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RESUMEN

Antecedentes: Los docentes son el primer contacto con el nifio en una situacion de
emergencia en el horario escolar, por lo que es importante que tenga buenos
conceptos sobre primeros auxilios, reconocimiento de la gravedad de la situacion y
la capacidad para saber en que momento pedir ayuda a emergencias o atencion
médica.

Objetivos: Determinar el conocimiento de los docentes de escuelas publicas sobre
los primeros auxilios y manejo de trauma. Determinar si existe relacion entre los
conocimientos sobre primeros auxilios y manejo de trauma con la edad y los afios
de experiencia como docente.

Disefo: Estudio analitico.

Lugar: Comunidades de influencia del PMC de la Universidad Rafael Landivar,
Boca Costa, Solola.

Resultados: Existe una diferencia significativa entre los resultados de los
conocimientos del momento 1 (pre test) y momento 2 (Post Test) con una p<0.05,
por lo que si existe diferencia entre ambos resultados. De las 17 escuelas visitadas
Gnicamente 6 posee botiquin y 74 de los 114 maestros refieren no haber tenido una
capacitacion de primeros auxilios.

Conclusiones: Si es efectiva una capacitacion, ya que si hay cambios significativos
al momento de medir los conocimientos antes y después de la misma. No existe
una diferencia significativa entre los resultados de los grupos de rangos de
experiencia laboral. El 64% de los docentes de las escuelas no ha sido capacitado
nunca sobre primeros auxilios. Unicamente el 35% de las escuelas visitadas no
tienen botiquin de primeros auxilios.

Palabras clave: Capacitacion, primeros auxilios, experiencia laboral.
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INTRODUCCION

Los primeros auxilios son el “Golden hour” de toda emergencia, ademas, la toma de
decisiones por parte del personal docente ante un episodio traumatico es de mucha
importancia por ser el primer contacto con la victima, puede tanto ayudar a disminuir

como aumentar las complicaciones de la misma. (1)

Segun sea el manejo y los primeros auxilios brindados por los docentes se
determina el evitar complicaciones hemodinamicas, funcionalidad del miembro
afectado, infecciones asociadas por exposicion de heridas o sustancias con que son
tratadas, necesidad de tratamiento mas complejo; ademas es importante saber
reconocer la gravedad de los mismos para evitar el uso inadecuado de los servicios
de emergencia cuando la ocasién sea de gravedad y no lo amerite, evitando uso de
recursos de salud publica que representa un gasto innecesario, y también se alarme
inadecuadamente a los padres o encargados y al mismo paciente que afecta de

manera psicoldgica a la resolucion de su accidente. (2, 3)

Los estudios realizados en establecimientos educativos en el area de Norte América
han demostrado que alrededor del 86% del personal docente no ha recibido

capacitacion de primeros auxilios hunca o no de manera reciente.

De los pacientes pediatricos fracturados que acuden a un centro hospitalario,
alrededor del 19% ocurre durante el horario de clases, la mayoria de manera
involuntaria o por actividad fisica; y un 35% de estos casos de fracturas son de
caracter severo donde se evidencia un compromiso tanto vital como funcional para

el paciente. (2,4, 5)

Anualmente en Guatemala se han reportado alrededor de 1,125 accidentes por
trauma en nifios de 6 a 11 afios que asisten a escuelas primarias, de diversas
causas de las cuales aproximadamente un 78.5% representd una fractura; y de
estas el 38.4% ocurrié durante el horario escolar en un estudio realizado en el 2011
en todas las cabeceras departamentales. Ademas, se revela que un 50% de las
fracturas ocurridas en la realizacién de una actividad fisica se relaciona con el uso

de implementos e instalaciones inadecuadas para realizar las mismas. (8, 9)



Es de suma importancia que los docentes tengan un buen conocimiento acerca de
las acciones a realizar en los primeros minutos de las emergencias que se
presenten en el horario escolar, asi mismo reconocer situaciones de gravedad,
tomar control de la situacién e identificar los momentos en los que es sumamente
necesario pedir ayuda a un trabajador de salud o centros de emergencias
(bomberos, trabajadores en salud de la comunidad, COCODE etc.) (1,2)

El siguiente estudio pretende investigar el conocimiento que tienen los docentes de
escuelas ubicadas en las comunidades de influencia del PMC de los estudiantes de
medicina de la Universidad Rafael Landivar, ademas de impartir una capacitacion y
reevaluar, con el afdn de determinar un cambio significativo que demuestre la
necesidad de tener este tipo de educacion continua en los distintos establecimientos
educativos; con el afan de aportar propuestas de mejoramiento del programa de
escuelas saludables del modelo incluyente en salud. Ademas, de investigar la
relacion de los resultados entre las distintas comunidades a cargo, y relacionar estos

también con los afios de experiencia de trabajo de los docentes.



1. Primeros Auxilios

Los primeros auxilios se definen como una serie de procedimientos simples
destinados a salvar la vida en situaciones de emergencia, estos son un conjunto de

ayudas que pueden proporcionarse a una victima hasta la intervencion meédica. (14)

Los primeros auxilios tienen como pilar inicial de atencion la actitud con la que se
realicen los mismos, teniendo como principal accion antes de afrontar a la victima,

la calma y tranquilidad con que vaya a atenderse, ademas de tomar en cuenta que

MARCO TEORICO

siempre debe contarse con un botiquin. (14)

1.1 Botiquin

Es una herramienta para el personal destinado a dar los primeros auxilios,
este debe contener la mayor cantidad de material sanitario y utilizable en una
emergencia, fuera del alcance de los nifios, y en un lugar accesible para los

casos de emergencia, segun las normas este debe contener minimo cierta

cantidad de cosas.
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Informacién de emergencia, incluidos teléfonos de

emergencia
Pequefia bandeja metdlica para levantar heridas

Tijeras, pinzas romas y otras pinzas puntiagudas para

extraer cuerpos extraios

Termometro clinico

Dos ventas de gasa minimo de 3 anchos distintos
Tiritas o adhesivos

Agua oxigenada

Jabon liquido

Antiséptico liquido

Gasas con parafina para quemaduras o erosiones
Telas para cabestrios o vendajes de cabeza
Medicamentos basicos como analgésicos

. LAmpara para revision de boca, nariz y oidos

Bolsa para agua caliente



1.2 Primeros auxilios en area escolar

Segun las normas de escolaridad, los encargados de los establecimientos
son los responsables particulares de los nifios en edad escolar en el
momento que estos se encuentren en sus establecimientos por lo que tienen
la obligacién de velar por su integridad fisica, por lo que es necesario que
conozcan de primeros auxilios. (14)

1.2.1 Conocimiento de los docentes sobre primeros auxilios

Existe una particularidad de cosas que son imprescindibles que un docente
o0 la persona destinada a realizar los primeros auxilios posea para realizarlos
de buena manera como son.

1. Anatomia, es necesario el conocimiento de anatomia topografica,
la cual divide al cuerpo en grandes regiones como cabeza, torax,
abdomen y extremidades, tanto para realizar acciones necesarias
en los mismos como preparar la historia que sera contada al
personal médico.

2. Signos vitales, son de suma importancia para valorar la gravedad
del trauma como para realizar acciones cruciales y reportar los
cambios al médico. Entre estos es necesario el conocimiento de
los pulsos cardiacos, areas donde pueden tomarse, principalmente
radial, carotideo, temporal e inguinal. Ademas, debe conocerse la
realizacion del reflejo corneal, esperando su contraccion pupilar.
También es necesario el monitoreo de la temperatura, en el area
axilar.

3. Convulsiones, estas se refieren a la actividad eléctrica acelerada
del cuerpo, es necesario conocer que las convulsiones son auto
limitadas y después de un cierto periodo de tiempo cesan por si
mismas, y es mas importante saber que el objetivo de las mismas
es evitar que el paciente se lesione, y evitar que aspire algun tipo
de material por lo que debe ponerse la cabeza de lado al momento
de las mismas.

4. Desmayos, es una repentina perdida de la consciencia y puede
deberse a muchas causas, las cuales corresponde al médico
investigarlas principalmente cuando el cuerpo esta en un estado de

4



hipoglicemia o falta de oxigeno demandante. Es necesario saber
gue en un desmayo lo mas importante es tomar las precauciones
de no dar ningun tipo de liquido o medicamento, Unicamente elevar
las piernas, tener la cabeza en un punto mas bajo que el cuerpo,
aflojar la ropa y tener buena ventilacion.

5. Maniobra de Heimlich, cuando existe un tipo de asfixia por una
obstruccion de la via aérea, debe realizarse esta maniobra
comprimiendo bruscamente desde el ombligo y la apdfisis xifoidea
hasta que el paciente expulse el objeto obstruido.

6. Contusiones y fracturas, estas ocurren durante en trauma de gran
energia, es necesario saber que la Unica accion que debe realizar
el docente en estos casos es la inmovilizacién, y colocacién de
apositos frios en el area, y en caso hubiese una hemorragia

anicamente aplicacién de presion sobre la misma. (14)

2. Trauma

El trauma se define como la disrupcion celular causado por el cambio de energia
con el ambiente, que sobrepasa la del cuerpo y causa la muerte celular debido a un
mecanismo de isquemia. (4, 10)

El trauma es la principal causa de muerte en individuos de 1 a 44 afios, ademas la
tercera causa de muerte en todas las edades y la principal causa de la pérdida de
vida productiva en el mundo. (5,10)

El trauma es un complejo de diversos mecanismos, blancos afectados, entre otras
particularidades por lo que principalmente se divide segin su mecanismo y segun

las regiones anatomicas afectadas.

2.1 Trauma abierto
El trauma abierto esta definido como el trauma que posee un mecanismo que

es capaz de vencer la resistencia de los tejidos y causar una perforacion, a



través de ellos; ya que el area de superficie que provoca el dafio es
considerablemente pequefia por lo que concentra la presion en ese lugar y lo
causa. Este principalmente esta causado por proyectiles de armas de fuego
0 por armas blancas; las primeras provocan un orificio de entrada y otro de
salida en alguna parte de los casos, ademas de tener una onda expansiva
gue acompairia al proyectil, la cual causa un dafio colateral al recorrido del
artefacto, por otro lado los de arma blanca en la mayoria de los casos no se
introducen completamente por lo que es més facil identificarles; este tipo de

trauma causa dafio principalmente por perforaciones viscerales. (10)

2.1.1 Diagnostico

Este se realiza principalmente por inspeccion detallada y completa, ya que el
mismo da una idea de a donde se conduce el dafio por los orificios de entrada
del artefacto con que se haya realizado, sin embargo, segun el area donde
se localice el trauma se debe hacer una valoracion de los 6rganos que incluya
el recorrido, y los posibles dafios adyacentes que el mismo pueda haber
provocado, como los dafios de la onda expansiva de un proyectil de arma de
fuego. (10)

2.1.2 Tratamiento
El tratamiento del mismo depende del tejido u 6rgano que se haya dafiado y
se valore en el momento del diagndstico, como realizar una rafia en sala de
operaciones, extraccion del objeto extrafio, si es posible y no compligue la
hemodinamia ni la integridad corporal; sin embargo a diferencia del
tratamiento del trauma cerrado, en el trauma abierto se debe tomar en cuenta
la contaminacion que el cuerpo extrafio haya causado, por lo que es

imprescindible el lavado y desbridamiento del tejido desvitalizado.(10)

2.1.2 Trauma cerrado
El mecanismo del trauma cerrado esta caracterizado por ser contusiones las

cuales poseen un area de colision muy grande por lo que la presion ejercida



se dispersa y no es capaz de causar una perforacion a los tejidos, este
ademas causa dafio principalmente por vencer la resistencia de los tejidos
internos, como lesiones por aplastamiento, que se presentan principalmente
como hematomas y hemorragias internas desestabilizando la hemodinamia

del paciente. (10)

2.1.2.1 Diagnoéstico
La historia del acontecimiento del trauma es vital para un diagnéstico de
trauma cerrado ya que dificilmente existe alguna sospecha visual de los
posibles 6rganos afectados, por lo que debe realizarse de manera detallada
region por region, dando prioridad a partes vitales. Este también depende de
la hemodinamia del paciente; principalmente debe realizarse un ultrasonido
FAST en donde se evallan las regiones:

1. Espacio hepatorrenal o de Morrison

2. Espacio esplenorrenal

3. Correderas parietocélicas bilaterales
4. Pelvis

5. Pericardio.

6. Térax en busca de derrame pleural o neumotérax.

Si este es positivo, y existe liquido libre, debe hacerse un estudio mas
detallado con una tomografia computarizada o un ultrasonido especifico
entrenado por manos de un radidlogo siempre y cuando el paciente esté
hemodindmicamente estable, si es inestable debe ir a sala de operaciones

inmediatamente, valorando cirugia de control de dafios. (10, 11)

2.1.3 Trauma de craneo
El trauma de craneo tiene cierta peculiaridad fisiopatologica debido a la forma

y funcion de la boveda craneana, la cual en la edad adulta posee la
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caracteristica de ser cerrada y no puede expandirse ni modificar su forma a
menos que haya una fractura, a diferencia de los recién nacidos que posee

fontanelas cuando aun no se han cerrado las suturas. (12)

2.1.3.1 Epidemiologia
La lesion craneoencefélica es la cuarta causa de muerte en paises
industrializados y la principal causa de muerte entre las edades de 15 a 44
afnos. Estas lesiones son 50% la causa de muertes por trauma y alrededor
del 75% evidencian lesion encefalica en estudios post mortem. (10)

2.1.3.2 Diagnéstico
Este se realiza a partir de la inspeccién, segun la historia del trauma, ya que
las heridas por arma de fuego forman una buena parte de las causas de
trauma craneoencefélico, por lo que debe localizarse el orificio de entrada y
salida si existiera. Ademas, debe verificarse algun tipo de hemorragia que de
la sospecha de hipertension intracraneana por hemorragia como otorragia,
rinorragia entre otras. Sin embargo, es imprescindible un diagnéstico de

trauma craneal sin la realizacion de la escala de coma de Glasgow:

Tabla 1. Escala de Glasgow

Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal

Espontanea 4 Espontdnea, normal 6 Orientada 5

A la voz 3 Localiza al tacto 5 Confusa 4

Al dolor 2 Localiza al dolor 4 Palabras inapropiadas 3

Ninguna 1 Decorticacion 3 Sonidos incomprensibles 2
Descerebracién 2 Ninguna 1
Ninguna 1

Tabla 1. (10)



Cuadro # 1. Escala de Coma de Glasgow Modificada para lactantes y nifios

Puntuacion >1 afio <1 afo
Respuesta apertura ocular | Espontanea Espontanea
4 A la orden verbal Al grito
3 Al dolor Al dolor
2 MNinguna MNinguna
1
Respuesta Motnz Obedece ordenes Espontanea
6 Localiza el dolor Localiza el dolor
5 Defensa al dolor Defensa al dolor
4 Flexion anormal Flexion anormal
3 Extension anormal Extensién anormal
2 Ninguna Ninguna
1
Respuesta verbal Se onenta — conversa | Balbucea
5 Conversa confusa Llora — consolable
4 Falabras inadecuada | Llora persistente
3 Sonidos raros Grufie o se queja
2 MNinguna Minguna
1

Tabla 2. (14)

Este se interpreta de la siguiente manera:
TCE grado I: 15 a 14 puntos
TCE grado II: 13 a 9 puntos

TCE grado Ill: menor de 8 puntos

El trauma de grado | es el Unico que se deja en observacion por 6 a 12 horas
si no existe ningun signo de hipertension intracraneana como vémitos en
proyectil, edema papilar o triada de Cushing (hipertension, bradicardia y

bradipnea), en los otros grados, y si existiera sintomatologia ya mencionada

se realiza una tomografia cerebral. (10)

Ademas, las fracturas de craneo se pueden diagnosticar con una radiografia

de craneo la cual es necesaria con una historia de trauma, en proyecciones

anteroposterior y lateral; estan pueden clasificarse como:

1. Fracturas cerradas, si no atraviesan la piel

2. Fracturas abiertas, si atraviesan la piel

3. Fracturas lineales




4. Fracturas multiples estelares
5. Fracturas multiples con fragmentos 0seos

6. Fracturas deprimidas

Las fracturas de la base del craneo requieren historia de un trauma de alta
energia, esta puede diagnosticarse a través de varios signos como otorrea y
rinorrea, signo de Battle que se refiere a la equimosis retroauricular, o signo
de mapache por equimosis del area orbicular. Ademas, puede evidenciarse
lesion del recorrido del liquido cefalorraquideo si existe hemorragia y salida
de liquido claro, realizado pruebas de glucosa al mismo, o prueba de

transferrina Beta. (10)

2.1.3.3 Tratamiento
El principal objetivo del tratamiento del trauma craneoencefélico es evitar las
lesiones secundarias y dar un medio interno 6ptimo al encéfalo, por lo que el
tratamiento principal, recurre a dos pilares importantes que son:

1. Reduccidn de la presion intracraneana

2. Tratamiento definitivo de la causa subyacente

Dentro de las principales acciones estan la atencion de la via aérea para
mantener una buena oxigenacion cerebral, intubacion a pacientes con
Glasgow menor de 8 puntos. Ademas de impregnacién con fenitoina para
profilaxis de convulsiones por trauma con dosis de impregnacion de 17mg/kg
y dosis de mantenimiento de 300-400mg/dia. Considerar uso de

trombofilaxis, control de electrolitos y control de la glicemia. (10)

2.1.4 Trauma de torax

El trauma de térax es una entidad muy importante por tener la complejidad
de contener 6rganos vitales como el corazon y los pulmones, ademas de
vasos de gran calibre e importancia, sin embargo, esta recubierto por la caja
toracica protegido por las costillas que ayudan a tener cierta proteccion,
aunque algunas veces las costillas, como en el térax inestable juegan un

papel perjudicial. (10)
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2.1.4.1 Epidemiologia
Representa un 25% de todas las muertes, donde las inmediatas representan
algun desgarro cardiaco o de grandes vasos y las muertes tempranas se
deben a un taponamiento cardiaco neumotdrax a tension o alguna
obstruccion de via aérea. El 85% de los casos se trata de manera no
quirdrgica, inicamente un 15% necesita de una toracotomia. El 80% se debe

a accidentes viales. (10)

2.1.4.2 Diagnéstico

Este se diagnostica con la historia del trauma que haga sospechar de alguna
lesion interna, si esta no es evidente por alguna herida penetrante por arma
blanca o arma de fuego; ademas es muy importante el descartar una lesién
costal por medio de la palpacion e inspeccion de respiracion paradojica;
ademas de una radiografia de térax que es de suma importancia también
para verificar la integridad del sistema pulmonar. (10)
En lo que comprende el trauma cerrado del torax se da por tres mecanismos
los cuales son:

1. Desaceleracion

2. Impacto directo

3. Compresion

En el examen fisico y estudio de gabinete deben contenerse gases arteriales
o medicion de la oxigenacion de la sangre, electrocardiograma, radiografia
de térax y verificar la administracién del oxigeno. Cuando la herida es
penetrante debe hacerse un seguimiento de radiografias de térax cada 6

horas por un neumotorax tardio. (10)

Las lesiones y la evaluacién del trauma de térax deben hacerse acorde a
descartar patologias que son sumamente letales como la obstruccion de la
via aérea en pacientes con hipoxia descartando lesion pulmonar, neumotérax
a tension principalmente causado por fracturas de costillas, neumotorax

abierto por lesiones penetrantes, hemotorax masivo por radiografia de torax,
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térax inestable con lesion de 3 costillas en minimo 2 lugares y un
taponamiento cardiaco por medio de la auscultacion de ruidos cardiacos

alejados, plétora yugular e hipotension arterial. (10)

2.1.4.3 Tratamiento
El tratamiento depende tanto de la urgencia como la hemodinamia del
paciente. Ademas del diagndstico del mismo, la mayoria de los traumas de
torax comprenden entidades como la del neumotérax, este depende si es
abierto o cerrado para su tratamiento, y de la cantidad del mismo, se coloca
tubo intercostal si es mas del 20% del mismo, también comprende la
necesidad de realizar toracotomia o cardiosentesis cuando existen liquido

pericardico. (10)

2.1.5 Trauma de abdomen

El abdomen es una cavidad poco cubierta por la parrilla costal, y contenida
principalmente por las asas intestinales, las cuales no son muy susceptibles
a traumas cerrados ya que su constitucién es bastante elastica a diferencia
del higado, bazo y érganos renales que son el principal objeto de estudio en

un trauma de abdomen, no penetrante. (10)

2.1.5.1 Diagnéstico
El diagnostico primariamente se hace por medio del ultrasonido FAST el cual
ya se mencioné las regiones que evalla, ademas se debe corroborar por
parte de una tomografia, dependiendo siempre de la hemodinamia del
paciente, si esta no es buena se decide la cirugia exploratoria por medio de
laparoscopia; también debe tomarse en cuenta el higado y bazo como
principales objetivos ya que este posee una prevalencia de 20% de los
traumas cerrados de abdomen asociado a un 45% coexistencia con trauma

esplénico. (10)
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Si estos se ven afectados deben evaluarse por medio de cirugia
laparoscopica para evaluar el grado de dafio segun la cantidad de

parénquima que se haya dafiado. (10)

2.1.5.1 Tratamiento
El tratamiento depende de la evaluacién laparoscopica, donde principalmente
se evallan la vitalidad de las visceras, para la reseccion y anastomosis de
las mismas, o la rafia de los 6rganos hepaticos y esplénicos, también evaluar
la esplenectomia, y si es herida penetrante siempre pensar en la cobertura

antibidtica por los microorganismos anaerobios presentes.

3. Fractura

Las fracturas se definen como la interrupcién de la continuidad 6sea o cartilaginosa
del sistema 6seo. Estas dependen mucho de la edad para su tratamiento y
recuperacion; y unicamente son diagnosticadas con certeza por medio de estudios
radiolégicos por las propiedades del hueso. (11)
3.1 Sistema Oseo
El tejido 6éseo estd compuesto principalmente por dos tipos principales, el
hueso esponjoso, y el hueso compacto, segun el hueso que sea posee una
0 mas cantidad de cierto tipo, donde los huesos largos, los cuales son los
mas susceptibles a fracturarse poseen cantidad considerable de hueso
esponjoso. Estos huesos largos se dividen principalmente en diéfisis que se
refiere al centro o al medio de los mismos y las epifisis que son los extremos
de los mismos; importante por los nucleos de crecimiento y fracturas en
nifos. (13)

3.3 Clasificacion de fracturas
Las fracturas pueden clasificarse de diversas maneras, por su mecanismo,
trazo, integridad, ciertos mecanismos en nifios etc.

Segun su etiologia puede clasificarse como:
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1. Fracturas habituales, que ocurren por parte de alguna energia o
trauma extrinseco.

2. Fracturas patoldgicas, las cuales tienen alguna patologia organica
de base

3. Fracturas por fatiga, por mecanismos mecéanicos repetitivos

Pueden clasificarse ademas segun su mecanismo de produccion el cual es

muy importante para el diagnostico y tratamiento:

1. Mecanismo directo, ocurrido por un impacto responsable
directamente del dafio como una contusion o herida penetrante.
2. Mecanismo indirecto, el cual se produce a distancia del lugar del
traumatismo y en este participan mucho los ligamentos e
inserciones musculares.
a. Por compresion
b. Por flexion
c. Por cizallamiento
d. Por torsion
e

Por traccion

Pueden clasificarse segun el patrén de interrupcion que provocan como:

1. Fracturas incompletas, cuando no abarcan todo el didmetro del
hueso
a. Fisuras, afecta una minima parte del espesor
b. Fracturas en tallo verde, principalmente en nifios, se da en
la zona de tension, pero no progresa mas alla.
c. Fracturas en torus, en la zona metafiso-diafisiaria, por
compresion del eje vertical.
2. Fracturas completas
a. Completas simples, trazo Unico sin desplazamiento
b. Completa con desplazamiento, se desplazan mas alla de su

eje
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Se clasifican segun su estabilidad como fracturas inestables cuando tienen a
desplazarse mas alla de su eje y estables cuando tienen una posicion segura

sobre su eje. (13)
Segun el trazo de la fractura se puede clasificar como:

Fracturas transversas
Fracturas longitudinales, muy raras en huesos largos

1.

2

3. Fracturas oblicuas
4. Fracturas en espiral
5

Fracturas conminutas, cuando poseen muchos trazos

3.2.4 Diagnéstico

El diagnostico de las fracturas de manera certera puede hacerse Unica y
exclusivamente por radiografias, sin embargo, existen signos clinicos que
pueden dar la sospecha de las mismas como hipersensibilidad en el area,
equimosis extensa, deformidad, calor y rubor; crepitacion a la palpacion. En
el estudio de rayos x se pueden realizar diversos diagnésticos como el trazo,
la posible estabilidad de la misma, la cantidad de fracturas o trazos y cuando
es una fractura muy compleja pueden pedirse estudios como tomografias o

resonancias magnéticas. (13)

3.2.5 Tratamiento
El tratamiento de las fracturas depende mucho de la estabilidad, trazo y
mecanismo de las mismas, sin embargo, todas tienen los mismos objetivos
los cuales son:

1. Reduccion

2. Contencion

3. Rehabilitacion
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Existen ciertos tratamientos que a grandes rasgos pueden dividirse en
quirdrgicos y no quirurgicos, dentro de los no quirdrgicos estan la reduccion
de la fractura, el cual se realiza en aquellas fracturas desplazadas, en donde
se realiza una manipulacion por parte del especialista, bajo anestesia,
dandole a la fractura una estabilidad y alineacion lo mas fisiologica posible
para su consolidacion. Seguido a esto el mantenimiento de la posicion
lograda por la manipulacion se pone una inmovilizacion principalmente de

yeso por la propiedad resistente del mismo. (13)

También existen métodos como la traccion continua la cual tiene como
objetivo tener una traccion de la parte distal de la fractura por medio de un
sistema de poleas y pesos dirigiendo la angulacién y direccion necesaria para
reducir la fractura y colocarle en una posicion ideal para la consolidacion, esta

se utiliza en las fracturas de huesos mas grandes como fémur. (13)

El tratamiento quirdrgico depende mucho del hueso en que se realice, la
estabilidad que se dara al mismo, la direccién y cantidad necesaria de hueso
para lograr la estabilidad; principalmente se utilizan los clavos que realizan
una compresion fragmentaria, esto se logra a través de clavos bloqueados,
placas o puentes, y en algunos casos cuando es un hueso largo es necesario
tener una estabilidad externa por parte de un tutor que estabilice la

compresion interna. (13)

En los pacientes pediatricos el tratamiento es mas conservador debido a la
elasticidad de los huesos que poseen, y las caracteristicas de las fracturas
ya que la mayoria de ellas son en tallo verde o angulacion, o simplemente se

manipulan para la reduccién ya que poseen una consolidacién muy rapida.
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OBJETIVOS

General:

Determinar el resultado de una capacitacidbn sobre primeros auxilios, en
docentes de escuelas publicas.

Especifico:

Determinar la relacion entre los conocimientos sobre primeros auxilios, con
la edad y los afios de laborar como docente.
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MARCO METODOLOGICO

a. Disefio del estudio
Analitico.
b. Unidad de analisis

Docente de escuela primaria publica de las comunidades de influencia del PMC
de la Universidad Rafael Landivar, Santa Catarina Ixtahuacan y Nahuala, Solola.

c. Poblacion y muestra

Todos los docentes de escuelas primarias publicas, de las comunidades de
influencia del PMC de la Universidad Rafael Landivar, Santa Catarina
Ixtahuacan y Nahuala, Solola.

d. Criterios deinclusion

Docentes que participen en la evaluacion, antes y después de la capacitacion.
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Intervencidén educativa

e Tema: Primeros auxilios, manejo y reconocimiento de trauma de gravedad.

¢ Audiencia: Docentes de escuelas publicas de la comunidad

Objetivos:
e Dar a conocer las acciones mas comunes Yy faciles a realizar como docente
en una situacion de emergencia frecuente en la edad escolar
e Dar los puntos principales para la sospecha que un golpe o trauma es de
gravedad y sea necesario llamar a emergencias
e Dar a conocer las principales inmovilizaciones que existen y qué materiales

de uso diario escolar pueden utilizarse para las mismas

Materiales de apoyo:

e Presentacién de Power Point
e Cuestionarios impresos

e Refrigerio

Procedimiento y desarrollo de la actividad:

Inicialmente se obtuvo el aval institucional con los CTA (coordinador técnico
administrativo) del distrito de Guineales para las escuelas de las comunidades de
San Miguelito, Pacanal y Panguiney; y del distrito de Xejuyup para las comunidades

de Pacamaché y Pacanal. (Anexo 2)

Se planifico con el director de cada escuela la intervencion en 2 visitas (dias martes
y viernes de la misma semana) para la realizaciébn de un cuestionario previo y la
respectiva capacitacion), donde se inform6 la capacitacion con duracion de

aproximadamente 45 a 60 minutos.
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Se inici6 con la explicacion de la investigacion de tesis y el objetivo de la misma, y
la confiabilidad del estudio. Posteriormente se realizan 2 preguntas de inicio para
llamar la atencion de los catedraticos sobre preguntas generales de primeros
auxilios y posteriormente se inicia con la informacién puntual de los temas que
incluian las situaciones mas comunes en nifios de edad escolar; se finaliza con un
espacio para preguntas o dudas que hayan quedado y se daba la invitacion a tener
una mejor comunicacion con el puesto de salud dejando el contacto del PPS
encargado de cada comunidad.

Finaliza la actividad con un pequefio refrigerio y la invitacion a realizar el

cuestionario post capacitacion 3 dias después.
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Definicion y operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Indicador
Conceptual Operacional variable y
escala de
medicion
Conocimiento de Analisis de los Dato obtenido de | Cualitativo Bueno
primeros auxilios | conocimientos que | un test elaborado nominal
poseen los con preguntas de Regular
docentes acerca conocimientos Malo
de los primeros basicos de
auxilios a realizar | primeros auxilios
en algun episodio | el cual consta de
de trauma o 10 preguntas, con
accidente un valor de 10
puntos cada una
de las mismas,
calificando como
un resultado de <
50 malo, 51-70
regulary 71-100
bueno.
Capacitacion Determina si los Dato obtenido | Cualitativa Si
sobre primeros docentes han del instrumento nominal No
auxilios recibido el cual
capacitacion o contendra esta
talleres acerca pregunta,
de primeros donde habra
auxilios durante opcion
sus afios de Unicamente de
trabajo en las respuesta si o
escuelas no
Reconocimiento Determina la Dato obtenido del | Cualitativa Bueno
de fractura o capacidad de los | test elaborado que nominal
trauma de docentes de contiene una Regular
gravedad reconocer una seccion de
fractura o trauma | conceptos basicos Malo
grave en el de signos de
momento del alarma de traumas
incidente y fracturas el cual

consta de 10
preguntas con un
valor de 10 puntos
cada una de las
mismas,
calificando como
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un resultado de <

50 malo, 51-70
regulary 71-100
bueno.
Conocimiento Determina el Dato obtenido del | Cualitativa Aprobado
sobre conocimiento sobre instrumento nominal reprobado
inmovilizaciones los tipos de elaborado donde
inmovilizaciones y tendra una
los recursos de uso | pregunta abierta
comun para realizar | sobre los tipos de
alguna de ellas inmovilizacion que
conocen y qué
recursos de uso
diario se pueden
utilizar para ello,
sera aprobado si
enlistan un minimo
de 2
inmovilizaciones y
2 recursos
utilizables
Edad Tiempo de vida Dato obtenido del | Cuantitativa ARos
transcurrido instrumento de razén
elaborado con un
espacio donde se
solicita la edad
Afios de docencia | Tiempo de trabajo | Dato obtenido del | Cuantitativa ARos
como docente en instrumento de razén

cualquiera
establecimiento

elaborado con un
espacio donde se
solicite los afios de
trabajo como
docente
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Técnica e instrumentos

Los docentes participantes del estudio fueron todos los presentes en las escuelas
primarias publicas de las comunidades del area de influencia del PMC de la
Universidad Rafael Landivar, se firm6 un consentimiento informado acerca del

estudio y posteriormente se obtuvo los datos del instrumento.

e Boleta de Recoleccién de Datos

Es un instrumento que posee una serie de preguntas abiertas y cerradas, el cual
esta identificado con un cédigo. Este ademas posee unas breves instrucciones

antes de iniciar con las preguntas.

El instrumento esta dividido en 4 secciones principales, las cuales estan contenidas
de la siguiente manera:

1) Espacio para colocar edad, si ha recibido alguna capacitacion anteriormente
sobre primeros auxilios y afios de experiencia como docente.

2) Serie de preguntas de opcién multiple acerca de conocimientos basicos sobre
primeros auxilios en general

3) Serie de preguntas de opcion multiple sobre conocimientos béasicos para
reconocer una fractura o trauma grave

4) Serie de preguntas abiertas sobre conocimiento de los tipos de inmovilizaciones

gue se conocen y recursos que se pueden utilizar para la elaboracion de las mismas

Se aseguré que las boletas de recoleccion de datos estuvieran llenadas de forma

adecuada y completa.

e Calificaciéon del test contenido en el instrumento

Este se calific6 de manera distinta segun las secciones que posee, Unicamente

tienen evaluacion la serie 1, 2 y 3. Las siguientes se califican a base de la respuesta,
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en la serie 2 y 3 como aprobado aquellos que obtuvieron una efectividad en mas del

70% de respuestas correctas. En la serie 4, se aprobdé aquellas preguntas que

tuvieran un enlistado de minimas dos opciones correctas en ambas preguntas.

Plan de procesamiento y analisis de datos

Se realizd una recoleccion de datos a partir de las respuestas de los
instrumentos ya elaborados, donde posteriormente se clasificoO las
respuestas segun las secciones del mismo.

Se realiz6 una tabulacién de datos en el procesador de datos Excel donde
se realizaron operaciones para el procesamiento de los mismos, con el fin de
obtener mediciones de tendencia central moda, media y mediana para las
secciones 2, 3y 4 del test.

Ademas, se realizé un analisis de varianza de resultados para determinar
diferencias significativas que existan entre los aflos de experiencia como

docente y los conocimientos.

Procedimiento

Primera etapa. Aprobacién del Protocolo por parte del comité de tesis de la facultad

de Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael Landivar.

Segunda Etapa. Obtencion del Aval Institucional de las autoridades de los centros

de educacion primaria en escuelas de comunidades de Boca Costa, Solola.

Tercera etapa. Preparacion y estandarizacion del Instrumento, se eligio al azar a 5

docentes de 2 escuelas primarias publicas en las comunidades del PMC de Boca

Costa, Solola para realizar el test, donde se verifico los errores de la elaboracién del

mismo, y si éste era comprensible, claro y conciso en lo que desea recolectar;

ademas de estimar el tiempo en el que se contestaran los mismos. Posteriormente

se corrigieron los errores y se busco la mejoria del instrumento.
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Cuarta etapa. Identificacion y solicitud de conocimiento del consentimiento

informado de la poblacién.

Quinta Etapa. Recoleccion de Datos, a partir del instrumento ya evaluado en
pruebas anteriores, donde se verifico el llenado de los mismos, que sea completo y
claro, en las etapas que sean necesarias segun el tiempo de llenado de los mismos

cubriendo a todos los docentes que hayan firmado el consentimiento informado.

Sexta Etapa. Se tabulo y clasificaron los datos, en el sistema de procesamiento de

datos Excel.

Séptima Etapa. Analisis de datos, con la base de datos ya obtenida y tabulada en
la etapa anterior, se procedié a analizar los datos con medidas de tendencia central
y chi cuadrado segun los objetivos ya mencionados.

Octava Etapa Entrega de resultados a los participantes y autoridades de las

escuelas.

Novena Etapa. Se realiz6 la capacitacion sobre primeros auxilios y manejo de
traumas y fracturas ocurridas en horario escolar, conocimientos sobre
reconocimientos de una fractura o trauma grave y tipos de inmovilizaciones y

recursos de uso comun utilizables para realizacion de los mismos.

Décima Etapa. Se elaboré y aprobé el informe final con los datos obtenidos del
trabajo de campo, presentaciones de los mismos al comité de tesis y a la terna
evaluadora del comité del campus central de la facultad de ciencias de salud de la

Universidad Rafael Landivar.
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Alcances y limites de la investigacion

Alcances

El ministerio de educacion de Guatemala no realiza de manera protocolaria
capacitaciones acerca de los primeros auxilios en situaciones que puedan llegar a
ocurrir en el horario escolar, por lo que se realiz6 una evaluaciéon de los
conocimientos de los docentes para verificar la necesidad de realizar las mismas;
donde posteriormente se realizé una breve capacitacion sobre el presente tema y

los conceptos basicos para manejar una situacion ya mencionada.

Limites

Debido a que fueron evaluados todos los docentes de las escuelas primarias
publicas del municipio, existieron dificultades para que toda la poblacion estuviera
presente al momento de realizarse las evaluaciones, y que todos manejaran el

idioma espaiiol.

Aspectos éticos de la investigacion

Los catedraticos presentes en el estudio se les hizo conocimiento pleno de cual fue
el procedimiento del mismo, de la confidencialidad y fue de su conocimiento la
capacidad de retirarse del estudio en el momento que lo deseen, ademas de haber
sido avalados por parte de un conocimiento informado previamente firmado, antes

de ser evaluado.
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RESULTADOS

Se obtuvo una cantidad total de 115 docentes entrevistados, donde 1 de ellos
abandoné el estudio en la segunda etapa, por lo que fueron 114 completados;
distribuidos en las distintas escuelas de las comunidades mencionadas.

De estos, se pudo determinar una edad promedio de 34 afios de edad y una
cantidad de afios de docencia promedio de 10 afios, por lo que se puede
caracterizar como una poblacion con experiencia laboral como docente, y en una
edad laboral media. Ademas, se determin6 que 73 (64%) de todos los evaluados
refirieron no haber recibido nunca una capacitacion sobre primeros auxilios, lo que

representa mas de la mitad de los mismos.

La evaluacién realizada se divididé en 3 series, que evallan cierta area de la

siguiente manera:

e Serie 1: Evaluacion de primeros auxilios.
e Serie 2: Evaluacién del reconocimiento y manejo de golpe de gravedad y/o

fractura.

e Serie 3: Evaluacion de conocimiento sobre inmovilizaciones.

A nivel general, segun las series de la prueba realizada, tomando en cuenta todos
los establecimientos evaluados, se puede representar los resultados, de la siguiente

manera:
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Cantidad y porcentaje de resultados en todas las escuelas del area de

estudio, total 114 docentes evaluados.

Serie 1 Pre Test \ % Post Test %
Bueno 17 14.9 62 54.4
Regular 48 42.1 52 45.6
Malo 49 43.0 0 0.0
Bueno 3 2.6 62 54.4
Regular 48 42.1 52 45.6
Malo 63 55.3 0 0.0
Aprobado 19 16.7 111 97.4
Reprobado 95 83.3 3 2.6

Fuente: Tabulacién de datos de test validado

También se realizo la representacion de resultados agrupados segun las escuelas
de cada comunidad, ya que éstas, estan a cargo de cada uno de los puestos de
salud del area de influencia del PMC de la universidad Rafael Landivar.

Las escuelas visitadas y la cantidad de docentes evaluados se distribuyeron de la
siguiente manera:

Comunidad de Panguiney: Escuela Panguiney 1, Panguiney 2 y Xejuchin.
Total: 21 docentes

Comunidad de Pacanal: Escuela Pacanal 1A, Pacanal 1B, Pacanal 2, Chuituj
y Pasac. Total de docentes 29.

Comunidad de San Miguelito: Escuela Palal, Pala2 y Chuitzam Total
docentes: 11

Comunidad de Patzite: Escuela Patzite Costa, Patzite Centro y Chuicomo.
Total de docentes: 28

Comunidad de Pacamaché: Escuela de Pacamaché, Tzamjuyup. Chui Santo

Tomas. Total de docentes: 26
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Resultados individuales por comunidad

Serie 1 Pre vio a la capacitacion

Panguiney |Pacanal San Miguelito | Patzité Pacamaché
Bueno 4.8% 0.0% 18.2% 32.1% 19.2%
Regular 42.9% 42.8% 27.3% 53.6% 34.6%
Malo 52.4% 57.2% 54.5% 14.3% 46.2%
Serie 1 Después de la capacitacion
Panguiney |Pacanal San Miguelito | Patzité Pacamaché
Bueno 76.2% 32.1% 81.8% 35.7% 69.2%
Regular 23.8% 67.9% 18.2% 64.3% 30.8%
Malo 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
Serie 2 Previo a la capacitacion
Panguiney |Pacanal San Miguelito | Patzité Pacamaché
Bueno 0.0% 3.5% 0.0% 3.6% 3.8%
Regular 42.9% 57.3% 36.4% 32.1% 38.5%
Malo 57.1% 39.2% 63.6% 14.3% 57.7%
Serie 2 Después de la capacitacion
Panguiney |Pacanal San Miguelito |Patzité Pacamaché
Bueno 61.9% 50.0% 63.6% 42.9% 61.5%
Regular 38.1% 50.0% 36.4% 57.1% 38.5%
Malo 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% .0%
Serie 3 Previo a la capacitacion
Panguiney |Pacanal San Miguelito |Patzité Pacamaché
Aprobado 4.8% 7.1% 27.3% 28.6% 19.2%
Reprobado 95.2% 92.9% 72.7% 71.4% 80.8%
Serie 3 Después de la capacitacion
Panguiney |Pacanal San Miguelito | Patzité Pacamaché
Aprobado 100.0% 100.0% 81.8% 96.4% 100.0%
Reprobado 0.0% 0.0% 18.2% 3.6% 0.0%

Fuente de Tablas: Cuestionario Validado
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Se realiza un analisis estadistico con los datos obtenidos a partir de los test
realizados, para realizar una relacion entre las distintas variables, utilizando
programa de analisis Rcran; donde se realiza una ANOVA con las variables ya

definidas, para determinar el valor p entre ellas.

La relacion entre el momento “T1” (pre test) y “T2” (post test) a nivel general,
tomando en cuenta los resultados de todos los participantes, se realiza un analisis
de varianza donde se obtiene un valor p<0.05 (<2e-16) por lo que es posible afirmar
gue existen diferencias significativas entre los resultados de ambos momentos para

cada una de las 3 series, representadas graficamente asi.
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Fuente: Tabulacién de resultados de test validado

Se obtiene una gréafica de diagrama de caja para la serie 1 en donde se observa
una clara diferencia entre ambos momentos, con una mediana de 35 puntos

aproximadamente para T1, con cuartiles cercanos a la misma, sin embargo, si existe
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un resultado definido como “bueno” segun la variable, ya que obtuvo un valor de 80
puntos. Para T2 se determin6 una mediana de 90 puntos aproximadamente, donde
a nivel general se obtienen muy buenos resultados, muy cercanos a la mediana, sin
embargo, existen dos valores extremos debajo del extremo minimo, catalogados
como “regular”.
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Fuente: Tabulacién de resultados de test validado

Para la serie 2 en la gréfica se puede observar una mediana en T1, de 30 puntos
aproximadamente, y sus cuartiles no muy lejanos a la misma, lo que demuestra que
la mayoria del punteo estuvo en ese rango de calificacion; a diferencia en T2 donde
se obtiene una media de 80 puntos aproximadamente, con medianas cercanas a la
misma, sin embargo, aln se muestran resultados de 50 puntos aproximadamente,
medidos como malo y regular para la definicion de variables, a pesar de la

capacitacion.
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Grafica 3
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Grafica 4
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Se obtiene una grafica de histograma para la comparacién de la serie 3, en donde
los resultados se representan Gnicamente como aprobado (100 puntos) o reprobado
(50 o 0 puntos); por lo que se puede observar una clara diferencia de la frecuencia
de participantes en la ubicacion del momento T1 y el momento T2, donde hay una
frecuencia para T2 de casi la totalidad para un punteo de 100. A diferencia de T1
donde existe una mayor frecuencia con 0 puntos, sin embargo, si se puede observar

una cantidad minima de frecuencia en 100 puntos.

Se realiza un ANOVA para comparar los resultados segun la localizacién de las
escuelas de los docentes evaluados, agrupados por comunidades, que son las
comunidades de influencia del PMC de la Universidad Rafael Landivar en Boca
Costa, Solola. Donde se obtuvo una p>0.05 (0.994) para la serie 1, (0.814) para la
serie 2 y (0.603) para la serie 3; por lo que no se pudo concluir que existiera una

diferencia significativa entre los resultados de los grupos, incluso estas muy
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cercanas al valor p=1 por lo que no existe diferencia en lo mas minimo de los grupos
definidos como A: Panguiney, B: Pacanal, C: San Miguelito, D: Patzité y E:
Pacamache.

También se realiza una ANOVA para relacionar el punteo obtenido en ambos
momentos, con la edad de los participantes para lo que se agrupan en los siguientes
rangos: E1 (20-30 afos), E2 (31-40). E3 (41-50 afios) y E4 (51-60 afios). Para lo
gue se obtiene un valor p>0.05 (0.766 para la serie 1), (0.373 para la serie 2) (0.723
para la serie 3) por lo que no se puede afirmar una diferencia significativa entre
estas.

Ademas, se realiza un analisis de relacion entre los afios de experiencia laboral, la
cual también se agrupa en grupos por conveniencia de la siguiente manera: L1(0-5
afnos), L2(6-10 afnos), L3(11-15 afos), L4(16-20 afios), L5(21-25 afios), L6(26-30
afos). Se obtiene una p>0.05 (0.083 para la serie 1) (0.543 para la serie 2), por lo

gue no se puede afirmar que hay diferencias significativas entre estos grupos.
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Grafica 7 Grafica 8
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En las gréficas se puede observar que, si existe una diferencia significativa a nivel
general entre el momento antes y después de la capacitacion, sin embargo,
comparando los distintos grupos de experiencia laboral, no se obtiene una diferencia
significativa alguna. Pero si se puede observar ciertas variantes como una mejoria
mas significativa en el grupo de experiencia L2 (6-10 afios) entre el pre test y post
test; también se puede observar que el grupo L3 (11-15 afios) sin haber recibido la
capacitacion obtuvieron algunos, resultados de 100 puntos, y también se puede ver
que no hay una mejoria tan significativa a pesar de la capacitacién en L5 (21-25
afos) y L6 (26-30 afos).

La mediana de los grupos en los resultados post test, se pueden caracterizar como
muy parecidas en los grupos de L2 a L5 con un punteo calificado como “bueno”, y
un poco mas bajo para L1 y L6 para la serie 1. Para la serie 2 las medianas de los
grupos L2-L4 son muy parecidas y estan al mismo nivel, Unicamente punteo mas

bajo para L1.
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Por ultimo, se realiza un tamizaje sobre la existencia de equipos de primeros
auxilios, medicina y botiquines en las escuelas donde se obtienen los siguientes

resultados, segun el &rea de cada escuela.

Existencia de botiquin en las escuelas encuestadas

Fuente: Instrumento validado

Disponibilidad de

Comunidades Escuela botiquin
Panguiney

P1 Si

P2 No

Xecuchin No
Pacanal

PaclA Si

PaclB No

Pac2 No

Chuitu;j No

Pasac Si
San Miguelito

Palal No

Pala2 No

Chuitzam No
Patzité

PatCost Si

PatCen Si

Chuicomo No
Pacamaché

Pacamaché Si

Tzamjuyup No

Chuisanto

Tomas No

Fuente: Tabulacién de resultados de test validado

35



DISCUSION DE RESULTADOS

Se obtuvo una edad promedio de 34 afios de edad, entre los catedréaticos evaluados
se tiene una variedad de edades, sin embargo, entre la mayoria, docentes que ya
tienen cierta experiencia y no tienen una edad muy avanzada, por lo que se obtiene
una poblacion de edad laboral media, por lo que se puede explicar ciertas
caracteristicas de los resultados obtenidos en los test. Ademas, se obtuvo una edad
laboral promedio de 10 afios, por lo que se puede ver que la mayoria de los
catedraticos de las areas evaluadas tiene ya una buena cantidad de afios laborando,

por lo tanto, una experiencia significativa.

Se puede observar en los resultados de la tabla 1, que hay una clara diferencia entre
la cantidad de test calificados como bueno, regular y malo en el antes y después de
la capacitacion, para la serie 1 en el pre test con un 14% (17) como “bueno”, 42%
(48) como “regular” y 49% (49) para “malo”, por lo que se puede ver que casi la
mitad de los docentes no tiene buenos conocimientos basicos sobre los primeros
auxilios, aunque existe una parte de ellos (17) que a pesar de no haber recibido la
capacitacion si tienen buenas bases de conocimiento sobre primeros auxilios; para
el post test de ésta un 54% (62) como bueno por lo que se observa que hubo mas
de una triplicacion de los resultados de malo a bueno, esto debido a la capacitacion,
por lo que se puede ver que si es efectiva. Estadisticamente se puede mencionar
gue para la serie 1 en comparacion con el momento pre y post, se obtuvo un valor
p<0.05 (<2e-16) por lo que se confirma que si existe diferencia significativa entre
ambos resultados, entonces de manera concreta se puede afirmar que tiene mucha
influencia en el conocimiento de los maestros, una capacitacion sobre primeros

auxilios en general.

Para la serie 2, en la tabla Nol, se puede observar que existen resultados peores o
mayor cantidad de resultados como malo y regular que para la serie 1, con 2.6% (3)
para “bueno”, 42.1% (48) para “regular” y 55.3% (63), por lo que se puede ver que
mas de la mitad de los docentes evaluados tuvo una mala calificacion en cuanto a
sus pre saberes de como reconocer un trauma de gravedad o una fractura. Sin

embargo, en el post test, ya con la capacitacion también se obtuvieron muy buenos
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resultados en donde la cantidad de resultados en la categoria “bueno” cambiaron
de un 2.6% hasta un 54.4%, por lo que se observa un avance significativo en cuanto
a los malos resultados; ademas en el post Test, ninguno de los resultados se califica
en la categoria “malo”, por lo que casi la mitad logro obtener una nota mayor de 50
puntos. Para la serie dos también se obtuvo una p<0.05 (<2e-16), la misma que
para la serie 1, por lo que es estadisticamente posible afirmar que, si existen
cambios significativos entre ambos resultados, por lo que la capacitacion es muy
efectiva en el &rea de primeros auxilios basicos y la capacidad de reconocer una
fractura o un golpe de gravedad.

Para comparar la serie 1 y la serie 2, se puede observar que existen mejores
calificaciones y resultados categorizados como “bueno” en el pre test para la serie
1 (conocimiento de primeros auxilios) que para la serie 2. Esta razon se debe a que
los maestros saben mas de primeros auxilios por incluir acciones cotidianas como
un sangrado, dolores etc. Que la capacidad de reconocer un golpe de gravedad o
una fractura que no sea evidente, ya que esto requiere un poco mas de
profundizacién de conocimiento, por lo que es vital una capacitacion o estudio sobre

la misma para obtenerlo.

Para la serie 3, en la tabla 1, también se puede observar a nivel general que la
mayoria de los docentes evaluados no conocen las distintas inmovilizaciones que
se pueden realizar, ni los materiales de uso diario que se pueden utilizar para las
mismas; con un 16.7% (19) como “aprobado” y un 83.3% (95) como reprobado, y
en el post test un 97.4% (111) como aprobado, por lo que en definitiva se concluye
que la capacitacién fue muy significativa para ambos momentos, ya que si existen
diferencias significativas, casi 6 veces mas la cantidad de catedraticos que
reprobaron a los aprobados en el segundo examen, sin embargo aun existe una

minima cantidad de reprobados, por distintas razones.

En la tabla 2 y 3 se pueden observar los resultados de las series en pre test y post
test divididos en cada una de las comunidades de influencias del PMC de la
universidad Rafael Landivar para fines de caracterizacion. Estadisticamente no se

obtuvo una diferencia significativa para los resultados comparados entre los
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distintos grupos pertenecientes a cada comunidad y sus escuelas, ya que se obtuvo
una p>0.05 (0.994) para la serie 1, (0.814) para la serie 2 y (0.603) para la serie 3,
por lo que no se puede determinar estas diferencias de manera concreta. Sin
embargo, se pueden observar distintas caracteristicas, en el pre Test la comunidad
mejor calificada fue Patzité con una cantidad de resultados categorizados como
“bueno” para la serie 1 de 32% por lo que se puede determinar que existe un mayor
porcentaje de catedraticos en estas escuelas que sin haber recibido la capacitacion
del investigador obtuvieron un buen resultado sobre conocimientos de primeros
auxilios. Para la serie 2, la comunidad de Pacamaché obtuvo el mejor resultado en
pre test con un 3.8% de resultados categorizados como “bueno”, sin embargo, para
ambas series el numero de maestros es una cantidad muy insignificante en
comparacion a la totalidad de los maestros. Para la serie 3, de nuevo Patzité obtuvo
el mayor porcentaje de resultados categorizados como “aprobado” con 28.6% en el
pre test, sin embargo, tampoco es una cantidad significante en nimeros reales a
comparacion de la cantidad total de maestros. Cabe resaltar que la comunidad de
Patzité en el distrito 10 de Guineales, a donde pertenece esta comunidad, esta
catalogada como la comunidad que tiene mejor organizacién de COCODE Yy otros
grupos sociales, por lo que puede ser una de las razones por las cuales se obtuvo
un mejor resultado sin haber recibido la capacitacion, sin embargo, sigue siendo

estadisticamente insignificante.

En las graficas 4-7 se pueden observar los resultados comparados entre experiencia
laboral, para lo cual se agrupo en 5 afios desde 1 hasta 30 afios de experiencia
laboral como extremos donde estadisticamente tampoco se pudo comprobar una
diferencia significativa entre los distintos grupos de edades de experiencia laboral,
con un valor p>0.05 (0.083 para la serie 1), (0.543 para la serie 2) y (0.345 para la
serie 3); sin embargo en las gréficas de caja se pueden observar diferencias
importantes entre ellas que definen el comportamiento de los grupos de edades. Se
puede observar que las medianas para el post Test de la serie 1, en los grupos L2-
4 son muy similares, sin embargo para L1 y L6 son mas bajas, por lo que se puede
deducir que el aprendizaje con la capacitacion para estos grupos no fue muy bueno,

y aun mas para L5 y L6 ya que ninguno de los docentes de estos grupos obtuvo una
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nota de 100 puntos, que puede deberse a que en base a su experiencia laboral no
aceptan la recepcion de conocimientos de otras fuentes, sino Unicamente a los
conocimientos que con los afios han adquirido como trabajadores educativos, y para
L1 que por la poca experiencia no tuvieron un buen aprovechamiento de la
capacitacion. De manera similar para la serie 2, en el post test se puede observar
que para L5 y L6 se obtuvo un cambio no tan significativo en cuanto al impacto de
la capacitacion, no se obtuvo ninguna nota por encima de 80 puntos para ninguno
de ellos, y su mediana esta en el limite de la categoria “bueno” con 70 puntos, por
lo que de nuevo se puede atribuir a la actitud de ya tener experiencia laboral, por lo
gque no es aceptado de una buena manera una renovacibn o cambio de
conocimientos ya establecidos con los afios de laborar como docentes, por lo que

no hubieron cambios significativos en sus distintas evaluaciones.

El tamizaje de existencias de botiquin o equipo de primeros auxilios se puede
observar que no todas las escuelas poseen uno de ellos, que se puede relacionar a
gue no existe ni el conocimiento ni el recurso para dar primeros auxilios. De nuevo
se puede catalogar a Patzité y Pacamaché como los mas preparados ya que 2 de
sus 3 escuelas poseen botiquin sin embargo ninguna de las comunidades tiene una

totalidad de abastecimiento de recursos para primeros auxilios en las escuelas.
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CONCLUSIONES

La capacitacion brindada a los docentes fue efectiva, ya que existi6 una
diferencia significativa entre los resultados del pre test y post test;

demostrada por una p<0.05.

No existen diferencias significativas en los resultados obtenidos en ambos

momentos del test, en relacion a la experiencia laboral de los docentes.

El 64% de los docentes evaluados refirieron nunca haber recibido una

capacitacion sobre primeros auxilios.

. Unicamente el 35% de las escuelas visitadas poseen botiquin y recursos para

primeros auxilios.
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RECOMENDACIONES

Planificar, y realizar dentro del programa de “Escuelas saludables”,
capacitaciones sobre primeros auxilios y manejo de traumas escolares a

docentes de escuelas en areas de influencia por cada PPS.

Integrar dentro de los programas de medicina comunitaria de la carrera, la
necesidad de realizar capacitaciones a docentes de las escuelas y una

actualizacion continua de las mismas por medio de los alumnos.

Incluir dentro de las metas de produccion de los programas del modelo
incluyente en salud, capacitaciones regulares a docentes para capacitar la
mayoria de ellos en las escuelas de cada comunidad.

Incluir en reuniones con actores sociales la necesidad de abastecer, junto
con el distrito de salud, a las escuelas con botiquines y recursos para

primeros auxilios.
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