 10 000 entradas cada uno. En este
momento, el facilitador debié etiquetar manualmente una porcién del
conjunto de datos para elaborar el conjunto de entrenamiento. Seguido,
se configuraron los tépicos y se entrend el modelo matematico de clasi-
ficacién de documentos.

Conjunto de identificacion de usuarios relacionados al tépico. Una
vez entrenado el modelo matematico de clasificaciéon de documentos, el
sistema inicié una nueva recoleccién de datos para cada tépico, a través
del streaming de tweets. Esta tarea se realiz6 durante dos dias, obtenien-
do un ntimero aproximado de 60 000 tweets.
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Cuando se identificaron los usuarios relacionados al t6pico, el sis-
tema verificd las relaciones de seguimiento entre cada uno y elaboré un
grafo social para ejecutar el algoritmo de identificacién de autoridades.
Las 3 mejores autoridades fueron publicadas.

b) Métricas y pardmetros de evaluacion

Para evaluar el desempeno del modelo matematico entrenado y
la precision de las autoridades recomendadas, se emplearon diferentes
métricas y pardmetros de evaluacion:

Evaluacién del modelo matemdtico de clasificacion tweets. El mo-
delo matemdtico de clasificaciéon es el primer proceso que se ejecuta
para la recomendacién de autoridades. Por un lado, si no posee la pre-
cisién necesaria, se identificardn pocos usuarios inherentes al topico y
la comunidad reconocida serd la incorrecta; caso contrario, se identifi-
caran muchos usuarios inherentes al tépico y la comunidad reconocida
serd la correcta.

Inicialmente se propuso utilizar las métricas Precision y Recall,
pero, debido a que no son apropiadas cuando los conjuntos de entre-
namiento son desbalanceados, se opt6 por emplear Area Under Curve
(AUC). Se configuré6 con un valor mayor a 0.7, el cual fue suficiente para
cumplir con el propésito de la investigacion.

Validacion de autoridades recomendadas. Para evaluar las auto-
ridades recomendadas por el sistema, una persona con conocimientos
en el tépico validé sus publicaciones. En ese sentido, revisé las tltimas
publicaciones de los usuarios recomendados y verific6 que algunas es-
tuvieran relacionadas al topico, con un aporte educativo o informativo.
Ademas, se compararon los usuarios retornados por el sistema, con los
usuarios retornados por el servicio Twitter Who-To-Follow (WTF). De-
bido a que Twitter WTF arroja una gran cantidad de usuarios, fue nece-
sario seleccionar aleatoriamente un subconjunto de andlisis.

En la siguiente seccion se presentan los resultados obtenidos me-
diante la ejecucion de pruebas planificadas, para verificar el correcto de-
sarrollo de los requerimientos funcionales y no funcionales del sistema.
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12.5 Resultados y discusion

Las pruebas efectuadas permiten evaluar al sistema con base en
las métricas descritas. En este sentido, permiten: (1) evaluar el proceso
de entrenamiento del modelo matemético para la clasificacién de docu-
mentos, en base al valor AUC obtenido; y, (2) validar que las autoridades
recomendadas aporten contenidos educativos e informativos relaciona-
dos a los tépicos.

12.5.1 Modelos matemdticos resultantes para clasificacion de
documentos

Los modelos matemdticos de clasificacién fueron evaluados en
base a la métrica AUC. Presentaron un valor AUC porcentual de 74,16 \
pm, 6,43 para el tépico de RCP y 76.51 \pm 9,46 para el topico de HLH.

Los resultados obtenidos indican que un valor de la métrica AUC
superior a 70 puntos porcentuales es suficiente para considerar que un
modelo es consistente con la identificaciéon de verdaderos tweets rela-
cionados a los tépicos de estudio.

12.5.2 Autoridades recomendadas

Los modelos de clasificacién de documentos entrenados permi-
tieron identificar en el segundo conjunto de datos una cantidad de 125
y 306 usuarios, relacionados a los tépicos RCP y HLH, respectivamente.

La verificacion de las relaciones de seguimientos entre los usua-
rios identificados estuvo limitada a 5 dias, dado a las restricciones de
uso de Twitter API. Este tiempo no fue suficiente para validar todas las
relaciones que existen entre cada par de usuarios del tépico HLH. En to-
tal, el sistema identific6 92 relaciones de seguimiento entre usuarios del
topico de RCP y 13 entre usuarios del topico HLH. Los grafos construi-
dos para cada tépico, se ilustran en la Figura 12.5, donde: el nodo azul
indica el t6pico; los nodos verdes indican los usuarios; los enlaces grises
indican los usuarios que hablan del tépico; y, los enlaces rojos indican la
relacién de seguimiento entre un par de usuarios.
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Por un lado, la Figura 12.5(a) ilustra el grafo con todos los nodos
y relaciones del tépico RCP, y la Figura 12.5(b), del tépico HLH. Por
otro lado, la Figura 12.5(c) expone un grafo que contiene tinicamente
los nodos que se encuentran conectados por una relaciéon de seguimien-
to en el toépico RCP, y la Figura 12.5(d), en el tépico HLH.

La recomendaciéon de autoridades efectuada por el sistema para
el topico de RCP fue la siguiente: @MayoClinic, @theheartorg y @utme-
dicalcenter. Al revisar las publicaciones de estos usuarios se verific6, que
los dos primeros publican contenidos educativos muy relacionados a
varios topicos de medicina, incluyendo RCP. Sin embargo, el tercero,
también publica contenido relacionado a varios tépicos y seminarios
gratuitos, pero no incluye RCP.

En cuanto al tépico HLH, la recomendacién efectuada por el sis-
tema fue la siguiente: @EvaMarie016, @dodenkirk y @janetheclapp. Al
revisar las publicaciones de estos usuarios se verificé que, los dos tlti-
mos publican contenidos educativos muy relacionados a varios topi-
cos de medicina, incluyendo el tratamiento de Hemorragias, Lesiones y
Heridas. No obstante, el primero no publica contenido de interés en el
topico seleccionado.

La calidad de los usuarios recomendados para el tépico de HLH
es menor que la conseguida para RCP, debido a que el sistema no tuvo
el tiempo suficiente de validar todas las relaciones que habia entre cada
par de usuarios. Por este motivo, una mejora al sistema podria limitar
la cantidad de usuarios que se obtienen del proceso de identificacién,
para asi verificar todas las relaciones de seguimiento entre ellos en un
periodo de menor.

Finalmente, los usuarios que recomendd el servicio Twitter WTF
no fueron similares a los encontrados por el sistema, ya que, una gran
cantidad de ellos no publican contenidos educativos en los topicos se-
leccionados. A pesar de esto, esta herramienta recomienda usuarios que
publican contenido dentro del drea de la temdtica.
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El resultado de la investigacién afirma que es posible identificar
comunidades implicitas y autoridades en un tépico, gracias a la caracte-
ristica de homofilia presente Twitter.

Figura 12.5
Grafo de Usuarios de la Comunidad por Tépicos

(c) RCP: Solo usuarios con relaciones (d) HLH: Solo usuarios con relaciones
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12.6 Conclusiones

En este capitulo se ha propuesto un sistema de recomendacién de
autoridades en Twitter, sobre diferentes topicos. Se determind perfiles
de expertos y la calidad del contenido de los tweets posteados por ellos,
con la finalidad de generar recomendaciones a los estudiantes acerca de
esos temas. De esta forma, se buscé estimular su curiosidad y la con-
formacioén de nuevas redes colaborativas. Los resultados de las pruebas
ejecutadas muestran que nuestro sistema posibilita identificar comuni-
dades implicitas y autoridades en un tépico, gracias a la caracteristica de
homofilia presente en Twitter.
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Resumen

Segun las estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y del Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), alrededor de un millén de nifios han
muerto debido a lesiones y accidentes involuntarios en 2004. Las primeras cinco causas
de muertes por accidentes en el mundo son traumatismos, quemaduras relacionadas
con el fuego, caidas y envenenamiento. Por esta razdn, es fundamental que los padres, las
escuelas y los cuidadores estén preparados para ensefiar a los nifios como prevenir este
tipo de accidentes. Por estos motivos, en este articulo presentamos un completo ecosis-
tema que se sustenta en un asistente robdtico, un sistema de gestiéon de informacién web
y dos juegos de tipo interactivo-colaborativo que se pueden emplear para ensefiar sobre
prevencién de accidentes de trauma a nifnos con edades de entre 6 y 10 afios. Con el ob-
jetivo de validar la propuesta, se han llevado a cabo 2 procesos de experimentacion: uno
con 30 nifios para validar el juego de trabajo individual. Los resultados son alentadores,
ya que muestran que los nifios asimilan los conceptos y tienen una buena predisposi-
cién para emplear la herramienta.

Palabras clave: Juegos serios, accidentes de trauma, ninos, asistentes robdticos.

13.1 Introduccién

A lo largo del tiempo los accidentes de trauma han marcado la
vida de miles de familias alrededor del mundo, ya que muchos padres
han perdido a sus hijos por descuidos no intencionados o porque los
nifios no tuvieron el conocimiento necesario de los peligros que traen
ciertas acciones. Por ejemplo, los accidentes de trauma provocados
por vehiculos representan un importante problema de salud mundial,
los mismos que son particularmente frecuentes en paises en vias de
desarrollo.

La tasa de mortalidad por accidentes varia ampliamente entre
regiones, en consecuencia, el Ecuador posee una tasa por debajo de la
media regional (15,08%), obteniendo un 11,69% de mortalidad en ac-
cidentes de transito (segtin indica la Organizacién Panamericana de la
Salud, OPS). A su vez, se observa que un nifo es mas propenso a pre-
sentar este tipo de lesiones y su respuesta es diferente en comparacion
con el adulto (en términos de resistencia, recuperaciéon y conocimiento
de accidentes).

Segun, el dltimo informe mundial sobre prevencion de las lesio-
nes en ninos de la Organizacién Mundial de la Salud y UNICEF se es-
pecifica que los traumatismos causados por el trdnsito constituyen la
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segunda causa de defuncién en nifios de 5 a 14 afos de edad. Asi tam-
bién encontramos que las quemaduras por fuego se encuentran entre
las doce principales causas de lesiones en nifios entre 1 a 14 anos. Por
consiguiente, muchos de los ninos quienes sobreviven a las lesiones tie-
nen la necesidad de atencion y rehabilitacién, y la posibilidad de que
sufran discapacidades permanentes. Las mismas que puede tener una
gran repercusion en su futuro, estado de salud y posteriores procesos de
formaciéon (OMS, 2008).

A nivel mundial se tiene que, en cada afio, alrededor de 10 millo-
nes de ninos en todo el mundo requieren hospitalizaciéon a consecuen-
cia de lesiones no intencionales, de ellas, el 95% ocurren en paises de
ingresos econémicos intermedios. De acuerdo a lo que apunta la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (OMS), cada ano en todo el mundo
mueren 950 000 nifos por lesiones y aproximadamente el 90% de los
casos por accidentes. Predomina el sexo masculino sobre el femenino a
excepcion de los accidentes por quemadura (Peden et al., 2008).

La mayoria de los accidentes se producen debido a la falta de in-
formacién o la conciencia real sobre el peligro que se presenta en di-
ferentes elementos y situaciones. En tal virtud, es de gran importancia
que los padres, educadores, cuidadores o familiares de los nifios cuenten
con herramientas que se puedan emplear de forma adecuada en la en-
senanzay prevencion de este tipo de accidentes. El programa preventivo
presentado en esta investigacion se centra en identificar estos elementos
y los comportamientos asociados a los accidentes y en cambio evocar
acciones seguras para cada situacién a través de la educacion.

13.2 Trabajo relacionado

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (Peden et al., 2012)
los accidentes peatonales, las quemaduras y la intoxicacion estdn entre
las causas mas comunes de trauma pediatrico en accidentes en todo el
mundo. La mayoria de las lesiones en menores se producen en el ho-
gar, en la escuela, en las calles o en las dreas recreativas (Paulsen y Me-
jia, 2008). Ademds, algunas de las caracteristicas evolutivas del nifo se
asocian a la ocurrencia de accidentes durante la infancia, debido a su
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creciente capacidad de explorar las dreas circundantes. Por lo tanto, se
convierte en una prioridad desarrollar programas preventivos que con-
ciencien a los nifios, cuidadores y maestros sobre los riesgos presentes
en su rutina diaria y espacios. Sin embargo, este aprendizaje debe ser
transmitido de una manera que cause impacto en el nifno. El juego es
el medio natural a través del cual el nifo aprende y se comunica, y el
mecdnico de entretenimiento de los juegos virtuales, facilita el apren-
dizaje, mediante el uso de refuerzo (como obtener puntuaciones altas o
premios) para lograr el objetivo propuesto.

Por otro lado, en la dltima década se han desarrollado varias in-
vestigaciones relacionadas con los accidentes de trauma. Por ejemplo
Achana et al. (2015) ha llevado un estudio con el objetivo de determinar
la efectividad de la prevenciéon de envenenamientos a través del meta-
ndlisis. En este estudio, los autores proponen utilizar el metandlisis para
evaluar la eficacia de diferentes intervenciones que permita aumentar la
prevalencia de un almacenamiento seguro de medicamentos, produc-
tos para el hogar, venenos, etc. Los resultados de esta investigacion han
demostrado que la educacion por si sola no era la mas eficaz para cual-
quier préctica de prevencién de venenos (Achana et al., 2015).

Es por ello, que actualmente existen varios sistemas informaticos
que son de soporte en la ensenanza en diferentes dreas. Entre ellas estd
ADACOF (Una aproximacién educativa basada en TIC para el apren-
dizaje digital de la articulacién del c6digo fonético en nifios con disca-
pacidad) que tiene como objetivo ser una herramienta de soporte en
el aprendizaje del c6digo fonético (terapia del lenguaje) usando como
apoyo las TIC (tecnologias méviles) (Timbi et al.,2014).

Arbogast et al. (2014) han desarrollado una herramienta educa-
tiva basada en juegos con el objetivo de ensefar a los ninos de prima-
ria los principios de seguridad de peatones. Los autores han realizado
un experimento de validacién con 348 participantes divididos en dos
grupos: con el primer grupo (180 nifos) han utilizado material diddcti-
co mientras que el segundo (168 ninos) ha utilizado el videojuego. Los
resultados de esta investigacién demostraron que los estudiantes que
jugaron el videojuego educativo se desempenaron de manera similar a

280



aquellos que asistieron al aprendizaje didactico tradicional (Arbogast et
al., 2014).

En el estudio realizado por Pérez, Higuera, Cordero, y Rodriguez,
(2015), se investigd sobre el conocimiento que poseen las madres en los
accidentes del hogar para los nifos menores a 5 afios de tres consul-
torios médicos familiares, con un total de 136 nifos estudiados. Con
ello, se demostr6 que el 90% de las madres y el 50% de madres entre
20 y 30 afios tenfan conocimientos insuficientes sobre la prevencion de
accidentes dentro del hogar. El mayor nimero de madres tenfan preuni-
versitario y universitario terminado y de ellas el 30%, y el 35%, respec-
tivamente, poseian conocimientos insuficientes.

También existen fundaciones que realizan procesos de consenti-
miento en ninos sobre el cruce peatonal. Por ejemplo la fundacién MA-
PRE ha desarrollado cuatro juegos en linea para ensenar la seguridad de
los peatones en los que los nifios aprenden conceptos bdsicos sobre las
sefiales de trafico y los semaforos (Camos, J., 2017). Estos juegos tam-
bién tienen el objetivo de estimular a los nifios a ser conscientes de su
entorno, asi como pueden evaluar las situaciones de riesgo en las calles.

Otra forma de educar a los nifios en la prevencidn de accidentes
de trauma es hacer uso de asistentes robdticos para una mejor interac-
cién humano maquina. En este contexto, Robles et al. (2015) presenta
a RAMSES que es un asistente rob6tico y un entorno de soporte movil
para terapia del habla y del lenguaje, con el objetivo de ayudar a los tera-
pistas de habla y lenguaje durante las actividades de terapia. Este enfo-
que se basa en un entorno integrador en herramientas de TIC méviles,
un sistema experto, una capa de conocimiento y vocabularios estanda-
rizados para el acompanamiento en las terapias (Robles et al., 2015).

Ochoa et al. (2015) presenta un robot auténomo de soporte y
asistencia para nifios con discapacidades o desdrdenes de la comuni-
cacion, este tiene mdltiples trajes, es capaz de brindar apoyo durante
la terapia, puede gestionar la informacion, entre otras funcionalidades.
Lee et al. (2015) presenta una investigaciéon donde el robot iRobiQ fue
programado con varias actividades y ejercicios para promover el desa-
rrollo del lenguaje en nifios con trastornos de la comunicacion.
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En este contexto, se han desarrollado ambientes completos de te-
rapia mediante el uso de las tecnologias de la informacion, la electrénica
y la robética como la presenta Robles et. al en un ecosistema inteligente
para apoyar el desarrollo de habilidades de comunicacién social en ni-
fos con trastornos del espectro autista. El ecosistema utiliza un modelo
de conocimiento que se basa en ontologias y define los principales ele-
mentos que se utilizardn para el proceso de intervencion psicoldgica y
las actividades que se llevardn a cabo durante la intervencién terapéu-
tica pueden realizarse mediante un asistente robético y/o una sala de
estimulacion multisensorial (Robles et al., 2016).

Los proyectos de investigaciéon han implementado una rama
como inteligencia artificial para generar sistemas recomendadores y la
obtencién de un nuevo conocimiento. En consecuencia, SPELTA-Miner,
es un sistema experto basado en la mineria de datos y clasificacién mul-
tilabel para disenar y generar planes de terapia para trastornos de la co-
municacién. Este sistema utiliza un enfoque basado en el procesamiento
del lenguaje natural y la clasificacién multietiqueta para determinar qué
estrategias deben llevarse a cabo en una sesion de terapia (Robles et al.,
2016). Este autor también presenta un sistema experto basado en la on-
tologia para generar planes de terapia para ninos con discapacidades y
trastornos de la comunicacién. El sistema experto es capaz de deducir
automdaticamente las pautas de intervencion general para ninos con dis-
capacidades y trastornos de la comunicaciéon (Robles et al., 2016).

En virtud de todo lo expuesto, se disend e implementd un eco-
sistema inteligente basado en aplicaciones lidicas y asistentes robdticos
para el soporte en la ensefianza de prevencién de accidentes de trauma
en ninos a través de la aplicacién de diferentes ramas de la ingenieria,
como es la robética, la inteligencia artificial, desarrollé mdviles y servi-
cios web, etc. Para que puedan ser accedidos por los diferentes actores
de la familia y la educacion. A su vez informar y concientizar de los
peligros que se presentan en los diferentes ambientes del hogar, escuela,
etc. tanto a los padres como a los nifios y que estos tltimos no tengan
repercusiones en el futuro a causa de un accidente.
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13.3 La funcion ludica en el aprendizaje infantil

Todo proceso cognitivo parte de un esquema inicial que estd
compuesto por varios componentes que trabajan de manera secuencial
en algunos casos, pero siempre integralmente. Dos de los principales
procesos mentales que constituyen el eje de accion del individuo son el
aprendizaje y la memoria, considerados para este documento como un
pilar que soportard los ejercicios que se pretenden integrar en los nifios
que serdn parte de esta investigacion.

El aprendizaje puede definirse como la modificacién relativa-
mente estable y permanente de nuestra conducta o cognicién como
resultado de la experiencia, sin embargo, a este proceso no se lo puede
concebir sin la interaccién con el proceso de la memoria que se cons-
tituye en el mecanismo por el cual los nuevos conocimientos o sucesos
son codificados, almacenados y, mas tarde, recuperados; gracias a estos,
adquirimos nuevos conocimientos, conductas y aptitudes, pero también
se consideran como la base del crecimiento emocional, la adquisicién de
valores y actitudes e incluso de la formacién de nuestra personalidad.
Ademas, no s6lo aprendemos cosas nuevas, sino que somos capaces de
modificar lo aprendido para mejorarlo y adaptar de forma eficaz nues-
tra conducta ante diferentes situaciones y momentos.

El aprendizaje estd presente a lo largo de toda la vida, no sé6lo en
las etapas tempranas del desarrollo, en las cuales, por supuesto, es fun-
damental. Un nifio aprende no s6lo hechos y conocimiento acerca del
mundo que le rodea gracias a la plasticidad cerebral, sino también de las
personas que lo acompanan y de si mismo. Por lo tanto, habra aprendi-
zajes que resulten mas evidentes y observables que otras de caracter mds
sutil. Los motivos por los que aprendemos pueden ser muy diferentes ya
que en ocasiones nos guian recompensas externas, y en otras tenemos
razones de cardcter mds interno, como la satisfaccién personal o la auto-
rrealizacion (motivacion extrinseca y motivacion intrinseca).

Entonces, la experiencia racional y emocional que un nifo puede
ir almacenando determinara las acciones de su vida cotidiana y futura,
las integraciones de patrones adecuados matizados con elementos afec-
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tivos sin lugar a duda propiciardn aprendizajes que se puedan llegar a
considerar significativos.

Para que un determinado aprendizaje se produzca son necesarias
una serie de fases a través de las cuales la informacién se va analizando,
procesando y almacenando antes de que se produzca una consolidaciéon
permanente de la misma que permita mdas adelante la recuperacion.

Codificar, implica el procesamiento consciente o inconsciente, de
la informacién a la que se atiende, con el fin de que sea almacenada pos-
teriormente. Consiste en la transformacion de los estimulos sensoriales
en diferentes cddigos de almacenamiento. La codificacién constituye un
proceso imprescindible para que la informacién sea almacenada, y pue-
de producirse a partir de diferentes modalidades sensoriales, siendo mas
eficaz la codificacion que se realiza basindose en més de una modalidad.

Almacenar o consolidar, es una fase en donde se crea y se man-
tiene un registro temporal o permanente de la informacién. El material
almacenado posee en este momento una alta organizacion, lo que facili-
ta el aumento en la cantidad de informacién que puede ser acumulada.

En la tercera y dltima fase que es la recuperacion, se facilita el acce-
so y evocacién de la informacién recopilada a partir del cual se crea una
representacion consciente o se ejecuta un comportamiento aprendido.

Una vez que se ha revisado el proceso de las representaciones cog-
nitivas, no se puede dejar de lado el aspecto afectivo en los procesos de
aprendizaje pues como ya se mencioné es un pilar de soporte que se
vuelve necesario para impactar la adquisicién de conocimientos.

A pesar de que investigaciones como las de Gessel e Ilg afirmen
que «Un nifno no puede decir exactamente lo que siente, incluso después
que ha aprendido a hablar» se puede afirmar que la vida afectiva del
pequenio estd siendo cimiento de la vida afectiva del adulto; estructura,
de algtin modo, su cardcter y personalidad.

Y, si en parrafos anteriores se propone que los procesos de apren-
dizaje deben llevar al nifio a que genere aprendizajes significativos; no se
puede subestimar esta area. Entonces, para argumentar la importancia
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del desarrollo afectivo en el desarrollo intelectual se propone las teorias
en las que Piaget ha puesto de relieve la existencia de «una correspon-
dencia estrecha entre las transformaciones de la afectividad y las de las
funciones cognoscitivas, es decir, una complementariedad entre estos
dos aspectos inseparables de toda conducta» pero excluye toda idea de
prioridad de lo afectivo sobre lo cognoscitivo. Sin embargo, Wallon sos-
tiene la tesis contraria cuando muestra hasta qué punto aparece muchas
veces el desarrollo afectivo antes que el desarrollo intelectual: «En el
nifio, la penuria y fragilidad de su vida intelectual tienen como contra-
partida necesaria su gran emotividad», afirma en su estudio “Los orige-
nes del cardcter en el nino”

El juego y sus funciones

Todos los ninos del mundo juegan, y esta actividad es tan prepon-
derante en su existencia que se diria que es la razén de ser de la infan-
cia. Efectivamente, el juego es vital, facilita un desarrollo armonioso del
cuerpo, de la inteligencia y de la afectividad. Las practicas y los objetos
ladicos son infinitamente variados y estdn marcados profundamente
por las caracteristicas individuales de cada sociedad o cultura.

Durante mucho tiempo dio la impresién de que los juegos eran
la antitesis del aprendizaje. Sin embargo, la opinién popular ha cam-
biado durante los tltimos afnos mostrando la conexién que existe entre
los juegos y el aprendizaje. Durante la tltima década ambos han estado
conectados mucho mds de lo que parece. Los juegos ayudan a experi-
mentar con nuevas identidades, a explorar opciones y consecuencias, y a
probar nuestros propios limites. No existe una definicién tnica del jue-
go, sin embargo, la mas utilizada es aquella formulada por Erick Erikson
(1950) “el juego es una funcién del yo, un intento por sincronizar los
procesos corporales con el si mismo”. Al analizar la conducta de juego se
pueden encontrar ciertos elementos tipicos del mismo: es placentero, es
intrinsecamente completo, es decir no depende de recompensas exter-
nas o de otras personas, no es instrumental, varia segtn las situaciones y
los nifios y no ocurre en situaciones nuevas o de temor.

De la misma manera se le atribuyen una variedad de funciones:
aprender habilidades bésicas, relajarse, liberar energia, ejercicio, dominio de
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situaciones de la mente, el cuerpo y el mundo, desarrollo cognoscitivo, satis-
faccién de simbolismos y deseos, desarrollo de habilidades sociales, imitar
papeles deseados. Sin embargo, es importante senalar que las funciones del
juego anteriormente citadas son secundarias a su funcién de ser divertido y
alo que el nino no es totalmente consciente (Schaefer y O’Connor, 1988).

Es justamente esta falta de conciencia de los nifios lo que ha in-
ducido alos terapeutas a incorporar el juego como tratamiento, basados
originalmente en las funciones intrapersonales del juego y mads recien-
temente en sus funciones de: comunicacién (terapias psicoanaliticas es-
tructuradas y de relaciones) para promover el crecimiento del desarro-
llo como las interacciones interpersonales apropiadas (terapia tradicio-
nal), como medio por el que se aplican otras estrategias, por ejemplo el
manejo de contingencias (terapias conductista y de establecimiento de
limites). (Schaefer y O’Connor, 1988). El juego constituye una de las ac-
tividades educativas esenciales que debe encontrarse dentro del marco
de la institucién escolar. El juego ofrece al pedagogo dos situaciones, la
primera, conocer al nino y la segunda renovar los métodos pedagdgicos.

La situacién de juego es un espacio educativo en el cual se trans-
miten tecnologias o conocimientos practicos y conocimientos en gene-
ral. En este contexto el nifo mediante los juegos desarrolla habilidades
sociales (Perrota et al., 2013), la motivacién hacia el aprendizaje (Kenny
y McDaniel, 2011), una mejora en la atencién, la concentracion, el pen-
samiento complejo y la planificacién estratégica (Kirriemuir y McFar-
lane, 2004). Incluso ayudan a interiorizar conocimientos multidiscipli-
narios (Mitchell y Savill-Smith, 2004), propician un pensamiento légico
y critico y a mejorar habilidades que ayudan a resolver diversos proble-
mas (Higgins et al., 1999), desarrollar habilidades cognitivas y a la toma
de decisiones técnicas (Bonk y Dennen, 2005). Por supuesto que existen
limites en lo que puede hacer cualquier juego, al igual que con cualquier
programa educativo, proceso o actividad. Un juego puede encajar en
particular con una necesidad pedagdgica especifica, un publico en con-
creto, en un conjunto de objetivos y limitaciones y, al mismo tiempo, ese
juego podria no ser apropiado en un contexto diferente.

Un juego puede apoyar a ciertos estilos de aprendizaje o necesida-
des de cualificacidn, pero no a todos. Del mismo modo que se mencio-
nan sus posibilidades, los limites también deberian de ser identificados.
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Por otra parte, las actividades y los materiales ludicos constituyen
los mejores medios que dispone el niflo para expresarse y los mejores tes-
timonios a partir de los cuales el adulto puede intentar comprenderle;
asi también esas actividades y materiales pueden servir de fundamento
de las técnicas y de los métodos pedagdgicos que el docente quiere llegar
a elaborar con el pensamiento puesto en ese nifio cuya educacion le estd
confiada. Hace ya cerca de dos mil afios, el maestro de la retdrica latina
Quintiliano formulaba el deseo que “el estudio sea para el nifio un juego”.

Se puede asi considerar al juego como una herramienta indis-
pensable en el contexto escolar, ya que desde esa herramienta se pueden
trabajar distintos objetivos acordes al encuadre y al contexto, pues el
juego puede llegar a ser terapéutico por si mismo y también puede llegar
a promover situaciones de aprendizaje. Por tltimo, se considera al juego
como el “canal” que permite establecer vinculos con los demads.

13.4 Arquitectura general del ecosistema

El ecosistema planteado se fundamenta en tres elementos princi-
pales: dos aplicaciones ludicas interactivas (una para trabajo individual/
personalizado y otra para trabajo colaborativo familiares-hijos) y un
asistente robético. Toda la informacién que generan estos elementos se
almacena en una base de datos remota a través de un sistema de gestion
de informacién basado en servicios web. A continuacién, se presentan
los detalles de cada uno de los componentes antes mencionados.

13.4.1 Subsistema de aprendizaje lidico interactivo para el
manejo inicial y prevencion del trauma (trabajo personalizado)

El subsistema de aprendizaje ladico interactivo para el manejo
inicial y prevencién del trauma en nifos fue desarrollado en favor de
cumplir tres objetivos esenciales: (i) presentar situaciones potencial-
mente peligrosas y evocar en el nifio/a conductas seguras, (ii) plantear
situaciones de riesgo en la que el nifio/a pueda atender la emergencia,
actuar adecuadamente y cumplir las medidas para solventar dicha si-
tuacion, y (iii) conocer los riesgos del entorno y situaciones peligrosas,
evitando generar curiosidad o interés por los peligros de los mismos.
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Crear un ambiente de aprendizaje ludico en los nifios puede ser
abordado desde distintas alternativas, las mas comunes incluyen talleres
con juegos tradicionales y materiales diddcticos; pero como el grupo focal
de estudio de nifios estdn entre las edades de 7 a 10 afos, los denominados
“nativos digitales”, quienes “nacieron con la tecnologia bajo el brazo” y
tienen una facilidad en el uso de aparatos como celulares, tablets, internet,
etc., se idealiz6 una plataforma (subsistema) informatica para el aprendi-
zaje en la prevencion de accidentes de trauma basado en juegos ludicos.

El subsistema de aprendizaje lidico interactivo esta constituido
por tres componentes como se muestra en la Figura 13.1: (i) un juego
mévil Android que cuenta con actividades ladico-pedagdgicos, (ii) un
servidor de aplicaciones que aloja los servicios web que consume la
aplicacion Android, los recursos para la generacién de reportes, mineria
de datos y seguridad, y (iii) una aplicacion web, que permite la gestion
de informacion de usuarios, revision estadistica de los avances de cada
nifio y visualizacién de reportes.

Figura 13.1
Principales componentes de la aplicacion IUdica interactiva
para trabajo personalizado con nifios
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El primer componente estd conformado por la aplicacién mé-
vil Android. El juego implementado estd compuesto por cuatro niveles,
cada uno de ellos basado en cumplir tres tépicos importantes: (i) Pre-
vencién de accidentes de transito, (ii) Prevencién de intoxicaciones y
(iii) Prevencién de quemaduras.

Los niveles 1y 2 se focalizan en la prevencién de atropellamien-
tos, mientras, los niveles 3 y 4 en la prevencién de intoxicaciones y que-
maduras respectivamente. Los niveles 1 y 2 tienen como objetivo traba-
jar en la impulsividad y respeto a las sefiales de transito, el nivel 3 bus-
ca ensefar las consecuencias de las intoxicaciones al ingerir alimentos
danados o sustancias peligrosas a corto y largo plazo, y el nivel 4 tiene
como fin lograr que los nifos/as sean capaces de identificar objetos en
el hogar que les puedan causar quemaduras.

Para cumplir cada objetivo planteado en cada juego, estos deben
cumplir una temdtica o guién previamente establecido por una exper-
ta en el drea pedagogia. En el nivel 1, el jugador debe ayudar al nifio a
cruzar la calle correctamente, para ello, debe colocarlo adecuadamente
en una zona segura junto al paso cebra y cuando el semaforo peatonal
dé luz verde, proceder a cruzar; el jugador tiene un tiempo determinado
para cumplir la tarea.

En el nivel 2, el objetivo es similar al nivel anterior, pero se anade
la dificultad de evitar chocar con las distracciones (animales, celulares,
pelotas) que se presenten durante su trayecto. El nivel 3 en su linea de
trabajo, el jugador debe seleccionar sobre un tilemap los alimentos que
no le puedan causar envenenamiento o intoxicaciones en el transcurso
de treinta segundos; en cada desacierto se muestra la retroalimentacion
con el tipo de intoxicacién y sus consecuencias.

Y finalmente, en el nivel 4, el niflo/a tiene como misién recolectar
la mayor cantidad de caramelos dentro del hogar evitando tocar los ele-
mentos que representan a los objetos que puedan causar una quemadura.

Adicionalmente, cada juego cuenta con una infografia (Figura
13.2) en formato cémic que contiene informacién de refuerzo de cada
temdtica en prevencién de accidentes de trauma, también por cada in-
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tento al jugar en un nivel se guarda informacién de las acciones realiza-
das por el nifo en su interaccién con el dispositivo mévil, por ejemplo, el
numero de touchs sobre la pantalla, tiempo de juego, etc., a fin de poder
correlacionar dichos datos con actitudes de comportamiento o apren-
dizaje en los nifios aplicando algoritmos y técnicas de mineria de datos.

Figura 13.2
Infografia con informacién de refuerzo

hédas™ i
. [Hey! i&waﬂo!
_—

Como segundo componente se encuentra al servidor de apli-
caciones que es el encargado de guardar toda la légica de negocio del
subsistema; primero, al alojar los servicios web que permiten la sincro-
nizacién de datos entre los dispositivos méviles y la base de datos; la
generacién de reportes generales y estadisticos con base en la informa-
cién receptada; légica de seguridad para procesos autenticacion y login
de usuarios; y proveer herramientas de mineria de datos para aplicar
procesos de clustering a la informacién de los intentos en cada juego por
nino. Finalmente, el tercer componente, la aplicacion web posibilita el
acceso y gestion a toda la informacién generada (Figura 13.3).
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Figura 13.3
Captura de pantalla que muestra el mend de ingreso
a la aplicacion web de gestion de datos
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More information hetps.:ffaww. cedis

13.4.2 Juego cooperativo familiar

Ttrivia es el nombre del sistema ladico que tiene como objetivo
ensenar a padres e hijos acerca de las situaciones de peligro y consejos
para la prevencién de accidentes de trauma, los mismos que pueden dar-
se sea en la casa, en las calles y en cualquier parte del entorno en el cual
se encuentren los integrantes de una familia. Tanto padres como hijos
pueden aprender de consejos de prevencion de accidentes para cuidar
su integridad. Es por ello que las dreas incluidas dentro del sistema estdn
relacionadas con quemaduras, intoxicacion y accidentes de transito.

La propuesta planteada es incorporar un juego de mesa en la apli-
cacion Ttrivia, asi como los mecanismos apropiados para realizar las pre-
guntas a los participantes del juego. A parte de que el sistema pueda uti-
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lizarse desde cualquier computadora o dispositivo mévil, donde padres e
hijos (6-10 anos) puedan aprender de forma colaborativa, promoviendo
el aprendizaje dentro de la familia y que genera un interés de los padres
para cuidar la seguridad de si mismos y sobre todo de sus hijos.

Como todo juego de mesa, se aplica el uso de dados, fichas, ca-
sillas con preguntas, casillas con comodines y trampas. Para realizar las
preguntas a los participantes son el mini juego ahorcado, unscramble
y trivia, que son los mecanismos aplicados en el juego Ttrivia. El obje-
tivo del juego propuesto es pasar por todo el conjunto de casillas que
estdn dentro del juego de mesa y el ganador serd el que llegue primero
a la meta.

En la Figura 13.4 se puede ver el ecosistema Ttrivia desarrollado,
en el cual se puede ver los componentes principales y la forma de comu-
nicarse entre ellos.

Figura 13.4
Diagrama de la aplicacion lidica Ttrivia
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El ecosistema TTrivia estd conformado de las aplicaciones cliente,
en el cual estd alojada la aplicacion hibrida con el juego de mesa y los
modulos para la gestion de los datos. También esta el servidor en donde
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se recopilan las respuestas, puntajes obtenidos por cada uno de los inte-
grantes de la familia.

La aplicacién hibrida Ttrivia, estd desarrollada con el uso de tec-

nologias html5, permitiendo que la aplicacién pueda usarse de entornos
web y dispositivos méviles Android. Entre los componentes principales
de la aplicacién estén:

Juego Ttrivia: en este mddulo estd alojado los subcomponentes
que componen el juego de mesa propuesto y en el cual se tiene
el control de las animaciones, generacién de los minijuegos entre
otras funciones. Este mddulo tiene siguientes componentes:

© Animaciones y movimientos: Se realizan los movimientos

automadticos de cada uno de los elementos de la animacién,
asi también, se realizan los movimientos controlados como
el desplazamiento de una ficha de un jugador en funcién del
numero obtenido por el dado lanzado. También se generan
las animaciones de los mensajes, si el jugador pierde o gana
puntos, el nombre del jugador a quien corresponde su turno
o el nombre de la persona que gana la partida.

Minijuegos: se alojan los procesos para generar cada uno de
los minijuegos y también permite crear las estructuras para
las pantallas comodines y trampas. Los minijuegos incluidos
son trivia (Figura 13.5), ahorcado (Figura 13.6) y unscramble
u ordenar el consejo (Figura 13.7).

Puntajes. Se generan los puntajes de cada uno de los parti-
cipantes y se conecta con el componente animaciones para
reflejar en el juego.

Gestion Partidas. Se generan los datos de la partida, donde
se obtiene la informacién de la base de datos IndexedDB y
mediante la aplicacion de algoritmos inteligentes, se genera el
camino con las casillas asociados a una pregunta, comodines
y trampa. También guarda los datos de la partida como el
tiempo que dura la partida, los puntajes obtenidos, el niume-
ro de casilla alcanzado por los diferentes jugadores.

Gestion de la Informacion: Sirve para la gestion de los datos de
la familia, asi como de sus integrantes, donde se puede ingresar,
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actualizar y eliminar la informacion de cada uno de los integran-
tes que pertenecen a la familia.

*  Moddulo Central: Este mddulo integra todos los demas médulos
y con la interaccién de la interfaz grafica, los jugadores pueden
interactuar con cada una de las funcionalidades de la aplicacién
y el juego en si.

El administrador del sistema puede tener acceso a la informacién
con respecto al resultado de las partidas, los puntajes de todos los parti-
cipantes y también puede generar reportes. Estas funcionalidades estdn
en la aplicacién web que estd en servidor. En los reportes se puede ver
los puntajes de todos los jugadores y también un andlisis realizado por
area (intoxicacion, quemaduras, accidentes de transito).

Para el envio de informacién de los resultados de las partidas, los
datos de las familias creadas hacia el servidor, se realiza mediante web
services, asi también, se hace uso de esta tecnologia para descargar y
guardar la informacién en la aplicacién mévil.

Figura 13.5
Ttrivia - minijuego Trivia

éCémo debemas eruzar la calle?

Mirando el celular
Corriendo
® Caminando y mirando a ambos lados
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Figura 13.6
Ttrivia - minijuego Ahorcado

Figura 13.7
Ttrivia - minijuego Unscramble
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13.4.3 Robot para talleres sobre la prevencion de trauma

La aplicabilidad de conceptos bésicos en el disefio electromeca-
nismos programables permiten el uso de asistentes robéticos de tama-
no reducido en procesos de ensenanza sobre prevencién de accidentes
de trauma, los cuales vienen a ser un complemento clave para afianzar
el cumplimiento de los objetivos del proyecto.

Se plantea el disefio y construcciéon de un asistente robdtico 6%
de bajo coste; el cual cuenta dentro de sus parametros de funcionalidad
actividades responsivas bésicas ante la manipulacion del juego interac-
tivo, asi como también, la ejecucion de instrucciones pertenecientes al
taller de prevencién de accidentes de trauma que se realizardn con los
infantes.

La conectividad del robot permite que este sea manipulado re-
motamente por protocolo de comunicacién bluetooth desde un dispo-
sitivo Android.

En la parte superficial y tangible del robot se cuenta con ele-
mentos de interaccion, como, por ejemplo: una pantalla multimedia en
donde se ejecuta una aplicacién que comunica al robot los movimien-
tos, didlogos y acciones a realizar, estas instrucciones vienen dadas con
gestos y guiones preestablecidos. Y como complemento, los botones y
luces en sus manos sirven como actuadores e indicadores respectiva-
mente durante el proceso de interaccién.

Su disefio en si es agradable y llama la atencidn de los asistentes
en el taller. Internamente el robot consta de un microprocesador que
permite el manejo de periféricos de manera secuencial en periodos es-
tablecidos. La comunicacién hacia el dispositivo Android es constante
y funciona de manera paralela al juego interactivo. Los controladores
digitales programados permiten la manipulacién de la posiciéon y velo-
cidad de los motores encargados de los movimientos de las articulacio-
nes como se indica en la Figura 13.8.
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Figura 13.8
Grados de libertad e indicadores de movimiento del asistente robdtico

La programacién del cerebro del robot se lo realiza en el dispo-
sitivo Android en donde se encontrard una aplicacién que tendrd en su
multimedia el rostro del robot con sus distintos gestos, voz y botones
de interaccidn y sus respectivos comandos que serdn enviados al mismo
para que se efectien las responsivas correspondientes.

13.5 Experimentacion y resultados

Inicialmente se realiz6 un conjunto de pruebas piloto en el centro
“Pequenos Cientificos” para obtener las primeras impresiones de los ni-
nos respecto a los tres primeros juegos virtuales desarrollados (del juego
de aprendizaje personalizado). La edad de los menores estaba entre los
6 a 12 afos.
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A los pequerios se les pidi6 evaluar tres aspectos principales de los
distintos juegos: claridad de las instrucciones, entretenimiento y capa-
cidad para transmitir los conocimientos planteados. Durante las prue-
bas de campo, se observaron algunos detalles a partir del desempeno de
cada uno de los nifios y de sus comentarios. Se detectaron algunos erro-
res y varios aspectos a mejorar para facilitar el uso de las aplicaciones.
Entre los errores destacables se detecto:

+  Confusion respecto al color del seméforo peatonal, pues hubo
complicaciones con la senial de un seméforo vehicular.

+ La velocidad del juego deberia incrementar de manera aleatoria
o con base en reglas ya preestablecidas, por ende, su complejidad.

« Simplificar el uso de botones de movimiento, con un mismo
botén se podrian realizar dos acciones.

+  Elpersonajenodebetenerlacapacidadsaltarsobrelosautomdviles.

+ Las instrucciones no son claras en cada uno de los juegos.

+ Anadir limites de tiempo para completar cada juego, con la posi-
bilidad de incrementar o disminuir en funcién de reglas.

Este experimento piloto, ayudé a mejorar caracteristicas de juga-
bilidad y la capacidad de entretener-ensenar en cada uno de los juegos.
Ademds, contribuy¢ a la seleccién de las variables de medicién a guar-
dar y procesar.

El taller de prevencién de trauma para ninos fue desarrollado en
la Unidad Educativa Ezequiel Crespo con el apoyo de la experta en el
area de pedagogia. El cronograma de actividades del taller fue dividido
en tres partes:

+  Aplicacién de un primer taller usando contenido multimedia y
juegos didacticos.

+  Desarrollo del segundo taller con el uso de los juegos méviles

+  Evaluacién de conocimientos y reporte final.

Para la aplicacion del taller se escogieron dos grupos de 30 nifios
y de distintos paralelos para cada experimento.
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En el primer experimento se buscé la intervencién activa de los
ninos, y mediante juegos tradicionales como la rayuela, una variante del
juego “veo veo’, y un juego de roles focalizado al trafico vehicular, se en-
sené a los menores la importancia de usar el paso cebra para cruzar la
calle, el buen uso del seméforo peatonal y el significado de sus colores, los
efectos de ingerir alimentos caducados o sustancias téxicas en el cuerpo
humano, y las consecuencias de jugar con objetos inflamables o calientes
ubicados dentro y fuera del hogar.

El material empleado tuvo caracteristicas similares al empleado
en la multimedia de las aplicaciones méviles. En el segundo experi-
mento, cada uno de los nifios tenfan un total de 25 a 30 minutos para
completar los distintos juegos; primero debian leer el comic, por con-
siguiente las instrucciones y finalmente jugar. La duracién del taller fue
de aproximadamente dos semanas debido a la cantidad de nifios y sus
horarios de clase.

Para evaluar los conocimientos aprendidos, se desarroll6 una en-
cuesta que contenia la informacién en cuanto a accidentes de transito,
intoxicaciones y quemaduras que el nifio debia aprender al realizar los
distintos experimentos. Los resultados se muestran en la Tabla 13.1 y las
Figuras 13.9,13.10y 13.11:

Tabla 13.1
Resultados de las encuestas en las dreas de estudio sobre un valor de 100

PRIMER EXPERIMENTO SEGUNDO EXPERIMENTO
Curso Atropella- | Intoxica- | Quema- | Atropella- | Intoxica- | Quema-
miento ciones duras miento ciones duras
Tercero | 6667 | 5111 | 47.62 | 87.88 | 83.64 | 77.92
Cuarto | 8788 | 7818 | 8182 | 8667 | 4200 | 80.00
Quinto | 9048 | 9000 | 83.67 | 9333 | 8000 | 92386
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Figura 13.9
Gréfica de barras con los resultados del tercer afio de bésica
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Figura 13.10
Gréfica de barras con los resultados del cuarto afio de bésica
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Figura 13.11
Grafica de barras con los resultados del quinto afio de basica
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La efectividad del taller con base en los resultados de las encuestas
comprende un valor del 73,14% y 79,12% tanto en el primer y segun-
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do experimento respectivamente, por lo tanto, el uso de juegos méviles
para el taller de prevencion es mejor en 6 puntos porcentuales respecto
al emplear dnicamente juegos tradicionales.

13.6 Conclusiones

Aunque existen varios trabajos relacionados para la prevencién
de accidentes de trauma y juegos interactivos para la ensefianza, la ma-
yoria de ellos son accedidos a través de un explorador web, dejando de
lado las nuevas tecnologias emergentes y de facil adquisicion como los
dispositivos méviles. Es por ello que esta aplicacién permite acceder
mediante dispositivos mdviles con cualquier sistema operativo debido
al gran numero de dispositivos que cuentan con esta tecnologia.

Se evidencié que a través del uso de las Tecnologias de la In-
formacién y Comunicaciéon (TIC), se puede concientizar a los nifios
sobre la forma correcta de cruzar las calles, los principales elementos
de intoxicacion dentro de los hogares y las principales formas de sufrir
quemaduras todo esto con el uso de juegos ludicos interactivos. En con-
secuencia, se utilizé los dispositivos méviles que permiten una via de
difusién y globalizacién de la aplicacion.

Es importante destacar que los consejos de prevencion de acci-
dentes pueden ficilmente ser escalados y agregar nuevos conceptos. Sin
embargo, una vez que se realizé las primeras pruebas de la aplicacion, se
observé que TTrivia genera varios beneficios entre los cuales se destacan:

Educacién interactiva dirigida a la familia para prevencion
de accidentes.

Desarrollo de herramientas ltudicas aplicadas a la realidad en la
que vivimos.

El juego puede usarse desde cualquier computadora o dispositi-
vo movil.

Por otro lado, los resultados son bastante prometedores al usar
los juegos ltdicos interactivos con respecto a la ensefianza tradicional,
obteniendo en promedio un 6% de mejora en la adquisicion de cono-
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cimientos. En virtud de ello, se proponen nuevos niveles que amplien
los conocimientos de accidentes dentro del hogar y juegos familiares
en donde los ninos interactien con los padres y se mejoren las relacio-
nes intrafamiliares.

De igual forma, se debe destacar que los nifos se sienten moti-
vados al trabajar con aplicaciones moviles, ya que reciben un proceso
de aprendizaje basado en entornos ladicos en los que sienten que estdn
recibiendo clases.

Finalmente, con el uso de técnicas de inteligencia artificial al sis-
tema le permite la generacion de planes de trabajo y refuerzo para cada
nifio, con el objetivo de mejorar la adquisiciéon del conocimiento. Tam-
bién con base en los perfiles de ninos y la recopilacién de indicadores
del juego, el sistema permite generar métricas para los educadores, y
con esta informacién mejorar los procesos y métodos de ensefianza del
tépico para futuros trabajos.
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PARTE 3
Glosario






ACS:
Aula invertida:

Aula virtual:

AVPP:
Bactericidas:

Bacteriostaticos:

B-learning:

CICCATED:

DICREVOA:

E-learning:

Escollo:
FASBASE:

GETC:
IATSIC:

INEC:
ITSDP:
MIURA:

American College of Surgeons.

Aprendizaje mixto o semipresencial, que permite la
implementacién de saberes desde lo colectivo hacia
lo individual.

Espacios académicos que cuentan con recursos tec-
nolégicos, los cuales contribuyen al aprendizaje
en linea.

Anos de Vida Potencialmente Perdidos.

Agentes antibacterianos capaces de provocar lisis o
destruccion bacteriana definitiva de los microorga-
nismos causantes de la infeccién como betalactami-
cos, aminoglucocidos, rifampicina, glucopeptidos.
Agentes antimicrobianos que impiden el desarrollo y
multiplicacién de los microorganismos, no los des-
truyen y requieren el complemento del sistema in-
munolégico defensivo del huésped.

Forma de ensefianza en la que se mezcla lo presencial
con lo virtual.

Coalicién Intersocietaria para la certificacién y la ca-
tegorizacién y acreditacion institucional en Trauma,
Emergencia y Desastre, para la Categorizacién de
centros para la atencion del paciente traumatizado
en la Republica Argentina.

Metodologia para el disefio, creacién y evaluacion de
objetos de aprendizaje.

Tipo de ensefianza con uso de la tecnologia de una
manera libre, interactiva y flexible sin que exista la
presencia de un tutor en el mismo lugar geografico.
Problema o dificultad que obstaculiza el desarrollo
de una actividad o proceso.

Fortalecimiento y Ampliacion de los Servicios Biési-
cos de Salud en el Ecuador.

Guias de cuidado esencial en trauma.

(International Association for Trauma surgery and
intensive Care). Asociacién Internacional para la ci-
rugia del Trauma y Cuidado Intensivo Quirtrgico.
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.
International Trauma System Development Program.
Modelo Integrado para el Uso Racional de Antimicro-
bianos.
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MOOC:

MOODLE:

Neurologia:

Objeto de Aprendizaje:

OMS:
Politraumatismo:

Pre-hospitalario:

Primeros auxilios:

PTCS:
Repositorio Virtual:

Shock:

SIS 9-1-1:
SNC:

SPT:

TEC:
Telemedicina:

TIC:
TT:

Acrénimo de Massive Online Open Courses que se
entiende por cursos virtuales masivos abiertos, que
figuran como elementos de capacitacién y son utili-
zadas por cientos de universidades en el mundo.
Software que permite la creacién de entornos de
aprendizaje (aulas virtuales) en linea.

Especialidad dentro de la medicina, que contribuye
al tratamiento de trastornos o traumas a nivel de sis-
tema nervioso central, periférico o auténomo.
Recurso digital reutilizable que sirve de apoyo al pro-
ceso educativo pero que debe disponer de un objeti-
vo, de un contenido y de una evaluacién.
Organizacién Mundial de la Salud.

Asociacion de multiples lesiones traumadticas produ-
cidas por un mismo accidente y que es de riesgo vital
para el paciente.

Escenario de atenciéon brindada previo la llegada a
un centro hospitalario.

Evaluacién y medidas terapéuticas iniciales que pue-
den ser realizadas por una persona entrenada o la
misma victima, en diversas urgencias y emergencias
médicas, generalmente en el lugar donde ocurrié el
evento y con minimo equipo médico.

Prehospital Trauma Care System

Archivo para el almacenamiento de informacién o
recursos digitales.

Estado corporal que se da cuando no existe aporte
suficiente de sangre a los tejidos y, por tanto, no llega
oxigeno a los 6rganos para sus funciones, producién-
dose un fallo multiorgénico.

Sistema Integrado de Seguridad 9-1-1.

Sistemas Nervioso Central.

Sociedad Panamericana de Trauma.

Traumatismo encéfalo craneano.

Uso de las Tecnologias de la informacién y comu-
nicacién para proporcionar y facilitar los servicios
de salud.

Tecnologias de la informacién y comunicacion.
Trauma tordcico.
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Carrera de Computacién
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Area de Ciencias Sociales y
del Comportamiento Humano
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GI-IATa, Catedra UNESCO Tecnologias

de apoyo para la Inclusién Educativa y
Grupo de Investigacion en Telemética
y Telecomunicaciones

o
La Corporacién Ecuatorianafipara el De? r@% Investigacion y la Academia,
CEDIA, promueve la exploracion y resultados rdyectos innovadores que vinculan
a instituciones ecuatorianas. A inicios del aflo 2014, CEDIA conformé grupos de trabajo
en varias areas de interés; una de ellas fue Telemedicina y Telesalud debido al gran
impacto que tiene dentro de la investigacion. Este grupo cuenta con la participacion
de seis universidades ecuatorianas: Universidad de Cuenca, Universidad Politécnica
Salesiana, Universidad Catdlica de Cuenca, Universidad del Azuay, Universidad
Regional Auténoma de los Andes y Universidad Nacional de Chimborazo. El objetivo
de este Grupo de Trabajo es fortalecer, impulsar y motivar actividades de investi-
gacion, entre las instituciones miembros de CEDIA en bienestar de la comunidad.

En este libro se visualiza el trabajo realizado por el Grupo de Trabajo en temas de trauma
utilizando multiples formas de tecnologia, desde aplicaciones moéviles, e-learning, objetos
de aprendizaje, hasta sistemas de recoleccion automatizada de datos; desarrollando
programas que impactan en la atencion de la salud en el area pre-hospitalaria,
prevencion de lesiones, registro de trauma, modalidades de educacién y aprendizaje,
mediante el uso de las TIC.
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