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RESUMEN

Si bien es conocido ya para nosotros la parada cardiaca en pediatria es
potencialmente reversible, las maniobras de reanimacibn han tomado gran
importancia debido a que la atencion brindada es sistematica y ocupa un orden légico
de realizacion. La competencia es medida en 3 aspectos, conocimiento, habilidad y
actitud. Los requisitos que deben cumplirse en la reanimacion cardiaca no son ajenos
a estos aspectos.

Se analiza y se realiza una exhaustiva investigacion de lo que es la evaluacién del
conocimiento en las personas adultas, como se realiza mejor el analisis mediante
secuencias y el impacto que se tiene al evaluar las condiciones en un proceso agudo y
la respuesta que se tiene luego de fijar los conocimientos y ponerlo en practica en
situaciones ficticias para que luego sean trasladadas a la vida real con el menor riesgo
de error.

Por lo anterior se decidid realizar un estudio titulado medicién de Impacto en la
Implementacion de Términos de Referencia en Parada Cardiaca, este es un Estudio
de tipo Prospectivo Descriptivo realizado en el recurso humano de las salas de
emergencia pediatrica de hospitales de la Republica de Guatemala, a quienes se les
dio un curso de reanimacion pediatrica con una parte tedrica y otra practica para que
se puedan asi fijar completamente los conceptos y se les realizo la evaluacion
respectiva tanto previo como posterior al curso con el principal objetivo de medir la
incorporacion de conocimiento sobre la parada cardiaca y la reanimacion en el
personal que reciba el curso de reanimacion cardiopulmonar, intermedia o avanzada,
durante Julio 2012 a Junio 2013, se incluyo en el estudio toda aquella persona que
realizo el curso de RCP intermedio o avanzado completo, y que realizo pretest y
postest, durante los meses de julio 2012 a junio 2013.

En el estudio se incluyeron 149 personas de siete hospitales distintos de toda
Guatemala, en donde luego de la tabulacion de datos y el andlisis independiente de
cada objetivo se llega a la conclusion que existe una incorporacion de conocimiento
sobre la parada cardiaca y la reanimacion en el personal que recibid el curso de
reanimacion cardiopulmonar ya que en la evaluacién teérica y practica existe mejoria
significativa en cuanto a la nota y las habilidades desarrolladas posteriores al curso.



L. INTRODUCCION

La formacion de especialistas médicos es una labor esencial que influye directamente en
la calidad asistencial del sistema sanitario. Aunque en muchos paises esta formacion se
realiza a través de un sistema de residencia, existen pocos datos sobre la evaluaciéon de
la docencia y el aprendizaje de estos programas de formacion.

Existen ciertas guias y recomendaciones tanto en paises de Europa y Estados Unidos
para el manejo de la reanimacién cardiopulmonar en las unidades de emergencia como
en las unidades de cuidado intensivo, pero existe muy poca informacién sobre los
programas de formacién en las distintos centros de primer y segundo nivel y como se
evaluan los mismos.

El objetivo de este estudio fue medir la incorporacién de conocimiento sobre la parada
cardiaca y la reanimacidbn en el personal que reciba el curso de reanimacion
cardiopulmonar intermedia o0 avanzada y analizar sus resultados, por lo que se impartio el
curso proporcionando el manual del curso asegurando que fueran entregados por lo
menos 8 dias habiles previos al curso, y realizandose una prueba al inicio del curso y otra
al finalizar el mismo, se tabularon los datos y se realizo un anilisis estadistico para poder
constatar los conocimientos fijados. En cuanto a los resultados se observo variacion de
los mismos pero en general pudimos observar una marcada mejoria en cuanto a los
resultados del inicio y que la fijacion de conocimientos fue mayor mediante menos nota se
tuviese al inicio.

Se analiza y se realiza una exhaustiva investigaciéon de lo que es la evaluacion del
conocimiento en las personas adultas, como se realiza mejor el analisis mediante
secuencias y el impacto que se tiene al evaluar las condiciones en un proceso agudo y la
respuesta que se tiene luego de fijar los conocimientos y ponerlo en practica en
situaciones ficticias para que luego sean trasladadas a la vida real con el menor riesgo de
error.



Il ANTECEDENTES:

La Medicina Intensiva se ha caracterizado desde su aparicion, hace mas de 35
afios, por su capacidad para identificar y asimilar aquellos cambios cientificos y
tecnoldgicos con repercusion en su actividad asistencial’?. Esta caracteristica no sélo se
ha mantenido, sino que a lo largo de las siguientes décadas se ha ido complementando
con nuevas dimensiones diferentes de las cientifico-técnicas®.

La sociedad del conocimiento y la globalizacién del comienzo del siglo XXI esta
inmersa en cambios vertiginosos, tanto por su trascendencia como por su rapidez, sin
limites fronterizos ni horarios. Los retos de esta sociedad emergente requieren un nuevo
enfoque en la formacion médica, que, ademas de la dimensién puramente cientifico-
técnica, abarque la comunicacion interpersonal, el profesionalismo, la Medicina basada
en la evidencia y el conocimiento de la cultura y de las normas del sistema sanitario en el
que trabaja®. Este conjunto de dimensiones deben adquirirse conjuntamente en forma de
competencias®®, entendiendo por éstas el conjunto de conocimientos, habilidades y
actitudes, acompanadas por un pensamiento critico y flexible que permita a los
profesionales resolver adecuadamente las situaciones a las que deberan enfrentarse en
su ejercicio diario’®. Las competencias deben construirse centradas en las necesidades
del paciente en cada momento de su evolucion clinica.

Sabemos que la formacion de los médicos que posteriormente se convertiran en
especialistas al concluir sus programas consta de un amplio campo de conocimientos y
temas genéricos en distintas especialidades, abarcando tanto procesos agudos como
cronicos que conllevan un elevado riesgo de mortalidad o morbilidad, es sumamente
importante que tanto el personal médico como las personas con contacto con nifos
puedan reconocer tempranamente una parada cardiorespiratoria, por lo que se ha
implementado en nuestro pais un programa de formadores en RCP Pediatrica y Neonatal
con el fin de formar el numero suficiente de personas con conocimientos y habilidades en el
reconocimiento de la reanimacién cardiopulmonar y asi esto permita cubrir las necesidades
del pais, a través de Cursos de RCP Basica y Avanzada Pediatrica y Neonatal, asegurando
una homogeneidad, coordinacion y calidad de la formacion.



REANIMACION CARDIOPULMONAR

En la mayoria de paises latinoamericanos la formacién en reanimacion cardiopulmonar
pediatrica no es homogénea y esta poco institucionalizada y organizada.

En la actualidad se cuenta con la RIBEPCI (Red Iberoamericana de estudio de la parada
cardiorrespiratoria en la infancia) del programa CYTED (Ciencia y Tecnologia para el
Desarrollo). El objetivo de este programa es extender la formacion en RCP Pediatrica y
Neonatal mediante la coordinacion de los investigadores de reanimacion cardiopulmonar
pediatrica, realizar formacién de grupos de investigadores de paises iberoamericanos
sobre parada cardiorespiratoria en la infancia y potenciar su movilidad, crear grupos de
formacion estables en prevencion de la parada cardiopulmonar y reanimaciéon
cardiopulmonar pediatrica.

Sabiendo que es necesario crear grupos nacionales de pais en pais se ha implementado
la formacion en los distintos paises de iberoamerica, logrando asi la promocién de
proyectos cientificos sin animos de lucro mediante una metodologia practica integrada y
evaluacién en positivo.

Es importante revisar la historia y evolucién de la reanimacion pediatrica ya que solo
mediante este conocimiento sabemos la situacion real de nuestro pais y lo que aun falta
por implementar.

1966: la primera conferencia de RCP

1979: aun no es estandar la reanimacion

1983: National conference on pediatric Resucitation standard

1988: PALS/ AHA/ AAP

1993: ILCOR (The International Liasion Committe on Resuscitation)

1994-1998 se crea el consejo europeo de reanimacion cardiopulmonar.

1996: se crea la asociacion tailandesa del corazén, posteriormente la de Hong Kong y
luego China

2000-2005: Se crea el consenso de la ILCOR Este comité esta formado por:

* American Heart Association (AHA)

* The European Resuscitation Council (ERC)

* The Australian and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR)
» The Resuscitation Council of Southern Africa (RCSA)

* The American Heart Foundation (IAHF)

» The Resuscitation Council of Asia (RCA)

La funcién de este comité es identificar y examinar los conocimientos relevantes para la
reanimacion cardiopulmonar y la atencién cardiovascular de emergencia, y buscar un
consenso en las recomendaciones de tratamiento; y esto se hace cada 5 afos. En la
Conferencia Internacional de Consenso los revisores expertos presentan las pruebas, los
proyectos y las conclusiones; las cuales son discutidas y debatidas por los grupos de
trabajo durante la conferencia y de ahi salen las recomendaciones provisionales, que a su
vez son revisadas por las organizaciones miembros ILCOR y el consejo editorial. Esta
estructura garantiza que las recomendaciones finales son producto de un verdadero
consenso internacional.



La ultima conferencia se celebrd en Dallas, en febrero del 2010, y de ahi salieron las
nuevas recomendaciones que se publicaron en Octubre del 2010, en las cuales hay
cambios importantes que nos obligan a modificar pautas que hasta ahora estaban
vigentes. También hay que comentar que no todos los temas fueron revisados por estos
investigadores miembros y mientras tanto, seguiran vigentes las recomendaciones hechas
en el 2005. Las modificaciones han afectado fundamentalmente al soporte vital basico y
avanzado, y al tratamiento inicial de los sindromes coronarios agudos.

Hay que tener en cuenta que el objetivo de toda resucitacion y reanimacion
cardiopulmonar es prevenir la muerte cardiovascular prematura, reconociendo y
respondiendo de una manera rapida y eficaz a un paro cardiaco o un evento peri-paro.

EL CONSENSO INTERNACIONAL ]
Y LAS RECOMENDACIONES DE REANIMACION
CARDIOPULMONAR DEL ANO 2005

Las Guias de Actuacion para la Reanimacion Cardiopulmonar y Cuidados
Cardiovasculares de Emergencia se publicaron por parte de los organismos
internacionales englobados en la Reunion Internacional de Comités de Resucitacion
(ILCOR) en 2000. La aparicion de esas “Guias” supuso un hito ya que fueron las primeras
“‘normas” aceptadas a nivel internacional tras un proceso cientifico de busqueda de
evidencias y de discusiones de expertos.

A partir del afo 2000, ILCOR inicid un nuevo proceso de colaboracién internacional de
busqueda de nuevas evidencias en la reanimacion cardiopulmonar (RCP) que ha
concluido a finales de 2005 con la publicacion del Consenso en la Ciencia y
Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR) y las nuevas guias de actuacién por parte de
los Consejos Internacionales de Resucitacion.

La RCP se ha convertido en un aspecto esencial de la ciencia de las emergencias
meédicas y, como tal, ha evolucionado desde una actividad poco estructurada hasta una
disciplina con fundamentos y pautas de tratamiento cada vez mas basados en evidencias
cientificas.

Ademas, la RCP se ha beneficiado de programas internacionales de colaboracién cuyos
objetivos principales han sido la elaboracién de guias de actuacidon comunes y la puesta
en marcha de estrategias para mejorar la capacitacion de los reanimadores.

Este proceso ha sido liderado por la American Heart Association (AHA) y el Consejo
Europeo de Resucitacién (ERC), organizaciones que, junto con otros consejos de RCP,
constituyeron la ILCOR. Fruto de sus trabajos fueron las primeras Recomendaciones
Internacionales para RCP y Atencion Cardiovascular de Urgencia, consenso cientifico
internacional que fue publicado en el afio 2000.

A pesar del gran avance que supusieron las recomendaciones ILCOR 2000, el proceso
demostré que existian muy pocas evidencias cientificas en la RCP, de modo que
quedaban muchas incoégnitas por resolver, con areas de incertidumbre (clase



indeterminada) y con recomendaciones poco firmes (clase Il), hecho que era
especialmente frecuente en la RCP pediatrica.

Por lo tanto, ya en el afio 2000 se iniciaron los trabajos para avanzar un paso mas en la
busqueda de evidencias en RCP, siguiendo un proceso similar al previo, en el que se
perfeccion6 la metodologia de busqueda y analisis de las evidencias y se ampli6 el
numero de expertos involucrados en la tarea. Dichos expertos se dividieron en seis
grupos de trabajo: soporte vital basico, avanzado, pediatrico/neonatal, sindrome coronario
agudo/infarto de miocardio, ictus y grupo interdisciplinario.

Teniendo en cuenta que era imposible abarcar todas las incégnitas que existian en la
RCP en un periodo razonable de tiempo (se fij6 como limite 2005), se decidié seleccionar
los temas que resultaran mas controvertidos o sobre los que se consideraba mas
necesario obtener evidencias, en razéon de su posible repercusion sobre los resultados
finales de la RCP.

Un aspecto esencial en la busqueda de evidencias para 2005 fue la consideracion no solo
de la evidencia cientifica de un tratamiento determinado, sino también la facilidad para
que dicho tratamiento pudiera ser ensefiado, aprendido y retenido, tanto por el personal
sanitario como por la poblacion general. En este sentido, desde el primer momento se fijé
como objetivo la obtencion de algoritmos universales (aplicables en todo tipo de victimas y
por el mayor numero posible de reanimadores), buscando un equilibrio entre la ciencia y
lo que es posible aplicar en la practica.

Los resultados de la evaluacion sistematica de las evidencias fueron discutidos en dos
conferencias internacionales, en Budapest (septiembre, 2004) y Dallas (enero, 2005). En
esta ocasién, tanto ILCOR como AHA pusieron un especial énfasis en la prevencion y
notificacion de posibles conflictos de interés que pudieran sesgar la evaluacion de las
evidencias, por lo que todos los participantes tuvieron que detallar su relacién con
organizaciones o empresas que pudieran influir en sus opiniones.

LAS NUEVAS RECOMENDACIONES DEL GRUPO ESPANOL DE RCP PEDIATRICA Y
NEONATAL 2005

En este proceso internacional se ha decidido publicar dos tipos de documentos. Por un
lado el CoSTR, en el que estan de acuerdo todos los Consejos integrantes de ILCOR v,
por otro lado, las recomendaciones de RCP de cada Consejo, que pretenden adaptarse a
las circunstancias especificas en cada caso.

En este sentido, el Grupo Espanol de RCP Pediatrica y Neonatal, ha revisado y discutido
el CoSTR vy las “Guias de actuacion” del ERC asumiéndolas como la referencia para
nuestro pais, pero tratando de mejorar su redaccion, aclarar ciertos puntos que pudieran
quedar oscuros y hacer alguna adaptacion con el objetivo de que sean mas
comprensibles y aplicables en nuestro medio.

El desarrollo cientifico y tecnoldgico alcanzado en el campo de la medicina, hace posible
que el manejo y tratamiento médico de pacientes en estado critico, tenga cada vez
mayores posibilidades de éxito. Esta condicion requiere de asistencia médica altamente
especializada con un enfoque integral, que involucre a todo el personal del area de la
salud que se encuentra organizado en las unidades de cuidados intensivos.
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El tratamiento de pacientes en estado critico, tiene como uno de sus objetivos principales,
que el equipo médico pueda mantener estables las funciones vitales del paciente, para
que en condiciones de absoluto control se pueda hacer frente y atender los cambios
fisiopatoldgicos que originan el estado de gravedad o inestabilidad, sin dejar de lado el
tratamiento curativo de la patologia de base que ha causado estas alteraciones.

La importancia de realizar previamente una revisiéon de lo que son las normas que toda
persona en la unidad de cuidados intensivos deberia tener es primeramente nuestra
unidad de trabajo directamente, pero no unicamente esto es lo importante, ya que es en
este lugar donde se desencadenara la evolucidon de nuestro paciente que ha sido
reanimado en las distintas unidades de urgencias de los distintos hospitales de nuestro
pais.

Se considera que para la mente humana es mucho mas facil fijar los conocimientos si se
tiene una secuencia por lo que para poder ensefiar se realizan esquemas secuenciales de
los distintos temas de la reanimacion los cuales detallaremos a continuacion:
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CUADRO No. 1 Tomado de la European Resucitation Council, con fines docentes para la ejemplificacion de
los algoritmos utilizados como base en los cursos de reanimacion, aclarando que el numero de emergencias
esta especificado para la poblacion de Espafia, en Guatemala corresponde al numero 122-123
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CUADRO No. 2 Tomado de la European Resucitation Council, con fines docentes para la ejemplificacion de
los algoritmos utilizados como base en los cursos de reanimacion.
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CUADRO No. 3 Tomado de la European Resucitation Council, con fines docentes para la ejemplificacion de
los algoritmos utilizados como base en los cursos de reanimacion.



En febrero del ano 2012 se establecid una norma oficial mexicana para establecer los
objetivos que deben establecerse para un cumplimiento adecuado del paciente en la
unidad de cuidados intensivos.

La elaboracion de esta Norma Oficial Mexicana, responde a la necesidad de establecer
criterios homogéneos para que las unidades de cuidados intensivos cuenten con las
condiciones y caracteristicas minimas de organizacion y funcionamiento, que permitan
desarrollar las actividades especificas de atencion médica del paciente en estado critico,
fijar los limites en que se apoya la indicacion de los cuidados intensivos, situacién que
redundara en la seguridad del paciente, en el mejor aprovechamiento de los recursos
humanos y materiales destinados a la atencién de pacientes que ameritan cuidados
intensivos, lo cual se constituye en beneficio para los pacientes que requieren
inminentemente del manejo bajo estas condiciones. Asimismo, se requiere abundar en
aspectos éticos que refuercen los criterios y condiciones que prevengan la ocurrencia de
actos médicos desproporcionados, que pudieran llegar a constituirse en obstinacion
terapéutica.

Esta norma tiene por objeto, establecer las caracteristicas minimas de infraestructura
fisica y equipamiento, los criterios para la organizacion y funcionamiento de las unidades
de cuidados intensivos de los establecimientos para la atencion médica hospitalaria, asi
como las caracteristicas minimas que deberan reunir los profesionales y técnicos del
servicio, que participen en la atencién médica de pacientes en dichas unidades, que es en
esto ultimo que nos enfocaremos con mayor detalle.

De las funciones y obligaciones del personal del servicio se establece
El médico responsable de la UCI tiene las siguientes obligaciones:

1. Conocer, en forma especifica, los aspectos técnicos de manejo de todo el equipo
de soporte ventilatorio y electromédico que se encuentre en la UCI;

2. Desarrollar su practica médica de acuerdo con guias y protocolos vigentes, aplicar
las escalas validadas que considere convenientes, de acuerdo con la gravedad del
paciente, asi como establecer las necesidades de atencion, plan de tratamiento y
prondstico;

3. Disenar, elaborar y participar en los programas de capacitacion, adiestramiento y
actualizacion, dirigidos al personal profesional y técnico del area de la salud del
servicio a su cargo;

4. Establecer y supervisar la aplicacion de instrumentos de control administrativo, asi
como de las politicas de calidad y seguridad necesarias, para el aprovechamiento
integral de los recursos humanos, materiales y tecnolégicos disponibles;

5. Asegurar que, en dicho servicio, se cuente con los siguientes documentos
actualizados para consulta, en formato impreso en papel o en su caso, en formato
electrénico.

6. Los médicos especialistas en los distintos tipos de UCI son responsables de
mantener informados a los familiares sobre la condicién y evolucion del estado de
salud del paciente, el plan terapéutico establecido y el prondstico, de acuerdo con
las escalas utilizadas;

7. Obtener las cartas de consentimiento informado del familiar, tutor o representante
legal, de conformidad con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana.
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Ademas de las caracteristicas generales, senaladas previamente, el personal profesional
y técnico del area de la salud que puede intervenir en la atencion médica del paciente
pediatrico en estado critico en la UCIP, debe contar con las caracteristicas minimas
siguientes:

1. Médicos especialistas en medicina del enfermo pediatrico en estado critico, con
certificado de especializacion expedido por una institucion de ensefianza superior o
institucion de salud reconocida oficialmente y registrado por las autoridades educativas
competentes o en su caso, médicos especialistas en pediatria que demuestren
documentalmente haber realizado estudios en medicina del enfermo en estado critico,
avalados por una institucion de salud reconocida.

2. Personal de enfermeria con licenciatura, titulo expedido por una institucion de
ensefanza superior o institucién de salud reconocida oficialmente y registrado por las
autoridades educativas competentes, asi como personal de nivel técnico con diploma
expedido por una institucibn de educacion media superior o de salud reconocida
oficialmente y registrado por las autoridades educativas competentes.

3. El personal de enfermeria que labore en la UCIP debe demostrar documentalmente
haber acreditado cursos de entrenamiento en reanimacién pediatrica avanzada.

4. La UCIP debera contar con el equipo y mobiliario especificado.

Si bien es cierto las normas mexicanas para un mejor desarrollo de las unidades de
terapia intensiva no estan claramente desarrolladas en nuestras unidades pero el fin de
revisarlas es determinar cuales pueden ser aplicadas a nuestro entorno y asi poder
brindar una adecuada atencion a toda la poblacion pediatrica q sea ingresada a la unidad
de terapia intensiva.

Sabiendo lo previamente ya descrito se conocen ciertos estudios con metas segun el
estado académico del personal de salud, donde se establecen caracteristicas necesarias
para cada situacion tanto basica como de gravedad al paciente y es por esto que se cred
el proyecto tuning, en América Latina, el proyecto Tuning surge como una iniciativa de las
universidades para las universidades. Se busca comenzar un dialogo para intercambiar
informacion y mejorar la colaboracién entre las instituciones de educacion superior,
favoreciendo el desarrollo de la calidad, efectividad y transparencia.

El proyecto Tuning América Latina busca iniciar un debate cuya meta es identificar e
intercambiar informacion y mejorar la colaboracion entre las instituciones de educacion
superior para el desarrollo de la calidad, efectividad y transparencia. La proteccion de la
rica diversidad de la educacion superior latinoamericana es fundamental en el proyecto y
bajo ningun aspecto se busca restringir la autonomia universitaria. Este punto es un pilar
basico del proyecto. Uno de los objetivos clave del proyecto es el de contribuir al
desarrollo de titulaciones facilmente comparables y comprensibles “desde dentro”, desde
los objetivos que la titulacion se proponga, desde los perfiles buscados para los
egresados y en forma articulada en América Latina. Esto es sumamente importante ya
que en nuestro pais contamos con muchas universidades que avalan la carrera de médico
y cirujano como pregrado, asi como también distintas especialidades, que estas incluso
ya no son centralizadas en la ciudad capital ya que existen en las distintas areas
regionales, pero al evaluar la atencion de urgencias o de cuidado intensivo y el
tratamiento preventivo se debe aclarar que este es muy deficiente ya que como norma
general no se tiene la base de un reconocimiento y tratamiento preventivo, asi como
tampoco la universidad se ha enfocado en la medicion de saber qué hacer y no se tiene
como termino de referencia el tener competencias antes de estar atendiendo nifios.
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Sabiendo que la mortalidad infantil es un desafio permanente, que la misma es una meta
del milenio y que la mayoria de dichas muertes son prevenibles como lo son la
desnutricion, y las enfermedades diarreicas (UNICEF 2005), la mayoria de estas
emergencias son atendidas en el primer nivel de atencién e incluso no siempre con
personal médico, no siempre por personal médico ni de una manera adecuada, esto
repercute en aumentar el tiempo de isquemia, hipoxia y consecuente mayor lesion celular,
lo que se ve reflejado en un peor prondstico y mayor deterioro lo que aumenta el riesgo de
parada cardiorespitaria.

El proyecto trata de alcanzar un amplio consenso a escala regional sobre la forma de
entender los titulos desde el punto de vista de las actividades que los poseedores de
dichos titulos serian capaces de desempefar. De esta forma, el punto de partida del
proyecto es la busqueda de puntos comunes de referencia centrandose en las
competencias y destrezas (siempre basadas en el conocimiento). Tuning — América Latina
tiene cuatro grandes lineas: 1) competencias (genéricas y especificas de las areas
tematicas); 2) enfoques de ensefanza, aprendizaje y evaluacion; 3) créditos académicos;
y 4) calidad de los programas.

En lo concerniente a la primera linea, se trata de identificar competencias compartidas
que pudieran generarse en cualquier titulacién y que son considerados importantes por
ciertos grupos sociales. Hay ciertas competencias como la capacidad de aprender, la
capacidad de analisis y sintesis, etc., que son comunes a todas o casi todas las
titulaciones. En esta se analiza ademas de las competencias genéricas, aquellas
competencias que se relacionan con cada area tematica. Estas competencias son
cruciales para cualquier titulacion porque estan especificamente relacionadas con el
conocimiento concreto de un area tematica. Se conocen también como destrezas y
competencias relacionadas con las disciplinas académicas y son las que confieren
identidad y consistencia a cualquier programa.

En la segunda linea se propone preparar una serie de materiales que permita visualizar
cuales seran los métodos de ensefianza, aprendizaje y evaluacion mas eficaces para el
logro de los resultados del aprendizaje y las competencias identificadas. Esto implica
desarrollar una mezcla novedosa de enfoques de ensefanza y aprendizaje para estimular
—o0 permitir que se desarrollen- las competencias que se disefian en el perfil como la
independencia de criterio, la habilidad para comunicarse o el trabajo en equipo. Los
cambios de enfoques y objetivos de ensefanza y aprendizaje implican también los
cambios correspondientes en los métodos de evaluacién y en los criterios para evaluar la
realizacion. Estos deben considerar no sélo el conocimiento y los contenidos sino también
habilidades y destrezas generales.

En la tercera linea se inicia una reflexion sobre el impacto y la relacion de este sistema de
competencias con el trabajo del estudiante, y su medida y conexion con el tiempo
resultante medido en créditos académicos.

Finalmente la cuarta linea propuesta asume que la calidad es una parte integrante del
disefno del curriculo basado en competencias, lo que resulta fundamental para articular
con las dos Lineas expuestas anteriormente.

El interés en el desarrollo de competencias en los programas educativos concuerda con
un enfoque de la educacién centrado primordialmente en el estudiante y en su capacidad
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de aprender, exigiendo mas protagonismo y cuotas mas altas de compromiso puesto que
es el estudiante quien debe desarrollar las capacidades, habilidades y destrezas.
Asimismo, se facilitara la innovacién a través de la elaboracion de nuevos materiales de
ensefianza, que favoreceran tanto a estudiantes como a profesores, facilitando el proceso
de ensenanza, aprendizaje y evaluacion.

La lista de las competencias genéricas para América Latina es la siguiente:

1) Capacidad de abstraccion, analisis y sintesis.

2) Capacidad de aplicar los conocimientos en la practica.

3) Capacidad para organizar y planificar el tiempo.

4) Conocimientos sobre el area de estudio y la profesion.

5) Responsabilidad social y compromiso ciudadano.

6) Capacidad de comunicacion oral y escrita.

7) Capacidad de comunicacion en un segundo idioma.

8) Habilidades en el uso de las tecnologias de la informacion y de la comunicacion.
9) Capacidad de investigacion.

10) Capacidad de aprender y actualizarse permanentemente.
11) Habilidades para buscar, procesar y analizar informacion procedente de fuentes
diversas.

12) Capacidad critica y autocritica.

13) Capacidad para actuar en nuevas situaciones.

14) Capacidad creativa.

15) Capacidad para identificar, plantear y resolver problemas.
16) Capacidad para tomar decisiones.

17) Capacidad de trabajo en equipo.

18) Habilidades interpersonales.

19) Capacidad de motivar y conducir hacia metas comunes.
20) Compromiso con la preservacion del medio ambiente.
21) Compromiso con su medio socio-cultural.

22) Valoracion y respeto por la diversidad y multiculturalidad.
23) Habilidad para trabajar en contextos internacionales.

24) Habilidad para trabajar en forma auténoma.

25) Capacidad para formular y gestionar proyectos.

26) Compromiso ético.

27) Compromiso con la calidad.

CONCEPTUALIZACION DE LAS COMPETENCIAS

Hablar de competencia es hablar de unidad, ya que el concepto mismo posee significado
e implica que los elementos del conocimiento tienen sentido solo en funcién del conjunto.
Ser competente implica el dominio de la totalidad de elementos y no solo de algunas de
las partes.

Competencia es la capacidad para actuar con eficiencia y satisfaccion sobre algun
aspecto de la realidad personal, social, natural o simbolica. Cada competencia viene a
ser un aprendizaje complejo que integra habilidades, actitudes y conocimientos. Se
desarrolla a través de experiencias de aprendizaje en cuyo campo de conocimiento se
integran tres tipos de saberes:
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1. Conceptual (SABER)
2. Procedimental (SABER HACER)
3. Actitudinal (SER)

Una formula sencilla para definir competencia es: Cuando el conocimiento, Habilidad y
actitud se encuentran debidamente equilibradas y/o armonizadas, podemos decir, que ha
logrado la COMPETENCIA que se busca desarrollar en ellos.

Una definicion mas precisa es: Competencia es una red K+H+A

e CONOCIMIENTO (K): Contenidos preposicionales aceptados como verdaderos
mediante algun tipo de justificacion teorica.

e HABILIDAD (H): manifestacion objetiva de una capacidad individual cuyo nivel de
destreza produce €ficiencia en una tarea.

e ACTITUD (A): conducta postural y/o situacional que manifiesta la ponderacion de
un valor.

TRIANGULO DE LAS COMPETENCIAS:

Una forma muy sencilla de representar las tres dimensiones de las competencias es a
través de un triangulo equilatero, cuya caracteristica son sus tres lados iguales. Para que
un estudiante pueda ser competente debe cuidar el equilibrio entre estos tres elementos.

En el ambiente académico, es comun que existan aspectos que alteran el equilibrio de los
elementos de las competencias, tales como contenidos eminentemente tedricos, poco
contacto con la realidad, poca practica, instalaciones inadecuadas, malas relaciones
interpersonales, exceso de tareas, horarios, situacion econémica, etc. Que pueden darse
al traste con la actitud del estudiante (A), los constantes cambios derivados del avance
tecnolégico en la disciplina (K) y la necesidad de adoptar nuevas estrategias de
aprendizaje (H) acordes con las exigencias de la modernidad podrian romper el equilibrio
del triangulo y dar como resultado estudiantes con problemas de aprendizaje y por lo
tanto incompetentes.

TIPOS DE INCOMPETENCIA

Campiran habla de seis tipos de incompetencias que dependen de la prioridad que se le
dé a algunas de las dimensiones del modelo; si la tendencia del estudiante es el adquirir
conocimientos unicamente y descuidar los otros elementos, resultaria un akumno con
mucho conocimiento (C) Pero con deficiencia al aplicarlo (H) y en su comportamiento (A).
Seria un “Erudito” incompetente.

Por otro lado si se pretende poner énfasis en hacer las cosas (H) uUnicamente,
descuidando los otros elementos (C,A) resultaria un “Habil” incompetente, no sabria
porque se hacen las cosas. Esta también el “Refinado”, estudiante incompetente que no
sabe ni hace nada (C,H) pero que tiene muy buenas relaciones interpersonales, es decir,
una buena actitud (A). Estas incompetencias resultan de propiciar una sola dimension.

Por otro lado también resulta un estudiante incompetente cuando se atienden dos
dimensiones y se descuida la otra, de tal modo que si el alumno se capacita (C) y tiene
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habilidad (H) para aplicar su conocimiento, sin procurar su desarrollo humano (A)
resultaria un “grosero”.

Si descuida el conocimiento (C) y unicamente se limita a hacer las cosas (H) con actitud
positiva (A), seria un “ignorante”.

Y por ultimo, si un estudiante procurara el conocimiento (C) y la actitud (A) y descuida la
habilidad (H) para aplicar ese conocimiento, resultaria un perfecto “inutil”.

De lo anterior se concluye que: para que un estudiante tenga la capacidad efectiva de
llevar a cabo exitosamente una actividad o empresa debe mantenerse al tanto de los
conocimientos necesarios, saberlos aplicar 6ptimamente y mantener una buena
disposicién ante si mismo y ante su entorno social.

Una cuestion de orden mayor es discutir acerca de la conceptualizacion de las
competencias, tanto en la perspectiva de la posibilidad de una definiciéon, como en la de
las multiples semantizaciones que acoge y frente a las cuales es preciso tener una
posicion.

Conceptualizar algo implica desde el punto de vista epistemolégico una toma de posicion
frente a la naturaleza del conocimiento y sus objetos. Una mirada realista afirmara la
posibilidad de definir conceptos sobre entes reales. Ademas de la afirmacién ontolégica
del serahi de las cosas, independiente de la subjetividad del observador, se sostiene que
este puede identificarse de manera completa, exhaustiva y excluyente, condiciones
propias de la definicién. Una definicién a la manera de la articulacion género diferencia
especifica aristotélica necesariamente cristaliza y detiene al ser, sustantivandolo.

Otra forma de aproximarse a la conceptualizacién es la perspectiva del movimiento, de los
procesos, entendiendo por una parte que el ser es “lo que esta siendo”, y que este ser es
tal en cuanto concebido por el conocimiento. Por consiguiente el estatuto ontolégico de
los seres de alguna manera esta condicionado a la percepcion y codificacion que se haga
de los mismos, a la vez que -y esto es lo mas importante se hace inviable una definicion
estéatica y cristalizada, al modo de un sustantivo. En cambio, parece mas apropiada una
aproximacion en términos de lo que estan siendo algo, un gerundio, una conjugacion. Su
dinamismo es su fuerza, tanto como su debilidad por cuanto introduce la incertidumbre
como componente intrinseco del conocimiento.

La nocion de competencia acepta acepciones y significaciones variadas, diversas e
incluso controvertidas.

Distinguiremos miradas sobre las competencias, entendiendo que como tales son
dinamicas e inestables, aunque pueden caracterizarse de manera que hacen posible una
cierta categorizacion, si bien con limites que no estan precisa ni exactamente definidos.
Inicialmente, la competencia se identifica de manera muy clara con la ejecucion de tareas
simples en la cadena de produccion.

De aqui aparece que la competencia no sélo es un concepto descriptivo sino normativo,
ya que antes de certificar a alguien como competente, debe preexistir un acuerdo sobre el
significado de la competencia, el alcance de la misma, los criterios y la evidencia que
seran requeridos. Esto representa un avance dado que ya no basta con el examen de

15



conocimientos para calificar a un profesional como competente, sino que la competencia
se asocia a una realizacién o desempenio.

La tradicion conductista se centra inicialmente mas en el entrenamiento que en la
calificacion. Sin embargo, posteriormente, se produce un giro hacia destrezas
intelectuales: “las destrezas basadas en la mecanizacion estan siendo reemplazadas
gradualmente por destrezas basadas en informacién y tecnologia de conocimiento”
(Davies, 1973). Este modelo ha tenido gran éxito y en la actualidad es utilizado
ampliamente en programas de entrenamiento y calificacion laboral  en el plano
internacional la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) ha impulsado y sostenido
este paradigma. Esta tradicibn es mas fuerte en el entrenamiento de trabajadores
calificados y técnicos, que van directamente al campo laboral.

La formacion universitaria, en cambio, ha seguido mas anclada a las tradiciones de
formacion disciplinar. La tradicion de la competencia genérica, a diferencia de la
conductista que se preocupa de asegurar que todos los trabajadores sean
suficientemente competentes en lo que se les pide hacer, se preocupa de lo que les
habilita para ello, incluyendo también lo que se denominan las “cualidades personales”.
Estas competencias genéricas se adicionan a competencias especificas de las
profesiones, instalandose como un sustrato, manteniendo correlaciones de fuerza variable
entre ellas. La mirada de las tradiciones conductista y de competencia genérica se centra
sobre los resultados mas que sobre las condiciones.

Principales distinciones en materia de competencias

Existen extremos que definen un continuum sobre el cual se desplazan diversas
acepciones de competencia, dependiendo del énfasis sobre el nivel de complejidad y la
apertura clausura del acto que moviliza la accién competente.

Este continuum de significacién es caracterizado por Guy Le Boterf como el “cursor de la
competencia”, que se mueve entre dos extremos: el de la prescripcion estricta y el de la
prescripcion abierta. La prescripcion estricta: el sujeto competente es quien ejecuta una
Unica accion, una tarea simple (producto del analisis y descomposicién del acto productivo
complejo), que no tiene otro requerimiento sino su ejecucién acogida a los estandares
prescritos. La simplicidad de la tarea tiene consigo las ventajas de su facil y rapido
aprendizaje, lo que hace reemplazable a un sujeto por otro sin mayor costo para la linea
de produccion la repetibilidad de la accion, con lo cual la probabilidad de error tiende a
cero, mejorando los estandares de calidad de la produccion y la directa visibilidad de la
misma, lo que hace completamente operacional su evaluacién por la via del conteo y el
promedio. Por cierto estas ventajas son para la empresa.

El polo opuesto representa una nocion en que el sujeto enfrenta una demanda de “trabajo
completo”, en que lo propio es tratarse de un complejo conjunto de acciones interligadas,
que no se resuelven en un algoritmo o incluso en un protocolo, sino que demandan del
sujeto competente iniciativa, transferencia, innovacion, y la gestiébn para enfrentar
situaciones complejas, eventuales y emergentes.

Entre ambos polos se encuentra un continuum sobre el que se mueve o desplaza un

“cursor” que, segun la posicidon que ocupe, definira una nocién mas o menos restrictiva o
abierta de la competencia.
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Por lo tanto, en una concepcion mas fondista de la competencia, el nivel de desempefio
que se espera es el de operador que ejecuta lo prescrito como competente en un saber
hacer determinado, por lo cual la responsabilidad que tiene sobre su accién se limita al
cumplimiento eficiente y eficaz de la consigna. En la perspectiva de la competencia como
gestion de tareas completas y complejas, el sujeto competente se constituye en actor, no
en operador, por lo que se espera de €l que tome decisiones y, por lo tanto, asuma
responsabilidades (éticas, politicas, organizacionales, econdémicas, etc.) su competencia
se define como un saber actuar mas que resolverse soélo en la dimension del saber hacer.

Le Boterf sefala que se considera competente a una persona que sabe actuar de forma
pertinente en un contexto determinado, proceso que implica elegir y movilizar un doble
equipamiento de recursos: los personales (conocimientos, saber hacer, talentos, recursos
emocionales, historia, cultura) y los de redes (bancos de datos, redes de acceso
documental, redes de especialistas), de acuerdo a un conjunto de criterios deseables o
esperables.

En este marco, por consiguiente, la légica de competencias nada tiene que ver con una
mirada de la competencia como una cuestién de solo disposicién a actuar, o como un
atributo poseido por un sujeto, 0 como conjunto de destrezas, habilidades, conocimientos
y actitudes que se requieren para realizar una funcion productiva. Esta concepcion es
reductiva, descontextualizada y ontologico esencialista, y en ella pareciera ser que las
competencias son una cuestiéon del desarrollo de “talentos” y predisposiciones “naturales”.
Por el contrario, se sostiene que la competencia es una construccién, tanto individual
como colectiva, es una atribucion y no un atributo, es contextualizada antes que abstracta.
Por ello es que la competencia remite a desempefios situados en el tiempo, el espacio y
la relacion.

Mas ampliamente, tratdndose de las profesiones, no basta con establecer un vinculo
menos aun, con disponer de diferentes repertorios y recursos. En el mundo actual el
ejercicio profesional requiere que las practicas sean principalmente reflexivas, dado que
en un mundo cambiante y emergente, el saber innovar, negociar y autorregularse es una
cuestion decisiva.

Las principales distinciones que abren el campo de significacién de las competencias,
particularmente mirando la gestion del curriculum y de los procesos formativos en orden a
la habilitacion de los estudiantes. Saber hacer — saber actuar: El continuum del cursor
propuesto por Le Boterf identifica un extremo con el “saber hacer”, es decir, operar en el
marco de la especificacion técnica, de prescripcion estricta, unidimensional. En el sentido
de simple saber hacer la competencia puede concebirse como algo que ha sido apropiado
por un sujeto: Richard Boyatzis propone una definicion explicita del concepto de
competencia como: «Las caracteristicas de fondo de un individuo que guardan una
relacion causal con el desempefio efectivo o superior en el puesto».

Por otra parte, la expresién “saber actuar” implica un poner en accion repertorios,
recursos de contexto y de redes, en orden a resolver un problema propio de ese contexto.
Se entiende que “saber actuar” va mas alla del simple hecho de “saber hacer”, porque no
s6lo implica la existencia de una instruccién u orden acompafiada de un algoritmo o
protocolo muy acotado, sino que requiere disponer o instalar un punto de referencia o
“norte” hacia el cual se dirigen las acciones, asi como seleccionar, organizar y poner en
juego los recursos personales, colectivos, contextuales y de redes, tomando decisiones
en un proceso reflexivo y orientado a metas. “Saber actuar” se entiende en la complejidad
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y totalidad de la actuacion, unica en cada ejecucion, al modo del actor que realiza una
actuacién sobre el escenario: ésta cada vez es nueva y Unica aunque haya sido hecha
sobre la misma partitura o guion.

La competencia demanda reflexién tedrica lo que implica la necesidad que el actuar
competente sea consciente y teniendo a la vista su sentido, significado y propdsito (qué,
por qué y para que), a la vez que sus impactos e implicancias éticas, politicas, culturales,
cientifico tecnoldgicas, organizacionales.

Es de vital importancia definir otras caracteristicas con las que se debe contar:

Los atributos son rasgos o caracteristicas poseidas por un sujeto portador, siempre
presentes en la medida de la presencia del sujeto. Entonces un sujeto posee la
competencia y puede actuarla con relativa independencia del contexto y de las
circunstancias.

Por tanto, concebimos la competencia como la atribucién acerca de la calidad de los
desempeios de un sujeto

Saberes: en el marco de las competencias tienen que ver con las formas de apropiacion y
actuacién de los sujetos, con los modos de aprender que desarrollan las personas en su
interaccion con la realidad y los discursos acerca de ésta.

Repertorio — desempeiio:. Un repertorio es un conjunto de saberes de todo tipo que
“posee” un sujeto en un momento determinado. Lo que podria denominarse el “contenido
de memoria” de una persona que se enfrenta a una situacion. Pero, un repertorio no
garantiza la calidad de los desempefios, aunque la ausencia de repertorio podria ser
indicador de desempefios deficientes o limitados.

Asi, la competencia es la manera en que un sujeto moviliza sus capacidades de orden
cognitivo y diversos otros recursos de la misma naturaleza en situaciones complejas que
requieren coordinar, orquestar y sincronizar multiples operaciones a fin de resolver un
problema, o tomar decisiones, o realizar una actividad.

Adicion - integracion articulada: Refiriéndose a las competencias profesionales, Le
Boterf indica que las situaciones profesionales van creciendo en complejidad vy
eventualidad, asi como de azar y ambigliedad. Esto demanda la activa rearticulacién y
reorganizacion de los recursos para hacer frente a un evento profesional: se trata de
“‘navegar en la complejidad” dice Le Boterf, teniendo a la vista sefiales y marcas de
navegacion mas que un plan preconcebido y predeterminado rigidamente (Le Boterf,
2004).

Competencia declarada — competencia real o instalada: En cuanto prescripciones
declaradas las competencias manifiestan intenciones, constituyen condiciones o
modalidades de realizacion, criterios, reglas, heuristicas, y revisten la forma de textos que
las expresan y traducen, si bien in abstracto. Las competencias declaradas se comportan
como guiones, como partituras, para orientar la actuacion, con grados de flexibilidad y
capacidad evolutiva (las competencias son susceptibles de perfeccionamiento). Se
distingue de la competencia instalada que supone que el sujeto lleva a cabo una doble
articulacion: constituirse en actor (porque interpreta el guién de la competencia declarada
y construye una accion pertinente a esa declaracién) y constituirse en autor (genera o
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crea en funcion de sus caracteristicas, recursos, aprendizajes y experiencias, su propia
respuesta, su propia forma de actuar, singularizando la accién que lleva a cabo)

Construccion de competencias para la formacion profesional

La competencia es construida en un triple sentido: como proceso de aprendizaje, como
movilizacién de recursos frente a un problema, como significacién en un discurso.

Construccion como proceso de aprendizaje: En el proceso formativo, la competencia es
una construccion del sujeto que aprende. La competencia es un saber combinatorio, y sus
procesos son de alta complejidad, no son visibles ni observables, y cada vez la
combinatoria se realiza de manera, grado o nivel diferente, tal que no seria posible
encontrar dos ejecuciones completamente idénticas en la historia de un mismo sujeto. El
estudiante es el constructor de sus competencias. En seguida, a pesar de que los
formatos institucionalizados de los procesos formativos tienden a la homogeneidad y la
estandarizacion (con el consiguiente quiebre para la espontaneidad y la creatividad en la
construccion de soluciones, es decir, en la produccion de combinatorias pertinentes) y los
resultados se traducen en escalas homogéneas, es posible pensar que tampoco dos
desempenos de dos sujetos sobre un mismo problema seran iguales. Cada uno tendra el
suyo, su manera de actuar, su forma de reaccionar, sus preferencias de recursos, sus
procesos combinatorios propios.

Bajo el nombre de “ensenante” entendemos el complejo de situaciones, agentes, recursos
e instalaciones que se ponen en marcha con el propdsito de producir efectos educativos y
de aprendizajes en los estudiantes. El estilo modal de la ensefianza ha estado basado en
una estrategia expositiva, centrada en la materia, donde el protagonista es el docente_ los
estudiantes son espectadores relativamente pasivos a los que luego se exige dar
respuesta reproduciendo los contenidos o produciendo soluciones a problemas en el
marco de las heuristicas y protocolos oficiales de la ensefianza (sistema, centro
educativo, docente, cualquiera de ellos).

Cuando un sujeto enfrenta un problema en un contexto, para su resolucién pone en
movimiento recursos de todo tipo. Segun Le Boterf, “la competencia es una construccion:
es el resultado de una combinacion pertinente de varios recursos”. Esta expresién tiene
dos componentes. Primero, esta implicito un saber combinatorio que es el que se “pone
en acto” en el enfrentamiento de situaciones problematicas complejas El segundo es la
combinacion especifica que organiza el sujeto al enfrentar la situacion problematica (la
que debe ser pertinente pero no necesariamente es Unica: para una misma situacion
problematica puede haber mas de una aproximacién de solucién.

La construccién de una competencia tiene un significado cultural, simbdlico, a partir de las
representaciones que cada actor social pone en su propia practica atendiendo a sus
necesidades. La competencia no es, sino que cada institucion la semantiza, es decir, no
basta con declarar competencias ni afanarse en conocer y descifrar la “naturaleza” de la
competencia, sino que es preciso reconsiderarla y reconfigurarla, teniendo a la vista la
demanda puesta por el contexto, la organizacion, el campo de desempeio, es decir, las
necesidades organizaciones. La competencia implica ponerlas en acciéon, movilizarlas,
intervenir el contexto para transformarlo, modificarlo o al menos alterarlo.

Por otro lado, es posible considerar que la competencia no sélo estd en un discurso
(desde las categorias de poder, accién, ideologia, contexto) sino que ella a su vez es un
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discurso en cuanto lo revela y expresa. La forma que reviste la declaracion de la
competencia revela la ideologia que la sustenta.

IMPACTO PEDAGOGICO

Desde el punto de vista pedagdgico, se alude a que un enfoque de o por competencias
releva la centralidad del aprendizaje por sobre la ensefianza: mientras aquél tiene sentido
en si mismo, ésta no tiene sentido sino en funcidn del aprendizaje.

En lo pedagogico, centralidad implica un cambio radical desde la universidad y la
ensefanza entendidas como lugares (fisicos y sociales) donde se va a buscar diversos
tipos de saberes, cuya posesion sera luego acreditada por una universidad entendida mas
bien como una plataforma de oportunidades, disefiada para que los estudiantes puedan
organizar y recorrer itinerarios de aprendizaje significativos para ellos, para sus proyectos
de vida, y para su contribucion a la sociedad. Ciertamente, el foco sobre los aprendizajes
no implica, de ninguna manera, abandonar o dejar en el mayor desaliento la ensefianza o
los materiales curriculares.

En materia curricular, se hace necesario disponer de dispositivos que permita orientar con
claridad los procesos de aprendizaje-ensefianza, maximizando los resultados de los
esfuerzos realizados por la sociedad, las universidades y los propios estudiantes y sus
familias. Ello requiere que los estudiantes y docentes dispongan de horizontes claros v,
particularmente, compartidos, hacia los cuales dirigirse en el proceso formativo. Bajo un
marco tradicional este horizonte no es otra cosa que los objetivos de la asignatura (en el
mejor de los casos), con lo que la mas importante tarea que es integrar significativamente
todos los aprendizajes, de distinto nivel y complejidad, en un unico referente que es el
perfil de egreso definido en términos de competencias que se revelan en desempenos
observables, integrados y originales.

La gestion de los sistemas de educacion superior, ya sea en la articulacion interna como
en la relacién con otros sistemas y subsistemas del medio, esta sufriendo desafios
propios de la época. Por una parte, las demandas crecientes sobre la universidad tanto
por la mayor cantidad de estudiantes, la escasez relativa de docentes competentes, los
recursos financieros de origen publico cada vez mas restringidos, el peso de la sospecha
que el modelo de mercado instala sobre los entes estatales. Por la otra, se encuentran las
exigencias del medio que demanda a la universidad la preparacién de profesionales
formados sobre gamas mas amplias de aprendizajes, y por lo mismo mas genéricas, pero
a la vez mas cercanas al mundo del trabajo y del empleo. Todo esto ha llevado a la
universidad europea a plantearse una estructura curricular de al menos dos momentos: un
ciclo inicial de unos 4 afios de duracion, orientado a una formacion mas bien general en
areas del saber que luego permitiran al egresado insertarse en el mundo del trabajo, y
luego un ciclo de especializacién que instala las competencias asociadas a ejercicios
especificos o a dominios de accién especificos al interior de las profesiones.

ESTRATEGIAS GENERALES DE INSTALACION DEL CAMBIO
El cambio o transformacion curricular puede concebirse en al menos cuatro formas

estratégicas: cambio, innovacién, redisefo, ingenieria. Cuando hablamos de “cambio” se
hace referencia al mejoramiento de las cosas, s6lo para que sean mejores, no para que
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sean diferentes. En el fondo son procesos de optimizacién que no se cuestionan ni
quieren cuestionar al sistema. Su caracter es esencialmente conservador, sin que ello
signifique algo peyorativo. En este marco se ubican todas las iniciativas orientadas al
mejoramiento de las técnicas docentes, a la actualizacion de los programas de estudio, a
mejoramiento de los procedimientos.

La idea de la innovacion, se refiere a procesos de intervencion en los sistemas,
apuntando a aquellas brechas o fisuras que presenten, en orden a generar desde dentro
los procesos que lleven finalmente al quiebre y a la modificacion. Esto de alguna manera
representa una intervencion desde los bordes, desde los margenes del sistema que esta
instalado hegeménicamente en el curriculum y en las practicas docentes y de la gestion
en general. De esta forma, intentar cambiar el formato o estilo de un curso dado puede
generar visiones y expectativas entre los estudiantes y los mismos académicos que lleven
a procesos de fisuramiento y quiebre de las estructuras. De acuerdo a Huberman, es una
estrategia de cambio bastante lenta pero de firme paso en las denominadas “estrategias
de difusién” de la innovacion. La innovacion, si bien puede estar apoyada por el nivel
superior de la organizacidon, no necesariamente es sistémica, por cuanto se refiere
inicialmente a una dimensién de la organizacion y no al conjunto.

La tercera forma de plantearse el cambio curricular es la denominada “redisefio”. En este
caso, se refiere a procesos de ajuste institucional en que la universidad reconsidera no
s6lo un aspecto sino el conjunto de la oferta de oportunidades formativas, su propia
cultura, su organizacién, su normativa y patrones de conducta. La mirada esta puesta en
el “exterior o en las necesidades sociales. Teniendo a la vista las demandas provenientes
de la sociedad, la universidad “redisefia” o vuelve a trazar sus planes de formacion,
modificando los propdsitos e itinerarios formativos en orden a responder a dichas
demandas.

Finalmente, se habla de ingenieria o reingenieria cuando la institucién genera un nuevo
programa, que no existia anteriormente, para dar soluciéon o respuesta a demandas que
no estan siendo cubiertas por la oferta institucional. Este es basicamente el caso de
nuevas carreras o titulaciones, inexistentes hasta el momento, que se instalan generando
nuevos espacios institucionales, disciplinarios, epistemoldgicos y éticos, instalando
renovadas redes o alianzas entre miembros de la comunidad académica, modificando las
estructuras y haciéndole un espacio institucional donde el programa es reconocido y
validado.

ENFOQUE Y EVALUACION

Se enfoca en las competencias genéricas y especificas de las materias. Estas
representan una combinacion dinamica de atributos, habilidades y actitudes. Fomentar
estas competencias es el objetivo de programas educativos.

Las competencias se formaran en varias unidades de curso y evaluadas en diferentes
etapas.

Todas las competencias genéricas deben ser medibles como resultados de aprendizaje,
marco de referencia o vinculo entre:

_ El mercado de trabajo

__Elgrado

21



_ El programa de estudio

_ El'médulo

_ La carga de trabajo

_ Los métodos de ensenanza y aprendizaje
_ La seleccion de las personas a evaluar.

RESULTADOS DE APRENDIZAJE

-Se refiere a aseveraciones acerca de lo que se espera que un estudiante sepa, entienda
y/o sea capaz de demostrar.

- Los resultados de aprendizaje se refieren a médulos o programas completos.

- Los resultados de aprendizaje son el vinculo entre ensefianza, aprendizaje y evaluacion.
- Los resultados del aprendizaje se expresan en competencias.

- Los resultados del aprendizaje se refieren a los descriptores de nivel y/o marcos de
trabajo de calificacion.

- Los resultados del aprendizaje son formulados por el personal académico.

BENEFICIOS

- Transparencia y reconocimiento mejorados.

- Informa de la escogencia del estudiante.

- Resalta la relacién de ensenanza, aprendizaje y evaluacion.

- Potencial para vincular educacion vocacional y entrenamiento y la educacion superior.

- Proporciona mas precision al diseio del curso.

- Beneficia el aseguramiento de la calidad.

- Los resultados del aprendizaje describen las competencias a ser adquiridas en los
modulos se centra en el nivel del modulo.

Sabiendo lo anterior en cuanto a competencias y objetivos alcanzados, el curso de
reanimacion consta de varios modulos, todos son evaluables pero ante todo lo mas
importante es alcanzar los objetivos planteados para cada una de las distintas
actividades, las cuales estan descritas por etapas en la siguiente seccion.

MAPAS COGNITIVOS

Los mapas cognitivos son estrategias que hacen posible la representacion grafica de una
serie de ideas, conceptos y temas con un significado y sus relaciones, enmarcando estos
en un esquema o diagrama, esto se menciona ya que es considerado como la mente
humana deberia de trabajar para tomar decisiones y que estas sean las mas acertadas y
con un alto grado de certeza.

Las caracteristicas de esto son:
e Sirven para la organizacion de cualquier contenido escolar
e Auxilian al profesor y al estudiante a enfocar el aprendizaje hacia actividades
especificas.
¢ Ayudan al educando a construir significados mas precisos.
e Permiten diferenciar, comparar, clasificar, categorizar, secuenciar, agrupar vy
organizar una gran serie de conocimientos.

Hay varios tipos de mapas cognitivos.
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Mapa cognitivo tipo sol: sirve para introducir agrupar u organizar un tema.

Mapa cognitivo de telaraia: es un diagrama semejante a la tela de arafia donde se
clasifica la informacion en temas y subtemas.

Mapa cognitivo de nubes: es un diagrama representado por imagenes de nubes, en las
cuales se organiza la informacion partiendo de un tema central, del cual se derivan
subtemas q se anotan a su alrededor.

Mapa cognitivo de aspectos comunes: es similar al diagrama de Venn, donde se desea
encontrar los aspectos o elementos comunes entre dos temas o conjuntos.

Mapa cognitivo de secuencias: diagrama que simula una cadena continua de temas con
secuencia cronologica.

Mapa cognitivo de agua mala: diagrama que simula la estructura de una medusa bebe.
Sirve para organizar los contenidos o temas.

Mapa cognitivo tipo panal: diagrama conformado por celdillas centrales y subsecuentes
que simulan un panal. Sirve para organizar o clasificar cualquier tipo de informacién.

Mapa cognitivo de comparaciones: es un diagrama donde se comparan dos temas o
subtemas indicando las semejanzas y diferencias que hay entre ambos.

Mapa cognitivo de categorias: es un diagrama que clasifica los contenidos de un tema o
una unidad, agrupandolos en subtemas o categorias, e indicando elementos que
conforman cada grupo.

Mapa cognitivo de escalones: es un diagrama que representa los peldafios de una
escalera, donde se coloca la informacion en un orden jerarquico creciente, sirve para
organizar o clasificar los contenidos, generalmente se construye de izquierda a derecha.

Mapa cognitivo de cadena: es un diagrama conformado por una serie de recuadros que
simulan una cadena continua, unida mediante lineas, donde se coloca la informacién por
jerarquias, partiendo del tema de mayor relevancia al menor. En el los contenidos se
organizan y se clasifican de manera decreciente. En las elipses que emergen de los
recuadros se recomienda anotar una referencia o una caracteristica.

Mapa cognitivo de arcoiris: es un diagrama que representa la figura de un arcoiris, en
uno de cuyos extremos se coloca el origen o inicio del tema. En los arcos se indican la
caracteristica o procedimiento para obtener el resultado o fin del tema estudiado

Mapa cognitivo de cajas: es un diagrama que se forma con una serie de recuadros que
simulan cajas o cajones. En la caja superior se anota el tema o la idea central. En el
segundo nivel se sintetiza la informacion de cada uno de los subtemas.

Mapa cognitivo de calamar: se utiliza para diferenciar dos o mas elementos.

Mapa cognitivo de algoritmo: es un diagrama que hace posible la reproduccion por
pasos de un tema o una representacion esquematica
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Mapa cognitivo tipo satélites: es un diagrama que simula la tierra y un grupo de
satélites que giran a su alrededor. Sirve para la clasificacion o definicion de algun
concepto o tema.

Se describen una gran serie de opciones, no todas pueden utilizarse en una misma

ocasion o para una determinada actividad pero si es importante tenerla en cuenta para
que podamos sintetizar las opciones y mejorar nuestras decisiones.
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. OBJETIVOS

3.1. GENERAL:
3.1.1. Medir la incorporacién de conocimiento sobre la parada cardiaca y la

reanimacion en el personal que reciba el curso de reanimacion cardiopulmonar,
intermedia o avanzada, durante Julio 2012 a Junio 2013.

3.2. ESPECIFICOS:
3.2.1 Proveer el acceso al profesional de los conocimientos, actualizaciones,
habilidades y actitudes necesarios para que sea capaz de desarrollar su labor
profesional en una parada cardiorespiratoria.

3.2.2. Actualizar los conocimientos necesarios para el desarrollo integral de sus
funciones en el Servicio de UCI.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Investigacion operativa

4.2. POBLACION

Se incluyo a todo el personal que realizo el curso de RCP intermedia o avanzada, durante los
meses de julio 2012 a junio 2013 y que cumplié con los criterios de inclusion.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyo en el estudio toda aquella persona que realizo el curso de RCP intermedio o avanzado
completo, y que realizo pretest y postest, durante los meses de julio 2012 a junio 2013.

4.4. CRITERIOS DE EXCLUSION
e Personal que no cumplié con la totalidad del curso.

e Persona que no se sometié a prueba de pretest y postest.
e Persona que tomo los dos cursos o uno de ellos previamente.
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VARIABLES

NOMBRE DE LA
VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO
VARIABLE

DE

TIPO  DE
VARIABLE

Sexo

Caracteristica
biolégica que
define a un ser
humano como
hombre o]
mujer

Masculino / Femenino

Cualitativa

Masculino /
Femenino

Punteo ingreso

Valor obtenido
mediante

asignacion de
punteo de cada
pregunta de la
prueba de
conocimientos
al ingreso de
su rotacion al
servicio de
cuidado critico.

1a 100

Cuantitativa

1 a 100
puntos.

Punteo Egreso

Valor obtenido
mediante
asignacién de
punteo de cada
pregunta de la
prueba de
conocimientos
al egreso de su
rotacién al
servicio de
cuidado critico.

1a 100

Cuantitativa

1 a 100
puntos

% conocimientos
de normas vy
protocolos

Valor en
porcentaje
obtenido
mediante la
evaluacion del
promedio
asignado  de
cada pregunta
de la prueba
de
conocimientos
al ingreso de
su rotacion al
servicio de
cuidado critico.

1- 100

Cuantitativo

1a 100%

% de aprendizaje
de normas vy
protocolos.

Valor en
porcentaje de
la evaluacion
del promedio
de la prueba

1-100

Cuantitativo

1a100%
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de
conocimientos
al egreso de su
rotacion al
servicio de
cuidado critico.

Valor total de | Valor obtenido 1-100 Cuantitativo 1a100
cambio ponderado | de la diferencia
obtenida del
punteo de
ingreso y
egreso.
% de cambio | Valor obtenido 1-100 Cuantitativo 1a100%
(aprovechamiento) | en porcentaje
del valor de
cambio
ponderado
Nivel Estudiantil Grado Residente primer, segundo y | Cualitativo Residente
académico del | tercer afo, estudiantes primer,
personal de | externos, internos, personal segundo vy
salud electivo, personal de tercer afo,
enfermeria y terapia estudiantes
respiratoria externos,
internos,
personal
electivo,
personal de
enfermeria
y terapia

respiratoria.
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CAPTACION DE LA INFORMACION Y ETAPAS DE LA EVALUACION

Se realizo una evaluacion mediante una prueba de conocimientos al ingreso y egreso del curso de
reanimacion. Cada prueba es especifica del nivel del curso, el cual se puede dividir en:

® |ntermedio

e Avanzado

El test consta de 40 y 20 preguntas respectivamente las cuales tienen el mismo valor cada pregunta
pero se tabulan al final sobre 100, el valor para poder aprobarlo es de 80 puntos para fijar el
conocimiento con una tasa menor de error, ya que esto transpolado a las habilidades desarrolladas
con el paciente propiamente debe ser con un error minimo, se realizan ademas estaciones tedricas y
practicas basadas en un manual proporcionado 15 dias previos al curso, las estaciones teoricas son
9, las cuales son: conceptos y prevencion de parada cardiorespiratoria, RCP basica en pedoatria,
acceso vascular y administracion de farmacos y fluidos, control instrumental de la via aérea y
ventilacion con oxigeno, monitorizacion, diagnostico y tratamiento de arritmias, RCP del recién
nacido, asistencia al trauma pediatrico y reanimacién cardiopulmonar, estabilizacion y transporte y
Resumen de RCP. Las clases practicas son tomadas por grupos, no mayor de 8 personas para poder
garantizar sea adecuada la explicacion del docente asi como la captacién y habilidad desarrollada por
el estudiante, las estaciones son divididas en RCP Basica del lactante, RCP Basica del nifio y Via
aérea, vias venosas, arritmias y Asistencia del trauma, RCP avanzada lactante, RCP avanzada del
nifo y RCP neonatal, para la practica también se utiliza un instrumento de evaluacién donde se
evaluan objetivos alcanzados por cada estudiante en base a una escala del 1 al 5 siendo el valor
superior el 5 cuando se alcanzaron los objetivos en su totalidad. La duracién del curso es de 27 horas
efectivas por lo que se dividen en 3 dias para evitar agotamiento fisico y mental en el caso del curso
de reanimacidén avanzada, para el curso de reanimacion basica se acorta a 10 horas por los
contenidos basicos unicamente.

TABULACION DE LA INFORMACION

Los datos se recolectaron en hojas tamafio carta, donde se imprimio el correspondiente test,
siendo el test de RCP avanzada de 40 preguntas, el RCP Intermedia de 20 preguntas, el valor
ponderal de cada pregunta es la relacion existente entre el total de preguntas multiplicado por 100. El
valor total de las preguntas de los test obtenido fue tabulado en una hoja de Microsoft Excel 2007, de
Windows Vista, luego se transporto a una base de datos en programa estadistico SPSS, donde se
realizaron las mediciones estadisticas.

ASPECTOS ETICOS

Como toda investigacién el respeto a la dignidad de la persona humana, se fundamenta en 4
principios éticos: beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia.

Esta investigacion es no experimental pero se tendra relacion con evaluaciones personales
que en ningun momento su fin es evidenciar los conocimientos de cada persona por lo que siempre
tendremos en cuenta algunos aspectos de la investigacion como lo son:

1. Valor social o cientifico: disminuye la morbimortalidad a largo plazo. Conduciendo a
mejoras en las condiciones de vida de la poblacién de recién nacidos.
2. Validez cientifica: queremos obtener datos confiables a partir de fuentes fidedignas.
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3. Seleccion equitativa de los sujetos: se incluiran como mencionamos previamente a todo el
personal de salud que rote por el servicio de cuidado critico.

4. Proporcion favorable del riesgo-beneficio: el presente estudio no supone ningun tipo de
riesgo para el paciente ya que se estara evaluando al personal con el fin de ampliar los
conocimientos para brindar una mejor atencion al paciente.

5. Evaluacion Independiente: ya que no se tendra ningun tipo de conflicto de intereses, no se
obtendra de ninguna manera fin lucrativo, no incurrirdn en ningun tipo de proceso politico,
cultural y social.

TRATAMIENTO ESTADISTICO

Se realizaron medidas de Tendencia central (media aritmética, mediana y moda), medidas de
dispersién (varianza y desviacion estandar), luego se realizaron analisis estadisticos comparativos, se
generaron graficos de distribucion (campana de Gaus) y analisis de varianza (ANOVA).

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Test establecidos por el grupo de reanimacion pediatrica avanzada de Guatemala.

RECURSOS
Fisicos:

e Area critica pediatrica del Hospital General San Juan de Dios

e Areas de docencia y aulas virtuales para realizar evaluacién y clases teorico-practicas.

o Documentos de terapia intensiva, revision de protocolos, normas y estrategias de
evaluacion.

Materiales:

Equipo de oficina

Computadora

Impresora

Hojas

Discos compactos

Equipo curso de reanimacion (maniquis, angiocath, aguja de intraoseo, papel mayordomo,
guantes, desfibrilador.)

Humanos:

Autor

Revisor

Grupo de reanimacion pediatrica

Recurso humano que se someta a la realizacién del curso con los criterios previamente
descritos.

CONTENIDOS DE LA EVALUACION Y OBJETIVOS DE CADA ESTACION
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V. RESULTADOS

TABLA NO. 1
MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE LOS INDIVIDUOS QUE TOMARON EL
CURSO DE REANIMACION AVANZADA PEDIATRICA

PRETEST | POSTEST
N Validos 149 149
Perdidos 0 0
Media 51.997 78.67
Mediana 50.000 80.00
Moda 45.0 80
Desv. tip. 16.1685 7.202
Varianza 261.421 51.867
Percentiles 25 40.000 74.50
50 50.000 80.00
75 65.000 83.00

38

Fuente: datos recopilados de la boleta de recoleccion de datos.




GRAFICO NO. 1
HISTOGRAMA DE LAS NOTAS OBTENIDAS POR LOS INDIVIDUOS ANTES DE TOMAR EL
CURSO DE REANIMACION AVANZADA PEDIATRICA.

PRETEST

Media =52.0
— Desviacion tipica =16.169
N =149

>

I

|
‘>
|

|

Frecuencia

PRETEST

Fuente: datos recopilados de la boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICO NO. 2
HISTOGRAMA DE LAS NOTAS OBTENIDAS POR LOS INDIVIDUOS LUEGO DE TOMAR EL
CURSO DE REANIMACION AVAZADA PEDIATRICA

POSTEST

307

201

Frecuencia

107

= o o

N

0 T T T T
50 60 70 80

POSTEST

T
90

Fuente: datos recopilados de la boleta de recoleccion de datos.

40

T
100

Media =78.67
Desviacion tipica =7.202
N =149



TABLA NO. 2

CORRELACION DEL PROMEDIO FINAL DE LOS INDIVIDUOS LUEGO DE
TOMAR EL CURSO DE REANIMACION AVANZADA PEDIATRICA.

PRETEST (agrupado) N Minimo | Maximo | Media |Desv. tip.
<20.0 POSTEST 1 73 73 72.50
N valido (segun 1
lista)
20.0- 39.9 POSTEST 34 52 85 74.90 6.555
N valido (segun 34
lista)
40.0 - 59.9 POSTEST 58 55 92 77.35 6.921
N valido (segun 58
lista)
60.0 - 79.9 POSTEST 55 72 93 82.17 5.923
N valido (segun 55
lista)
80.0-100 POSTEST 1 97 97 97.00
N valido (segun 1
lista)

Fuente: datos recopilados de la boleta de recoleccion de datos.
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TABLA NO. 3

VALORES MEDIOS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL PRETEST Y
POSTEST DE LOS INDIVIDUOS QUE RECIBIERON EL CURSO DE REANIMACION

PEDIATRICA AVANZADA.

HOSPITAL N Minimo | Maximo | Media |Desuv. tip.

ANTIGUA POSTEST 14 70 83 74.82 4.214
PRETEST 14 35.0 72.5] 54.143| 9.7909
N valido (segun 14
lista)

BARRIOS POSTEST 24 52 87 73.40 8.578
PRETEST 24 17.5 55.0] 32.521 8.8274
N valido (segun 24
lista)

HUEHUE POSTEST 23 65 88 77.39 5.537
PRETEST 23 23.0 53.0] 40.739] 8.1141
N valido (segun 23
lista)

IGSS POSTEST 24 65 97 82.88 8.714
PRETEST 24 50.0 80.0] 69.896| 8.4853
N valido (segun 24
lista)

Militar POSTEST 28 72 86 79.64 3.488
PRETEST 28 35.0 77.5] 64.839] 11.7490
N valido (segun 28
lista)

San Juan POSTEST 21 70 92 81.52 6.290
PRETEST 21 35.0 65.0] 46.548| 8.7848
N valido (segun 21
lista)

XELA POSTEST 15 68 90 80.13 6.791
PRETEST 15 30.0 70.0 53.433| 12.6277
N valido (segun 15
lista)
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Fuente: datos recopilados de la boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICO NO. 3

DISTRIBUCION DE DATOS EN PRETEST Y POSTEST EN HOSPITAL PEDRO DE

BETANCOURT, ANTIGUA GUATEMALA
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Fuente: datos recopilados de la boleta de recoleccion de datos.

GRAFICO NO. 4

DISTRIBUCION DE DATOS EN PRETEST Y POSTEST EN HOSPITAL INFANTIL DE

PUERTO BARRIOS
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Fuente: datos recopilados de la boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICO NO. 5

DISTRIBUCION DE DATOS EN PRETEST Y POSTEST EN HOSPITAL

GENERAL SAN JUAN DE DIOS
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Fuente: datos recopilados de la boleta de recoleccion de datos.

GRAFICO NO. 6

DISTRIBUCION DE DATOS EN PRETEST Y POSTEST EN INSTITUTO

GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
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Fuente: datos recopilados de la boleta de recoleccion de datos.
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CENTRO MEDICO MILITAR

GRAFICO NO. 7
DISTRIBUCION DE DATOS EN PRETEST Y POSTEST EN
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Fuente: datos recopilados de la boleta de recoleccion de datos.

HOSPITAL DE QUETZALTENANGO

GRAFICO NO. 8
DISTRIBUCION DE DATOS EN PRETEST Y POSTEST EN
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Fuente: datos recopilados de la boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICO NO. 9
DISTRIBUCION DE DATOS EN PRETEST Y POSTEST EN
HOSPITAL DE HUEHUETENANGO
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. Fuente: datos recopilados de la boleta de recoleccion de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Segun los datos obtenidos respecto al pretest y postest de todos los individuos
sometidos al curso podemos observar que el 50% de ellos tuvo una nota de 50
puntos, pero a diferencia con el postest el 75% obtuvo una nota mayor a 75
puntos, esto podemos interpretarlo como wuna buena asimilacion vy
aprovechamiento del curso en cuanto al conocimiento adquirido en el mismo.

A diferencia de lo que pudimos observar en el histograma del pretest, el cual no
tenia una dispersién normal, en el postest observamos que si existe la misma ya
que obtuvimos una media de 78.87 puntos en todos los individuos sometidos al
curso.

Si comparamos los resultados obtenidos y tabulamos los mismos comparando las
notas del pretest con las notas obtenidas al finalizar el curso podemos observar
que existe unicamente una persona que obtuvo una nota menor de 20 puntos al
inicio pero que esta misma obtuvo una nota final de 73 puntos, mismo caso se
repite en los siguientes casos ya que todos pudieron elevar sus punteos pero
podemos ser un poco mas especificos y considerar que a pesar de haber
ampliado sus conocimientos los que iniciaron en el rango de 60 a 79.9 al inicio no
tuvo una nota mayor de 93, esto con un promedio de 82 puntos.

Al evaluar el postest a diferencia de lo que pudimos observar en los resultados del
pretest, el cual no tenia una dispersién normal, en el postest observamos que si
existe la misma ya que obtuvimos una media de 78.87 puntos en los individuos
sometidos al curso, esto evaluado como grupo nos demuestra un aumento en
conocimientos y habilidades para poder garantizar asi una mejor atencién a
nuestros pacientes..

La tabulacion y analisis en la comparacién de las notas del pretest con las notas
obtenidas al finalizar el curso podemos observar que existe Unicamente una
persona que obtuvo una nota menor de 20 puntos al inicio pero que esta misma
obtuvo una nota final de 73 puntos, mismo caso se repite en los siguientes casos
ya que todos pudieron elevar sus punteos pero podemos ser un poco mas
especificos y considerar que a pesar de haber ampliado sus conocimientos los que
iniciaron en el rango de 60 a 79.9 al inicio no tuvo una nota mayor de 93, esto con
un promedio de 82 puntos.

El brindar el manual previo al curso, no garantiza una adecuada puntuacién en el
examen pretest, sin embargo luego de las clases teédricas y practicas, el
conocimiento es mucho mayor.

Los datos obtenidos en los diversos hospitales no muestran variaciéon en los
resultados postest, a pesar de observarse diferencia en el pretest, midiendo asi la
eficacia del curso.

Se realizo una encuesta de evaluacion general del curso también, esta consta de
cuatro items, la primera es la evaluacion de contenidos teéricos donde el 82% de
las personas que tomaron el curso lo clasifico como muy buenos, un 7% como
bueno un 8% no contesto y un 3% como regular. La siguiente es la informacion
tedrica recibida donde el 38% lo considera excesiva y un 62% adecuada, la forma
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de exposicién de los contenidos tedricos fue un 56% muy buena, un 41% buena y
un 3% regular, se evalian las clases tedricas individuales, las mismas se
evaluaron en conjunto donde la moda de las mismas fue 4 ponderandose en
bueno para todo el grupo.

Se evaluan también los contenidos practicos donde las practicas con maniquies
son evaluadas en un 95% como muy buenas, el otro 5% las califican como
buenas, el tiempo de practica de cada alumno con el maniqui fue calificado en un
69% como escaso y un 31% como adecuado, el numero de alumnos en cada
practica fue calificado como excesivo en un 56% y un 44% como adecuado, la
calificacion global para cada una de las practicas nuevamente es 4 catalogadas
como bueno.

En la autoevaluacién general un 8% eran personal de enfermeria, 5% terapistas
respiratorios, 80% médicos generales y 7% personal ya con una sub-especialidad,
de todas estas personas el 95% no habia realizado el curso y el 93% se considera
suficientemente preparado para realizar una reanimacion basica en un nifio, pero
un 21% no se consideran aun preparados para realizar una reanimacién avanzada
en un nifio, un 92% consideran conveniente un reciclaje perioddico de las técnicas
de reanimacion, para lo que un 87% lo considera adecuado cada afio, pero solo un
12% esta interesado en formarse como instructor de reanimacion pediatrica.

En la evaluacién del profesorado fue calificada en cuanto a su capacitacién
docente como muy buena en un 91% y el 9% como buena, la coordinacién entre
los contenidos tedricos y practicos fue calificada como buena en un 78% y un 18%
como muy bueno mientras que 4% como regular, la coordinacion entre los
distintos profesores es calificada como muy buena en 82% y un 18% como buena.

El horario y la duracién fue calificada como excesiva en un 72% y como adecuada
en 28% y el horario del curso ha sido calificado como excesivas horas de trabajo
en un 83% mientras que un 17% lo catalogo como adecuado.

Se realiza la aclaracion de que el indicador de impacto se relaciona con los casos
que son revertidos, esto es el cambio que el grupo de reanimacién quiere obtener
a no largo plazo, logrando capacitar al mayor numero de profesionales
relacionados con la salud de todo el pais, aun no tenemos informaciéon de en
cuantos casos han podido realizarse cambios significativos entendiéndose por
ellos, reconocimiento temprano de la parada asi como instaurado el manejo de
forma pronta y precisa para disminuir asi secuelas neurolégicas importantes y la
muerte, se describieron anteriormente los resultados del curso, se espera este
trabajo sirva de base para poder dar el seguimiento adecuado y preciso para los
cambios totales en el manejo de la parada cardiorespiratoria en los pacientes
pediatricos de nuestro pais.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Existe una incorporacion de conocimiento sobre la parada cardiaca y la
reanimacion en el personal que recibid el curso de reanimacion cardiopulmonar ya que
en la evaluacion teorica y practica existe mejoria significativa en cuanto a la nota y las
habilidades desarrolladas posteriores al curso.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 A LAS AUTORIDADES: implementar la incorporacion de los cursos de
reanimacion para que estos sean recibidos por todos los estudiantes de pregrado asi
como los estudiantes de pediatria de posgrado de todas las unidades donde exista
escuela de formacion, para poder asi lograr la mayor cantidad de personas
capacitadas y garantizar asi un mejoria en el manejo de la parada cardiaca.
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