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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue valorar la adquisicién de competencias clinicas en
semiologia neuroldgica en estudiantes de medicina de la UTPL, mediante el uso
de una evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE) para comparar la
adquisicion de destrezas mediante la ensefianza por simulacion frente a la
ensefanza tradicional. El estudio fue descriptivo prospectivo, cuasi-experimental,
de enfoque transversal y disefio cuantitativo; aplicado a una muestra de
estudiantes de 7mo ciclo a quienes se impartié una ensefianza por simulacion; vy,
a una muestra de estudiantes de 9no ciclo que recibieron una ensefianza por
metodologia tradicional. La categorizacion de los resultados obtenidos mediante
la ECOE en la muestra de ensefianza tradicional fue 98% “deficiente” y 2%
“insuficiente”, con un 100% de estudiantes reprobados; mientras que la
categorizacion de la muestra de ensefianza mediante simulacion fue: 24%
“suficiente”, 4% “satisfactorio”, 25% “bien”, 19% “notable”, y 15% “sobresaliente”,
con un 87% de aprobacion y 13% de estudiantes reprobados; demostrandose un
mayor grado de adquisicion de competencias en destrezas clinicas por parte de
los estudiantes sometidos a la ensefianza por simulacién frente a la ensefianza

tradicional.
PALABRAS CLAVE:

Competencias clinicas, medicina, Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada

(ECOE), simulacién, ensefianza tradicional, semiologia neuroldgica.



ABSTRACT

The aim of this study was to assess the clinical skills acquisition in neurological
semiology in medical students UTPL using an objective structured clinical
assessment (OSCE) to compare the acquisition of clinical skills through
simulated instruction versus traditional teaching. The study was descriptive
prospective, quasi-experimental, has a transversal approach and a quantitative
design, applied to a sample of cycle 7th students who were taught a lesson by
simulation, and, to a sample of 9th cycle students who received a teaching
traditional methodology. The categorization of the results obtained by the OSCE
in the traditional teaching sample was 98% "poor" and 2% "poor"”, with 100% of
students reproved the test, while the categorization of the sample that was
teaching by simulation: 24 % "sufficient", 4% "satisfactory”, 25% "good", 19%
"notable" and 15% "very good", with 87% approval and 13% of students reproved
the test, demonstrating a greater degree of acquisition of competencies in clinical
skills by students undergoing education through simulation compared to

traditional teaching.
KEYWORDS:

Clinical skills, medicine, Objective Structured Clinical Evaluation (OSCE),

simulation, traditional teaching, neurological semiology.



INTRODUCCION

En 1998, durante la Conferencia Mundial sobre la Educacién Superior, celebrada
en la sede de la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacién, la
Ciencia y la Cultura (UNESCO), se expresd la necesidad de propiciar un
aprendizaje permanente y la construccion de competencias adecuadas para
contribuir al desarrollo cultural, social y econémico de la sociedad del

conocimiento.

La UNESCO define a una competencia como el conjunto de comportamientos
socioafectivos y habilidades cognoscitivas, psicoldgicas, sensoriales y motoras
gue permiten llevar a cabo adecuadamente un desempefio, una funcién, una
actividad o una tarea. El movimiento de competencia es, en esencia, la
conjuncion de la practica y la teoria, lo vocacional y lo general-académico, y
significa un desarrollo progresivo en el pensamiento educativo, que se hizo
necesario por los cambios producidos en la fuerza de trabajo de las sociedades
industriales (Prado, 2006). Con el pasar de los afios dicho mecanismo de
aprendizaje se expandié a todos los campos académicos, como la medicina.
(Garcia & al, 2010)

A nivel mundial, se ha observado desde siempre un gran déficit de competencias
clinicas en la préactica hospitalaria diaria, principalmente debido a la falta de
ejercicio de las mismas durante el periodo estudiantil, ya sea por falta de plazas
de preparacion o por ausencia de oportunidades en la realizaciéon de una misma
situacion por reiteradas ocasiones, con la finalidad de obtener la consolidaciéon
del aprendizaje (Murray, 2005); y es asi que lamentablemente esta realidad

también se encuentra presente en nuestro pais.

Con el objetivo de superar este obstaculo en el desarrollo de la excelencia
médica permitiendo una correcta preparacion en cada uno de los profesionales
en formacién de manera que el interactuar con el paciente sea mas eficiente y
reconfortable; el campo de la educacion en salud se encuentra innovando cada
vez mas. A lo largo de los afos, las diversas universidades han basado su
ensefianza en una metodologia mas tradicional, en la cual el docente mediante
explicaciones teéricas y clases magistrales, expone sus conocimientos y

destrezas a sus estudiantes de manera que ellos repitan lo aprendido en cada
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uno de los centros hospitalarios, tomando al paciente como un objeto de
practica, sin tener certeza del dominio de las competencias clinicas, brindando al

enfermo un ambiente inseguro.

En un esfuerzo continuo por lograr una formacion médica mas completa e
integral; la Universidad Técnica Particular de Loja en asociacion con la
Universidad de Amberes de Bélgica puso en marcha la implementaciéon de una
serie de talleres de simulacion médico — paciente, ofreciendo a los estudiantes la
oportunidad de adquirir las distintas habilidades clinicas, ademas de liderazgo,
trabajo en equipo, comunicacién, toma de decisiones y aun mas importante, el
conocimiento de las limitaciones personales; permitiendo a los estudiantes una
retroalimentacién positiva (McGaghie & al, 2010) con la finalidad de determinar
una metodologia de ensefianza superior a la tradicional, garantizando la
formacion de médicos integros y capaces de responder a la diversidad de

situaciones a las que se ve expuesto.

En este contexto, en el mes de enero del 2013 con el objetivo de determinar el
grado de aprendizaje de destrezas clinicas en semiologia neurolégica obtenido
por los estudiantes capacitados por metodologia de simulacién, y compararla
con el grado de aprendizaje de destrezas obtenido por los estudiantes
capacitados por metodologia tradicional, se desarrollé un taller de capacitacién
en semiologia neuroldgica; y se aplico un examen clinico objetivo estructurado a
estos dos grupos poblacionales. Del estudio se concluyé que existe un mayor
grado de adquisicion de competencias en las destrezas clinicas mencionadas
por parte de los estudiantes sometidos a ensefianza por simulacion (87% de
aprobados) frente a los estudiantes sometidos a ensefanza tradicional (100% de

reprobados).



OBJETIVOS

Objetivo general:

Valorar la adquisicion de competencias clinicas en semiologia neuroldgica en
estudiantes de medicina, mediante evaluacion clinica objetiva estructurada

(ECOE) con la finalidad de comparar dos metodologias de ensefanza.

Objetivos especificos:

e Establecer el nivel de competencia clinica en semiologia neuroldgica en
estudiantes de noveno ciclo de la carrera de medicina mediante la
evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE).

o Determinar el nivel de competencia clinica en semiologia neurolégica en
estudiantes que reciban docencia con simulacién mediante la evaluacion
clinica objetiva estructurada (ECOE).

e Comparar los resultados de evaluacion de la competencia clinica en
semiologia neurolégica, en estudiantes que recibieron formacion tradicional

y a través de los talleres de simulacion



MARCO INSTITUCIONAL

La Universidad Técnica Particular de Loja se constituye una persona juridica

auténoma de derecho privado, con finalidad social, sin fines de lucro,
cofinanciada por el Estado Ecuatoriano de conformidad con la Constitucién de la
Republica del Ecuador. Fue fundada por la Asociacion Marista Ecuatoriana
(AME) el 3 de mayo de 1971; con autorizacion y apoyo de la Di6cesis de Loja, al
amparo del “Modus Vivendi” celebrado entre la Santa Sede y el Estado
Ecuatoriano, teniendo en cuenta las normas de la Iglesia en su organizacion y

gobierno.

Misién y Visién

Su visién es el “Humanismo Cristiano”, y tiene como mision: “Buscar la verdad y
formar al hombre, a través de la ciencia, para que sirva a la sociedad.”

Descripcién Histérica

El mentor y primer Canciller de la Universidad fue el hermano marista Santiago
Ferndndez Garcia. El primer rector de la UTPL fue el ingeniero Alejo Valdivieso,
posesionado como tal el 3 de octubre de 1971.



Desde su fundacion hace 38 afios, se evidencia el ascenso de una pequefia
universidad que se inici6 con tres facultades: Economia, Ingenieria Civil e
Industrias Agropecuarias en las instalaciones del Instituto Técnico Superior
“Daniel Alvarez Burneo”; hasta la institucién actual ubicada en el sector de San

Cayetano Alto.

La Modalidad Abierta y a Distancia fue creada mediante resolucion del Consejo
Gubernativo en sesion del 2 de septiembre de 1976. El estatuto aprobado por el
Consejo Nacional de Universidades y Escuelas Politécnicas (CONUEP)
determiné en sesiones del 27 y 28 de agosto de 1987 que la Universidad
Técnica Particular de Loja imparte estudios a través de las dos modalidades:

tradicional, convencional o presencial y abierta o a distancia.

El estatuto actual, aprobado por el Consejo Nacional de Educacion Superior,
CONESUP, el 30 de enero de 2002, ratifica estas modalidades y establece
ademas las modalidades de estudio a Distancia, con sus variantes: a) A
distancia tradicional; b) Semipresencial y; c¢) Virtual, donde estudian mas de 24

mil personas en 29 carreras.

El 30 de junio de 2008, el Consejo Nacional de Evaluacion y Acreditacion
CONEA, otorg6 la Acreditacion como Universidad de Calidad a la UTPL. Esta
acreditacion reconoce los programas de mejoramiento que desarrolla la
institucion como parte de su gestion institucional, ademas resalta la investigacion
cientifica y la vinculacion con los sectores productivos a través de sus Centros

de Investigacion, Transferencia de Tecnologia, Extension y Servicios (CITTES).

La Escuela de Medicina fue creada el 7 de enero de 2000 con la asesoria y
direccion de la Universidad Catolica de Chile atendiendo a la necesidad de la
region de formar profesionales médicos: con la suficiente formaciéon ética y
cientifica que les permita brindar de manera satisfactoria la atencién primaria en
salud. Su primer decano fue el Dr. Vicente Rodriguez Maya, el cual en
colaboracion con los demas miembros del plantel docente médico redactaron el
primer pensum de la carrera. Sucesivamente han formado parte de la direccién
de la escuela el Dr. Juan Valdivieso Arias, Dra. Maria Pilar Bandrés y Dra. Jana

Bobokova, actual Directora del Departamento de Ciencias de la Salud. Como



parte de la reestructuracion universitaria a partir del afio 2012 la Escuela de
Medicina paso a ser nombrada Titulacion de Medicina.

Organizacion y Estructura

La UTPL es pionera de la Educacion a Distancia en Ecuador y Latinoamérica, en
la actualidad hace posible la formacién superior de estudiantes a nivel nacional e
internacional en titulaciones de pregrado, posgrado y programas especiales, a

través de sus Centros Universitarios.

Dieciocho Centros de Investigacion, Transferencia de Tecnologia, Extensién y
Servicios (CITTES) y cuatro plantas productivas, forman el complemento ideal
para la formacion profesional de sus estudiantes en las 23 carreras en la
Modalidad Presencial y 18 en la Modalidad a Distancia, ahi convergen la
investigacion aplicada y la transferencia de ciencia y tecnologia a la sociedad,
como verdaderas “Incubadoras de investigacién” permitiendo el desarrollo de

actividades de extension y servicios a la sociedad.

Actualmente la UTPL es la universidad ecuatoriana con mayor numero de
docentes estudiando doctorados en universidades de primer nivel de Estados
Unidos, México, Espafia, Italia, Argentina y Alemania; es ademas una de las
cuatro mayores universidades del pais por nUmero de estudiantes, en sus dos

modalidades, y la primera en estudiantes a distancia.

La UTPL, enmarcada en su politica de transparencia institucional, ha trabajado
una nueva estructura debidamente aprobada por sus 6Organos internos, de
tutelaje, gobierno y cogobierno; debido a la imperiosa necesidad de poner en
marcha una organizacién que responda al espiritu del alma mater del siglo XXI y

al Plan Estratégico de Desarrollo Institucional 2011-2020.

Es asi que a partir del aflo 2012 toma una estructura académica y de
investigacion tutelada por: el Vicerrectorado de Modalidad abierta y a distancia,
el Vicerrectorado de la Modalidad Presencial y el Vicerrectorado de
Investigacion; y dividido en cuatro areas académicas principales: Area Socio

humanistica, Area Administrativa, Area Técnica y Area Bioldgica.


http://www.utpl.edu.ec/
http://www.utpl.edu.ec/utpl/campus-utpl/centros-universitarios

Cada éarea se encuentra dividida a su vez en departamentos, de la siguiente

manera:

Vicerrectorado
de .
Investigacion F

m;ﬁ;ﬁﬁgﬁf - o Vicerrectorado

Abierta y a Distandia Académico

Area Area Area
Sodo-Humanistica Administrativa BiolGgica
Departamento Departamento
Ciendias dela Departamento Geologia, Minas
Educacion e Ingenieria Civil
Departamento Departamento
Ciencias Ciendias
Administrativas Naturales
Departamento Departamento
Finanzas y Ciencias Agropecuarias
Contabilidad y de Alimentos
Departamento Departamento
Lol orades Ciendias de Ia Salud
y Juridicas Postgra
Programas
de Investigaci
Departamento mmn
Ciendasdela
Comunicacidn Postgrados
Programas
de Investigacion
Grados Proyectos
Postgrados
Programas
de Investigacidn
Proyectos

Tomado del Manual de Estructura Académica y de Investigacion de la UTPL

Cada departamento esta dirigido por un Consejo Departamental, que en el caso
del Departamento de Ciencias de la de Salud, se estructura en las secciones
(UTPL, 2012):



- Seccion Preclinica a cargo de Dra. Patricia Gonzalez (Coordinadora de
titulacion)

- Seccidn Clinico-Quirargica dirigida por Dra. Jana Bobokova (Directora
departamental)

- Seccidn Socio-Humanistica cuyo encargado es el Dr. Fernando Espinoza

- Seccién Genética Humana a cargo de la Dra. Natalia Bailon.

Estructura del Departamento

v

Consejo de Departamento
Preside y convoca: Director del Departamento
Responsables de seccion (voz y voto)
(oordinadores de Titulacion (ocasionalments)

Direccién Departamental

Tomado del Manual de Estructura Académica y de Investigacion de la UTPL
Modelo Educativo

El modelo educativo de la UTPL se centra en la “Gestién Productiva”, donde el
estudiante y el profesor se vinculan a proyectos reales dentro de los CITTES. La
Gestion Productiva es una parte esencial en la formacion profesional, traduce el
liderazgo en espiritu de servicio y realizaciones concretas, en las cuales,

profesores y estudiantes son agentes del desarrollo social.

Desde el afio 2006, se toma como referencia el Sistema de Transferencia y
Acumulacion de Créditos Europeos ECTS, Un crédito UTPL-ECTS es la unidad
de medida de la carga de trabajo de un estudiante dentro y fuera del aula, lo que

involucra: asistencia a clases y seminarios, actividades de gestion productiva:
10



pasantias y practicas extras, practicas de laboratorio, trabajos de investigacion,
estudio personal y preparacion de examenes, interaccion con herramientas de
aprendizaje virtual, entre otras actividades académicas. Un crédito equivale a 32
horas de dedicacion del estudiante.

Educacion Continua

La direccién de Educaciéon Continua de la UTPL, crea y ofrece alternativas de
capacitacion, soportadas en una estructura tecnoldgica de punta, su reconocida

solvencia académica y la experiencia de mas de 38 afios en educacion superior.

La oferta de educacién continua se adapta a los requerimientos de cada
organizacién e incluye formacién en temas relacionados a las areas Técnica,
Socio-Humanistica, Econdmico-Administrativa y Biolégica a través de cursos,
seminarios, talleres, congresos y programas especiales de corto y medio
alcance, en modalidades presencial, semipresencial y a distancia. (Romero & al,
2009)

11



CAPITULO |

TECNICAS DE SIMULACION COMO HERRAMIENTAS DE ENSENANZA



Técnicas de simulacién como herramientas de ensefanza

De un modo u otro, desde la ensefianza primaria hasta la mas avanzada
jerarquia educacional el estudiante es sometido constantemente a situaciones
virtuales representadas por problemas numéricos, situaciones sociales,
caracteristicas geograficas, estados meteorolégicos, mapas, radares, luces,
sonidos, colores, etc., que imitan la realidad y que actuando ante esta virtualidad
adquiere la capacidad de resolver situaciones, soportados y encaminados hacia
el saber, el hacer y ser de un individuo competente. Todo esto como el resultado
de imaginar situaciones y de intervenir en ellas de la misma forma, marcando el

inicio de lo que se llamara “Simulacion”. (Galindo & Visbal, 2007)

La simulacion es definida como la técnica de imitar el comportamiento de alguna
situacion o proceso, mediante otra situacion o aparato analogo, especialmente

con el fin de estudio o capacitacion del personal. (Bradley, 2006)

Cuando se piensa en “simulacion” se puede imaginar muchas cosas y/o
situaciones, sin embargo, lo inicialmente mejor referenciado y popularmente
conocido podria ser el teatro; alli en ese escenario se actia asumiendo roles no
permanentes (simulando). Es asi como un actor hoy puede ser o “simular ser” un
hombre saludable y adinerado y mafiana, en el mismo teatro, representar
(simular) un hombre pobre y enfermo. En este contexto la simulacién genera

cultura, ensefia y divierte. (Galindo & Visbal, 2007)

Desde sus comienzos, las simulaciones se emplearon casi exclusivamente para
el entrenamiento profesional militar y de todas aquellas profesiones u oficios que
requieren alta responsabilidad, pericia y, sobre todo, control y prevencion, para
sospechar, corregir de forma oportuna situaciones que pueden constituirse en
detonantes de catastrofes. La simulacion es usada actualmente en el
entrenamiento de muchos profesionales ademéas de pilotos y personal militar;
como lo son los profesionales en el cuidado de la salud; constituyendo una
técnica de aprendizaje activo eficaz que permite la aplicacién del conocimiento y

habilidades en escenarios del mundo real. (Marquez, 2010)

El empleo de la simulacion permite acelerar el proceso de aprendizaje y
contribuye a elevar su calidad. No puede constituir un elemento aislado del

proceso docente, sin un factor integrador, sistémico y ordenado de dicho
13



proceso. La simulacion aplicada a la educacién médica (por ejemplo: juego de
roles, pacientes estandarizados o actores, programas de computador, y realidad
virtual) permite el dominio de habilidades en un ambiente controlado y puede
resultar en mejores resultados para los pacientes en emergencias médicas
cuando el personal estd capacitado con simulacion. (Curtin & al, August 10,
2011)

La implementacién de la simulacion como herramienta de ensefianza en el
campo médico se lleva realizando a nivel mundial por muchos afios como ocurre
en el pais de Canad4, en la Facultad de Medicina de la Universidad de
McMaster, que desde 1966 ha desarrollado la experiencia clinica en sus
estudiantes de medicina sometiéndolos a un escenario virtual con pacientes
simulados antes que ellos enfrenten los pacientes reales, lo que ha demostrado
una mejor facilidad de interaccion estudiantes pacientes. Los estudiantes
practican desde un interrogatorio general y dirigido hasta procedimientos
invasivos, utilizando modelos mecanicos, electronicos y escenarios especificos.
(Galindo & Visbal, 2007)

En México, la Universidad Nacional Autbnoma (UNAM), en el 2005 cre6 el
CECAM (Centro de Ensefianza y Certificacion de Aptitudes Médicas), el cual ha
dado un cambio radical a la ensefianza médica; desde la inauguracion del
Centro, se han realizado un total de 3,445 practicas, y en cada una de éstas, el
alumno recibe, ademas del entrenamiento, una retroalimentacion por parte del
equipo de instructores. Con el fin de evaluar la satisfaccion de los alumnos que
acuden al CECAM, de enero a marzo del 2006 se aplicé un total de 1,099
cuestionarios de satisfaccion del usuario para evaluar su opinién acerca de las
instalaciones, el equipo, la calidad de las préacticas, asi como el conocimiento
que se logra mediante la simulacién. Los resultados mostraron que 97.4% de los
alumnos estuvieron de acuerdo en que la simulacibn es una herramienta
importante para la adquisicion de ciertas habilidades y destrezas; 98.7%
manifestaron que las practicas que se realizan en el CECAM son formativas;
95.7% de los alumnos dijeron que desearian acudir mas seguido a realizar
practicas con simuladores, y para 93.7% de los alumnos las instalaciones y la

calidad de los equipos superaron sus expectativas. (Davila, 2009)
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De igual manera, existen otros estudios realizados en los cuales se comprueba
lo veridico de la hipotesis sobre la supremacia de la ensefianza basada en
simulacién en contraste con la ensefianza tradicional, como es el estudio
realzado en la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, por el Dr.
Felipe Dominguez, tomando como poblacion de estudio alumnos de 23
facultades médicas pertenecientes a Meéxico; en los cuales se valoré el
conocimiento practico en distintos escenarios, dando resultados de
aproximadamente un 40% superiores en aquellos sometidos a talleres de

simulacion. (Dominguez, 2009)
Objetivos de la educacién por simulacion en la medicina

La educacion médica basada en la simulaciébn nace a razon de 3 factores
principales, de los cuales el mas importante es la observaciéon de mudltiples
errores en la practica médica, cada vez mas frecuentes y que constituyen una
causa potencialmente prevenible de grandes cifras de morbimortalidad
poblacional; ademas, una mayor exigencia de atencion integral hacia el paciente;
y, un gran desarrollo tecnolédgico y facilidad de acceso al mismo que permitira
una preparacion oportuna a innumerables situaciones de la practica médica.
(Erby & al, 2011) La atencién médica es con frecuencia una interaccion de alto
riesgo para los pacientes, con falencias a menudo como resultado de errores de
juicio o de técnica; sin mencionar que muchos escenarios poco frecuentes no se
ven durante la formacion académica. Por tales motivos el dersarrollo de esta
metodologia tomd un gran impulso basandose en distintas modalidades; para el
desarrollo de competencias clinicas, en las cuales se busca armonizar los
conocimientos con habilidades y con las actitudes para llegar a ser capacitado y

reconocido como un buen profesional. (Nufiez & al, 2005)

El uso de la simulacion en los procesos educativos de las Ciencias Médicas
constituye un método de ensefianza y de aprendizaje efectivo para lograr en los
educandos el desarrollo de un conjunto de habilidades que posibiliten alcanzar
modos de actuacion superiores. Tiene el propésito de ofrecer al educando la
oportunidad de realizar una practica analoga a la que realizara en su interaccion
con la realidad en las diferentes areas o escenarios docente-atencional que se

trate. Es necesario que en todo momento se garantice el cumplimiento de los
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principios bioéticos durante la realizacion de las diferentes técnicas de
simulacion. (Salas & Ardanza, 1995)

La simulacién entre otras cosas permite:

e El aprendizaje por descubrimiento: Basicamente se trata de que el
alumno sea capaz de analizar sistematicamente los fenbmenos y probar
el comportamiento de un modelo en distintos escenarios.

¢ Fomentar la creatividad: La posibilidad de disponer de herramientas en
los entornos que le permite la disponibilidad de un laboratorio, taller, o
mesa de disefio con la que el alumno pueda no sélo simular modelos,
que se le den hechos sino que pueda construir los suyos propios.

e Ahorrar tiempo y dinero: La cantidad de conocimientos que hay que
aprender hace necesario el utilizar técnicas de aprendizaje que aceleren
el proceso. La simulacion es una de ellas. El ahorro que reporta el uso de
herramientas de simulacion es evidente ya que se sustituyen los equipos
de entrenamiento, laboratorios y plantas de ensayo por un entorno virtual.

e Ensefianza individualizada: La simulacién permite al alumno llevar su
propio ritmo de aprendizaje y enfrentarse de forma individual al proceso
de elaboracién de sus propias conclusiones con relacién a los fenémenos
que va a simular.

e Autoevaluaciéon: La simulacién permite al alumno realizar acciones
orientadas a su propia autoevaluacion mediante el planteamiento de
guiones y cuestionarios orientados al tema que esta estudiando. (Ruiz,
2000)

Durante la ensefianza-aprendizaje, los diversos tipos de simulacion disponibles
pueden utilizarse no solo para el mejoramiento de las técnicas de diagnéstico,
tratamiento y de resolucion de problemas, sino también para mejorar las
facultades psicomotoras y de relaciones humanas, donde en ocasiones pueden
ser mas eficaces que muchos métodos tradicionales, todo lo cual esta en

dependencia fundamentalmente de la fidelidad de la simulacion.

La simulacién posibilita que los educandos se concentren en un determinado
objetivo de ensefianza; permite la reproduccion de un determinado

procedimiento o técnica y posibilita que todos apliquen un criterio normatizado.
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En cuanto a la evaluacion, los resultados alcanzados indican que la simulacién
es especialmente util para evaluar: la capacidad de busqueda e interpretacion de
los datos clinicos y de los examenes paraclinicos, la identificacion de los
problemas de salud, el juicio sobre la conducta terapéutica a seguir con un
enfermo, y los conocimientos practicos y las habilidades profesionales. Ello
permite, por lo tanto, determinar el grado de competencia clinica adquirida por el
educando, asi como evaluar la eficacia de un plan de estudio entre otros, segun

el objetivo que persigamos. (Salas & Ardanza, 1995)

Finalmente, las ventajas de la medicina basada en la simulacién frente al método

trandicional de ensefianza médica son:

Entrenamiento objetivamente documentado en un ambiente seguro para

el paciente.

e “Ver una, simular muchos, demostrar su competencia, realice una” en
lugar de la tradicional “ver uno, hacer uno, ensefar uno”.

¢ Un ambiente seguro tanto para el estudiante y el docente para fallar y
aprender del fracaso.

e Exposiciones previstas de escenarios clinicos posibles, aunque sean
raros.

e Evitar la necesidad de consentimiento informado.

e Crear escenarios sobrecargados de manera que fomente en el estudiante
una mejor capacidad de manejo de informacién y de respuesta a la
misma.

¢ Oportunidad de repetir escenarios.

e Aprendizaje de trabajo en equipo y fomento del liderazgo (Grenvik & al,

2007) (Raymond & al, 2011).

Modalidades de simulacién:

Durante la enseflanza-aprendizaje, los diversos tipos de simulacién disponibles
pueden utilizarse no solo para el mejoramiento de las técnicas de diagnéstico,
tratamiento y de resolucion de problemas, sino también para mejorar las
facultades psicomotoras y de relaciones humanas, donde en ocasiones pueden
ser mas eficaces que muchos métodos tradicionales, todo lo cual est4d en

dependencia fundamentalmente de la fidelidad de la simulacion.
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Educadores médicos a lo largo de los afios han hecho uso de la simulacién
como método imprescindible en la instruccién de algunos procedimientos como
el uso de maniquies para la ensefianza de la intubacion; asi también en la
reanimacion cardio-pulmonar tanto en soporte vital bésico, avanzado como

también en pediétrico.

Mas recientemente, gracias a avances tecnoldgicos se han creado una serie de
simuladores capaces de modelar una amplia gama de situaciones especificas
incluidas en programas de formacién médica. Dentro de las modalidades con las

que se cuenta en la actualidad estan:

- Pacientes estandarizados: Constituyen un grupo de pacientes
simulados, de mucha utilidad para mejorar el grado de interaccién que
pueden tener los estudiantes con el enfermo, permitiéndoles poner en
practica los conocimientos teéricos de examinacion fisica y anamnesis;
sin embargo, no son adecuados para escenarios en los que requieren
gue los pacientes presenten una fisiologia anormal; por tal motivo tienen
mayor utilidad Unicamente en la preparacion de los fundamentos béasicos
de profesional en formacion.

- Entrenadores de tareas parciales: Es a menudo la herramienta ideal
cuando el objetivo de aprendizaje es la confianza y / 0 competencia en un
procedimiento de urgencia.

- Maniquies de alta fidelidad: Se refiere a simuladores del cuerpo
humano computarizados que permiten la creacion de situaciones tanto
fisiolégicas, como también fisiopatologicas. Les falta el grado de la
realidad y la gama de respuestas de un paciente estandarizado, pero su
fuerza reside en la capacidad de presentar grandes variaciones en los
parametros fisiolégicos y de ser repetidamente sometido a
procedimientos invasivos.

- Simuladores mediantes ordenadores de pantalla bidimensional: El
entrenamiento basado en computadora es logisticamente mas sencilla y
en algunos casos es tan eficaz como formas mas caras de simulacion. Se
han realizado estudios en los cuales se ha demostrado su eficacia, como
lo es el realizado por Youngblood y col. en el cual se demostr6 mejoras
comparables en la gestion de crisis médicas y las habilidades de

liderazgo de equipo después de la formacion en linea de simulacién por
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computadora y entrenamiento con un simulador de alta fidelidad (Okuda
& al, 2009).

Simulacién basada en sistema: La mayoria de las simulaciones
basadas en el sistema se centran en la respuesta a desastres.
Simulacién Hibrida: Educadores de medicina de emergencia pueden
ampliar los limites de cualquier herramienta de simulacién Unica al
combinar dos o mas modelos (Ten & al, 2011) (Akaike & al, 2012).
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CAPITULO I
COMPETENCIAS CLINICAS EN MEDICINA Y COMO SE EVALUAN



Competencias clinicas en medicinay como se evaltuan

Existen multiples definiciones sobre qué es una competencia. Brailovsky define
la competencia como “la capacidad de resolver problemas seleccionando,
aplicando y ajustando los conocimientos para afrontar problemas en contextos
estables”. Kane en 1992 la defini6 como el grado de utilizacion de los
conocimientos, las habilidades y el buen juicio asociados a la profesion.
(Brailovsky, 2000) En la actualidad la definicibn mas aceptada de una
competencia es: la practica clinica basada en el empleo juicioso del
conocimiento médico y del razonamiento clinico, junto con habilidades técnicas y
de comunicacion, aplicados con actitudes positivas y valores; la competencia
clinica permite a los médicos actuar beneficiando a los pacientes y a la
comunidad a la que pertenecen. (Vasquez-Mata & Guillamet-Lloveras, 2009)

Categorizacién de las competencias
Las competencias se categorizan de la siguiente manera:

1. Destrezas clinicas: La habilidad para adquirir informacion, conversando
y examinando al paciente, e interpretar la significacion de la informacion
obtenida.

2. Conocimientos y comprensién: La habilidad para recordar informacién
relevante acerca de los aspectos clinicos con objeto de proveer una
atencion efectiva y eficiente a los pacientes.

3. Atributos interpersonales: La expresion de aquellos aspectos de
caracter personal y profesional del médico que son observables en su
interaccion con los pacientes.

4. Solucién de problemas vy juicio clinico: La aplicacién de conocimientos
relevantes, destrezas clinicas y atributos interpersonales al diagndstico,
investigacion y manejo de los problemas clinicos de un paciente dado.

5. Destrezas técnicas: La habilidad para usar procedimientos y técnicas

especiales en la investigacion y manejo de pacientes (Bernal, 2007).
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Evaluacion de la competencia clinica

Para la evaluacibn de una competencia clinica, se recomienda usar el
instrumento que relna los siguientes criterios de: credibilidad, comprensividad o

validez del contenido, confiabilidad, validez y factibilidad. (Prado, 2000)

Georges Miller ha desarrollado un modelo de competencia profesional
representado por una piramide compuesta de varios niveles. Este modelo
resume bien el constructo de la competencia conceptualizando los aspectos
esenciales de la misma y permite operacionalizar su evaluacion y en particular la

eleccién de los instrumentos de medida. (Miller, 1990)

Hacer

Mostrar

Saber como

Saber

Modificada de: Miller, G. (1990). The assesment of clinical
skills/competence/performance. Academic Medicine, 63-67.

Evaluacion de “Saber” y “Saber cémo”

La base de la pirdmide representa los componentes del conocimiento de la
competencia: conoce (datos basicos) que siguen por saber (conocimiento
aplicado). Estos pueden ser mas facilmente evaluados con pruebas basicas
escritas de conocimiento clinico, tales como preguntas de seleccién mdltiple.
Claramente, este formato de ensayo no puede evaluar la faceta mas importante

de competencia requerido por un médico calificado, es decir, la “muestra cémo”.
Evaluacién de “Muestra como”

Este factor es un comportamiento mas que una funcién cognitiva y consiste en el
uso de las manos, no en la cabeza, “demostracion”. Un estudiante de ultimo ano

a punto de comenzar a trabajar con los pacientes debe ser capaz de demostrar
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su capacidad para evaluar las personas y llevar a cabo los procedimientos

necesarios.
a. Casos clinicos tradicionales

Aunque abandonado por muchos afios en América del Norte, el uso de
pacientes reales no estandarizados en casos largos y cortos para evaluar la
competencia clinica sigue siendo una caracteristica de la evaluacién de pregrado
y postgrado en el Reino Unido. Estos exdmenes tienen el reto cada vez mas
grande en los terrenos de la autenticidad y fiabilidad. A menos que el formato de
los casos se mejore mediante la observacién directa, y la longitud de ensayo se
amplie para incluir muchos mas casos, la falta de fiabilidad de este formato

tradicional no justifica su aplicacion. (Jackson & al., 2007)
b. Evaluacion Clinica Objetiva y Estructurada

Es indiscutible que el modelo de evaluacién de competencia clinica mas utilizado
es la ECOE, la cual consiste en hacer rotar al estudiante por una serie de
estaciones dentro del hospital, pudiendo evaluarse en una estacion la realizacién
de un procedimiento, en otra la elaboracion de una historia clinica, en las
siguientes la ejecucion de algin aspecto de la exploracion fisica, la
interpretacion de un resultado de laboratorio o la respuesta a algunas preguntas
en relacion a su paso por las estaciones previas. El estudiante es observado y
calificado en cada estacion, por un examinador que utiliza una lista de cotejo. A
la Evaluacion Clinica Objetiva y Estructurada se le han llevado a cabo una serie
de pruebas de confiabilidad y validez; demostrando ser util en estos dos
aspectos. (Prado, 2000)

c. Pacientes estandarizados

Pacientes Estandarizados (SP) es alguien que ha sido entrenado para simular
de una manera definida, coherente y estandarizada, a un paciente en una
situacion médica especifica. El paciente estandarizado debe aprender un caso,
en base a un paciente real que no sean ellos mismos, y son entrevistados y
examinados por los estudiantes como si fueran esa persona en el consultorio del

médico o en una clinica, dando la historia de ese paciente y simulando sus
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sintomas fisicos, como dolor, sintomas digestivos o dificultad para caminar
(Ryan & al., 2010).

Evaluacion de “Hace”

El objetivo final de una evaluacion valida de la competencia clinica es probar lo
que el médico en realidad va a hacer en el lugar de trabajo. En las dltimas cuatro
décadas, la investigacibn en este ambito se ha centrado en el desarrollo de
formas validas de evaluacién de la cumbre de la pirdmide, es decir, el
rendimiento real del doctor. (Wass & al., March 24, 2001)

El verdadero reto consiste en la evaluacion del desempefio real del estudiante
en la sala de consulta. Se esta poniendo cada vez mas atencién en este tipo de
evaluacién en la formacién de posgrado, porque la revalidacion de la aptitud de
un médico para la préactica y la identificacién de los médicos de mal desempefio
son las areas de interés publico. Cualquier intento de evaluacion del desempefio
tiene que equilibrar las cuestiones de validez y fiabilidad, y ha habido poca
investigacion sobre los posibles enfoques en las escuelas de medicina de
pregrado. Algunas escuelas del Reino Unido usan evaluacion en curso y
portafolios de los estudiantes para evaluar el desempefio de los estudiantes en
el ultimo afio, en lugar de un examen final acumulativo. Si estos métodos son lo
suficientemente robustos como para cubrir el tema de los contenidos de especie

y tienen lo mencionado anteriormente adn esta por verse.

Los formatos de examen actuales tienden a centrarse demasiado en las
competencias basadas en el conocimiento, por esta razén el desarrollo de
medidas fiables de rendimiento de los estudiantes con la validez predictiva de las
competencias clinicas posteriores y una funcion educativa simultdnea, es un

estandar de oro que adn no se ha logrado. (Wass & al., March 24, 2001)
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CAPITULO 1Nl

EVALUACION CLINICA OBJETIVA Y ESTRUCTURADA



Evaluacion clinica objetiva y estructurada

La evaluacion cinica objetiva y estructura (ECOE), nace en 1975 por Haden y
Gleeson, como una forma de evaluacion de estudiantes de medicina; que
originalmente fue descrito como “un examen cronometrado en el que los
estudiantes de medicina interactian con una serie de pacientes simulados en
estaciones que puede implicar la historia clinica, examen fisico, gestion o
asesoramiento del paciente. En la actualidad este método se ha convertido en
un estandar en la evaluacion tanto de estudiantes de pregrado como postgrado.

La ECOE (OSCE en inglés) es objetivo porque los examinadores usan una lista
de control estandarizada (de comportamientos clinicos esperados) para la
evaluaciéon de los alumnos. Estructurada porque cada candidato ve el mismo
conjunto de casos y se le pide que realice las mismas tareas. La OSCE es
clinico porque las tareas son representativas de las que surgen en situaciones
clinicas reales. Y, por ultimo, se trata de una evaluacién que valora los
conocimientos de los candidatos aplicados a cada uno de los escenarios.
(Dodge & al., 2012)

Publicaciones de estudios investigativos sobre la utilizacion de ECOE como
método evaluativo realizados desde 1975 al 2004, han demostrado que éste es
un método fiable, valido y objetivo, que tiene como Unica desventaja principal el
costo. En paises desarrollados como Reino Unido, Estados Unidos y Canada la
ECOE es el modo estandar de evaluacion de competencias clinicas, mediante el
uso de pruebas objetivas y determinandose a base de la observacion directa
(Zayyan, 2011). La ECOE no obstante, abarca una gama mas amplia como la
resolucion de problemas, habilidades de comunicacion, la toma de decisiones y

la capacidad de gestion de pacientes.

Ventajas y desventajas de la Evaluacion Clinica Objetiva y
Estructurada

Las ventajas de la ECOE, comprenden su versatilidad, objetividad,
reproducibilidad y facil recuerdo. Con la utilizacion de la ECOE todos los

estudiantes se examinaron en criterios predeterminados en escenario clinico
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igual o similar lo que permite el recordar, da lugar a la ensefianza y la

determinacion de las normas.

El rendimiento no es juzgado por dos o tres examinadores sino por un equipo de
examinadores a cargo de las distintas estaciones del examen. Esta es la ventaja
de que tanto el alumno y el nivel de ensefianza de la institucibn como el
resultado del examen no se ven afectadas por los prejuicios y se pueden obtener
estandares determinados por mas maestros, cuando cada uno mira a un
determinado tema en la formacion. La ECOE lleva un tiempo mucho mas corto
para ejecutarse y permite examinar mas estudiantes en un momento dado en un
rango mas amplio. Sin embargo, ningin método de examen es impecable y la
ECOE ha sido criticada por usar temas irreales, es mas dificil para organizar y

requiere mas materiales y recursos humanos. (Zayyan, 2011)
Componentes de un Examen Clinico Objetivo Estructurado

La ECOE esta basicamente estructurada como un circuito de estaciones, donde
los examinadores usan criterios previamente establecidos para determinar el
grado de competencia del estudiante. Los pasos basicos para la elaboracién de
la ECOE incluye:

Determinacion del equipo
Habilidades a ser evaluadas (estaciones)
Elaboracion de esquemas de marcado objetivo (check list)

Reclutamiento y entrenamiento de pacientes estandarizados

o wnh e

Logistica del proceso de examinacion (Zayyan, 2011)
ECOE frente a otros métodos de evaluacion

En la Universidad de ciencias médicas de Iran, en el Hospital Firozgar se realizé
un estudio para valorar el método evaluativo ECOE, en relacién a otros métodos
como el de “Opcion Multiple (POM)” o el Examen oral. Los participantes de este
estudio eran sometidos previamente a un taller de semiologia, emergencia
Gineco-obstétrica, lectura de EKG, entre otras competencias. En dicho estudio
se observo que tanto ECOE, POM y examen oral se percibian como faciles en
un 52.5, 57.9 y 21.1% de estudiantes respectivamente y fueron considerados

como educativos en un 73%, 20% y 56.9% respectivamente. Por tal motivo la
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ECOE se la ha considerado un muy aceptable método de evaluacién en la
competencia clinica. (Saleh & al, 2008)

En la actualidad multiples centros universitarios llevan a cabo la préactica de
evaluacion clinica mediante la utilizacion de ECOEs como la Universidad Estatal
Wayne, la cual se ha implementado en el primer y segundo afio de su plan de

estudio laboratorios de evaluacién de competencias. (Salinitri & al, 2012)

En un estudio realizado en la Escuela Médica de Harvard, en los estudiantes de
segundo afio se demostr6 un mejor desempefioc en las habilidades
interpersonales y técnicas de interpretaciébn a quienes se los evalué con una

Evaluacién Clinica Objetiva y Estructurada. (Zayyan, 2011)
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METODOLOGIA

a) Tipo de estudio:

La presente investigacion segun el tipo de andlisis es descriptivo prospectivo,

cuasi-experimental, de enfoque transversal y de disefio cuantitativo.

b) Area de estudio:

El area de estudio tuvo lugar en la Titulacion de Medicina de la Universidad
Técnica Particular de Loja; la cual estd conformada por un total de 465

estudiantes legalmente matriculados.

c) Universo:

El total poblacional que fue estudiado correspondié a los estudiantes legalmente
matriculados en séptimo y noveno ciclo de la Titulacion de Medicina de la
Universidad Técnica Particular de Loja durante el periodo septiembre 2012 —
febrero 2013

d) Muestra:

La primera muestra a investigar fue de tipo no probabilistico por conveniencia, y
lo conformaron todos los estudiantes de séptimo ciclo que estuvieron legalmente
matriculados en la Titulacion de Medicina de la Universidad Técnica Particular de

Loja durante el periodo septiembre 2012 — febrero 2013.

Criterios de inclusioén:

¢ Asistencia total al taller de destrezas neurolégicas.

e Someterse a la Evaluacion Clinica Objetiva y Estructurada.
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Haber estado cursando el Integrado de Clinica I.

Haber estado cursando Externado |.

Criterios de exclusion:

Haber asistido a un taller de preparacion en semiologia neuroldgica
previamente.

Asistir al taller de destrezas neuroldgicas y no rendir la ECOE.

Retirarse de la carrera durante el proceso de evaluacion o previo al

mismo.

La segunda muestra de igual manera fue de tipo no probabilistico por

conveniencia, y la conformaron todos los estudiantes de noveno ciclo que

estuvieron legalmente matriculados en la Titulacibn de Medicina de la

Universidad Técnica Particular de Loja durante el periodo septiembre 2012 —
febrero 2013.

Criterios de Inclusion:

No haber asistido al taller de destrezas neurolégicas ni a ningln otro de
similar metodologia.
Haber aprobado Semiologia | y II.

Haber estado legalmente matriculado en el Integrado de Clinica I.

Criterios de exclusion:

Retirarse de la carrera durante el proceso de evaluacion o previo al
mismo.

No haber estado legalmente matriculado en el Integrado de Clinica.

Métodos e instrumentos de recolecciéon de datos:

i) Métodos: El método de recoleccién de datos que se utilizé en el

estudio investigativo fue de tipo directo en base a la observacion.

i) Instrumentos: EIl instrumento que se utilizé en el estudio fue la
Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada (Anexo 1), la cual se aplic
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a los estudiantes de 7mo y 9no ciclo de la Titulaciébn de Medicina de

la Universidad Técnica Particular de Loja para la evaluacién de las

competencias clinicas en semiologia neuroldgica adquiridas tanto por

simulacién como también por métodos tradicionales respectivamente.

f) Operacionalizacién de las variables

VARIABLE DEFINICION INDICADOR MEDICION
Frecuencia y porcentaje
Metodologia de estudiantes que han
Medio que utiliza la tradicional recibido ésta
METODOS DE did4ctica para la metodologfa
ENSENANZA orientacion del | |
proceso ensefianza- Frecuencia y porcentaje
aprendizaje. Metodologia por de estudiantes que han
simulacion recibido ésta
metodologia
Practica clinica Frecuencia y porcentaje
basada en el empleo de estudiantes que
juicioso poseen 0 no poseen la
competencia clinica
del conocimiento
médico y del Saber (0 - 9) - Deficiente
COMPETENCIAS razonamiento Saber como (10 - 13) - Insuficiente
CLINICAS clinico, junto con

habilidades técnicas

y de comunicacion,

aplicados con
actitudes positivas y
valores (G. Vazquez-

Mata, 2009)

Mostrar como

Hacer

(14 — 16) - Suficiente
(17) - Satisfactorio
(18) - Bien
(19) - Notable

(20) - Sobresaliente
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g) Procedimiento:

Inicialmente se procedié bajo la coordinaciébn del Dr. Johan Herteler a la
elaboracion de un taller de destrezas en semiologia neurolégica de 2 horas de
duracién, basandose principalmente en la simulacion y uso de material
audiovisual, dentro de los recursos materiales que se utilizé estuvieron: la
revision de material bibliogréfico y audiovisual (libros, guias y revistas clinicas en
forma impresa y digital), videos, presentacion de diapositivas, fotos y demas
imagenes ilustrativas para la elaboracion del taller. Se disefié ademas para la
recoleccion de datos un test a manera de “check list” llamado Evaluacién Clinica
Objetiva Estructurada (ECOE), el cual comprendia la secuencia de maniobras a
realizarse durante la exploracion neuroldgica. Se fundamento la confiabilidad y

validez de este test en el conocimiento tedrico.

El taller basado en una metodologia de simulaciéon fue impartido a la primera
muestra de estudiantes pertenecientes al séptimo ciclo de la titulacion de
Medicina, luego del cual se valoraron las competencias adquiridas mediante los
items incluidos en la ECOE.

Luego usando la misma herramienta de evaluacion, se procedi6é a la valoracion
de competencias en los estudiantes de la segunda muestra pertenecientes al

9no ciclo que habian recibido una educacion con la metodologia tradicional.

Para la categorizacion de los resultados de la evaluacion se usaron
denominaciones cualitativas para representar a un rango determinado de

puntajes, con la siguiente rubrica:

CATEGORIA PUNTAJE
Sobresaliente 20
Notable 19
Bien 18
Satisfactoria 17
Suficiente 14 - 16
Insuficiente 10-13
Deficiente 0-9
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En la presente investigacion no existen conflictos de interés ni de caracter ético.
h) Plan de tabulacion y andlisis:

Se construyd una base de datos con los resultados obtenidos mediante el
ECOE, mediante el uso de un software de uso libre (EpilnfoTM7.0.8.0 Afio
2011), para su respectiva tabulacién y presentacion en tablas estadisticas. Para

la representacién de los graficos se uso el programa Microsoft Excel 2010.

El andlisis de caracter descriptivo se presenté en una escala nominal en

unidades de frecuencia y porcentaje.
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RESULTADOS E INTERPRETACION

RESULTADO 1.-
Resultados de ECOEs de Semiologia Neuroldgica en estudiantes de 9no Ciclo
de la Titulaciébn de Medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja en el

periodo septiembre 2012 — febrero 2013.

TABLAN° 1
Competencia clinica en Semiologia Neurolégica por ensefianza tradicional
RANGO CUALITATIVO | RANGO CUANTITATIVO | FRECUENCIA PORCENTAJE
DEFICIENTE 0-9 44 98%
INSUFICIENTE 10-13 1 2%
SUFICIENTE 14-16 0 0%
SATISFACTORIO 17 0 0%
BIEN 18 0 0%
NOTABLE 19 0 0%
SOBRESALIENTE 20 0 0%
TOTAL 45 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos - ECOE
Elaboracién: El autor

GRAFICO N° 1
Competencia clinica en Semiologia Neuroldgica por ensefianza tradicional
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2% 0% 0% 0% 0% 0%
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos - ECOE
Elaboracién: El autor

Se observa que el grado de competencia en Semiologia Neuroldgica

demostrado por los estudiantes de 9no Ciclo que han recibido la ensefanza de
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competencia por un método tradicional, es “deficiente” en 98% e “insuficiente” en

2% de los estudiantes.

RESULTADO 2.-
Resultados de ECOEs de Semiologia Neuroldgica en estudiantes de 7mo Ciclo
de la Titulacion de Medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja en el

periodo septiembre 2012 — febrero 2013.

TABLA N° 2
Competencia clinica en Semiologia Neuroldgica por docencia con simulacion
RANGO CUALITATIVO | RANGO CUANTITATIVO FRECUENCIA PORCENTAJE
DEFICIENTE 0-9 0 0%
INSUFICIENTE 10-13 7 13%
SUFICIENTE 14 - 16 12 24%
SATISFACTORIO 17 2 4%
BIEN 18 13 25%
NOTABLE 19 10 19%
SOBRESALIENTE 20 8 15%
TOTAL 52 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos - ECOE
Elaboracién: El autor

GRAFICO N° 2
Competencia clinica en Semiologia Neurolégica por docencia con simulaciéon
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos - ECOE

Elaboracion: El autor

Segun los resultados obtenidos mediante la Evaluacion Clinica Objetiva y
Estructurada, aplicada a los estudiantes sometidos a instruccion por simulacion
en Semiologia Neuroldgica pertenecientes a 7mo ciclo, podemos observar que

un 87% adquirio la competencia (puntaje mayor a 14 puntos sobre 20) con los
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siguientes porcentajes por categoria: 24% “suficiente”, 4% “satisfactorio”, 25%

“bien”, 19% “notable”, y 15% “sobresaliente”.

RESULTADO 3.-

Comparacion de resultados de ECOEs obtenidos en estudiantes que recibieron

dichas competencias mediante formacion tradicional y a través de simulacién.

TABLA N° 3
Competencias clinicas obtenidas por simulacién en contraste con la ensefianza
tradicional
RANGO RANGO 7MO CICLO 9NO CICLO
CUALITATIVO | CUANTITATIVO [ FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
DEFICIENTE 0-9 0 0% 44 98%
INSUFICIENTE 10-13 7 13% 1 2%
SUFICIENTE 14 - 16 12 23% 0 0%
SATISFACTORIO 17 2 4% 0 0%
BIEN 18 13 25% 0 0%
NOTABLE 19 10 19% 0 0%
SOBRESALIENTE 20 8 15% 0 0%
TOTAL 52 100% 45 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos - ECOE
Elaboracién: El autor

GRAFICO N° 3
Competencias clinicas obtenidas por simulacién en contraste con la ensefianza
tradicional
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos - ECOE
Elaboracién: El autor
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Al comparar los resultados obtenidos de las ECOEs se puede observar que de
los alumnos de 9no ciclo (muestra sometida a ensefianza por método tradicional)
el 100% no adquirio la competencia, de los cuales 98% tiene una nota deficiente
y un 2% la calificacion insuficiente; mientras que los alumnos de 7mo ciclo
(muestra sometida a ensefianza por simulacion) tuvieron un porcentaje de
adquisicion de competencia del 87%; con variabilidad en su categoria de
competencia (15% “sobresaliente”; 19% “notable”; 25% “bien”; 4% “satisfactoria”;
23% “suficiente”), y un porcentaje de reprobacién del 13% una calificacién

“insuficiente”.
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DISCUSION

De forma similar a los resultados obtenidos en el estudio realizado en la
Univerdad de Amberes (Bélgica), en el que se concluyé que la formacion
profesional a través de talleres de simulacién es mas eficaz que la formacién
tradicional, al obtener calificaciones mas significativas en 6 de 15 estaciones de
prueba (p=<0.001) en un grupo de estudiantes instruidos mediante un laboratorio
de destrezas en comparacion con los estudiantes instruidos por metodologia
tradicional (Peeraer & al., 2007); y al estudio realizado en la Universidad de
Columbia en el afio 2007, en donde se observé una mayor capacitacion en 80%
de los médicos participantes de talleres de simulacién en aspectos como la
experiencia obtenida, motivaciéon, actitud hacia la simulaciébn y destrezas
aprendidas, en comparacion con los médicos que no participaron de estos
talleres (Shanks & al, 2010); se ha demostrado en el presente estudio una mayor
adquisicion de competencias en los estudiantes de 7mo ciclo de la Titulacién de
Médico de la UTPL que han recibido la ensefianza en semiologia neuroldgica
basada en la metodologia por simulacién (87% adquirié la competencia, 13% no

adquirié la competencia).

Sin embargo, a diferencia de los estudios descritos, no es posible en este trabajo
de tesis establecer grupos comparativos por la ausencia de aleatorizacion para
la definicién de los grupos de intervencién y control; y por la presencia de otras
variables que pudiesen haber influido en los resultados de la evaluacién clinica
objetiva estructurada obtenidos en los estudiantes de 7mo ciclo, entre ellas
podemos mencionar como: el periodo de tiempo transcurrido entre la ensefianza
de semiologia neurolégica y la evaluacibn de estas destrezas clinicas
(aproximadamente 12 meses en los estudiantes del grupo control, a diferencia
del grupo de intervencion en el que la destreza se evalué de forma inmediata);
ademas esté la disponibilidad del material de estudio, en el grupo control no se
definieron los puntos especificos de evaluacién del examen neuroldgico mientras
gue en el grupo intervencién el material de estudio en el que se baso6 el ECOE

fue entregado con anticipacion.

Por otro lado, si se realiza un analisis referente Unicamente al grupo de

intervencion, existen algunos puntos positivos a favor del uso de la simulaciéon

como herramienta para fortaleces los resultados de aprendizaje de competencias
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clinicas en semiologia neuroldgica, evidenciado por la media de calificaciones, y
la satisfaccién del alumno y del profesor, esto se podria explicar puesto que la
simulaciéon fomentaria la adquisicion y retencion del aprendizaje. En el caso de
los adultos el proceso de aprendizaje se produce por diferentes métodos y
razones que en etapas mas tempranas de la educacion basica o media. (Clede &
al., 2012) Los adultos aportan a una situacién de aprendizaje un cumulo de
experiencia, elemento que constituye un recurso valioso para si mismo y para los
demas, constituyendo una forma de ensefianza centrada en el alumno.
(Sandoya, 2008) Basados en este principio, el docente es mas bien como una
guia en el proceso de aprendizaje capaz de acompafiar y desarrollar las
competencias en el adulto, haciendo uso de recursos educativos, las técnicas y
los materiales de apoyo para la ensefianza (Rodriguez, 2011). Siendo asi, el
aprendizaje por simulacion, posibilita el descubrimiento, pues el estudiante debe
analizar sistematicamente los fendmenos y probar el comportamiento de un
modelo en distintos escenarios; fomentar la creatividad y permite una
autoevaluacion mediante el planteamiento de guiones y cuestionarios orientados
al tema que esta estudiando. (Ruiz, 2000) Ademas la simulacion permite al
estudiante practicar y aprender los principios basicos en un ambiente controlado
para la administracion segura de servicios de salud a los pacientes (Seropian,
2003),

Finalmente, el resultado de este estudio en el grupo de intervencion se puede
justificar puesto que la técnica de simulacibn permite realizar una
retroalimentacion individualizada, siendo esta ventaja como lo propone la
Universidad Autébnoma de México una parte importante del proceso de

aprendizaje por simulacién (Davila, 2009).

Podria resultar interesante en un futuro estudio analizar si las destrezas en
semiologia neuroldgica se mantienen a través del tiempo en los estudiantes que
recibieron una formacion basada en técnicas de simulacién, para determinar la

frecuencia con la que se debe realizar este tipo de capacitacion.

A pesar de los beneficios extensos y los sobresalientes resultados obtenidos en
el grupo de estudio sometido al taller de la presente investigacion a favor de la
implementacion de esta metodologia de ensefianza por simulacién, cabe

mencionar que esta debe ser considerada una herramienta complementaria a la
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experiencia clinica que no reemplaza al paciente real, pero se la puede aplicar
como un puente entre la teoria y la clinica; un punto de preparacion que dé lugar

al error y al aprender del mismo.
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CONCLUSIONES

® | os estudiantes de noveno ciclo de la carrera de medicina que han
recibido la capacitacion de destrezas en semiologia neurolégica mediante
una metodologia tradicional hace aproximadamente 12 meses, tienen un
nivel de competencia insuficiente (100% no adquirié la competencia)
determinada mediante la evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE).

® |os estudiantes de séptimo ciclo de la carrera de medicina que han
recibido la capacitacion de destrezas en semiologia neuroldgica mediante
una metodologia de simulacioén, tienen un nivel de competencia variable
determinada mediante una evaluacién clinica objetiva estructurada con
87% de estudiantes que adquirieron la competencia (categorias: 15%
“sobresaliente”; 19% “notable”; 25% “bien”; 4% “satisfactoria”; 23%
“suficiente”), y 13% que no la adquirieron (categoria “insuficiente”) al ser

evaluados inmediatamente luego de la culminacién del taller.

® | a realizacion del taller de destrezas en Semiologia Neurolégica resulté
efectiva para una ensefianza mas dinamica y participativa, en la que el
estudiante puso en practica la teoria en la examinacién de un paciente
simulado, reforzandose los conocimientos de la misma; manifestandose
por el gran porcentaje de alumnos de 7mo ciclo que adquirié la

competencia.

® | as muestras poblacionales no son comparables, por la ausencia de
aleatorizacion y otras variables como: afios de experiencia, practica
clinica con pacientes reales, lapso de tiempo en que se evalué a cada
muestra y disponibilidad del material de estudio, de modo que los
resultados podrian no ser del todo aplicables a la realidad debido a la

presencia de sesgo.
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RECOMENDACIONES

Para una formacion médica mas completa en el campo de Semiologia,
especificamente en el examen neuroldgico es imperioso el planificar con
mayor rigurosidad el tiempo destinado a la ensefianza de la examinacién
de cada aparato o sistema por cada docente, respetando las fechas
dispuestos por el plan académico, de manera que se destine un tiempo
prudente para impartir dichos conocimientos.
Implementar los talleres de simulacion dentro del Plan Académico de la
UTPL por parte de las autoridades de la titulacion, de manera que los
resultados obtenidos influyan en la calificacién final, siendo esto un
estimulo adyacente para el estudiante a una mayor participacion de los
mismos.
Permitir el acceso de los estudiantes al material bibliografico y de
multimedia utilizadas en la realizacién del taller de simulacién, con un
tiempo prudente de anticipacion a la puesta en ejercicio del mismo, de
forma que los participantes se preparen y capten los conocimientos de un
modo mas integral.
Para asegurar la adquisicion de la competencia tanto en Semiologia
Neuroldgica como en el resto de talleres de destrezas, el puntaje minimo
para su aprobacion deberia ser mayor a 14 sobre 20 impuesto por las
autoridades de la titulacion, puesto que con dicho puntaje el examen
fisico realizado atun es muy deficiente; motivo por el cual se puede dejar
de lado puntos importantes en la valoracién médica durante la préactica
clinica.
Durante la realizacion de los talleres de destrezas, el tiempo limitado con
el que se cuenta es un recurso muy preciado; razon por la cual es
recomendable el aumentar la cantidad de materiales disponibles para la
practica estudiantil durante los mismos, de manera que mayor cantidad
de alumnos puedan repasar la examinacion fisica en un periodo de
tiempo determinado.
Contar con actores capacitados de manera que puedan simular
situaciones clinicas especificas en forma eficaz, permitiendo al estudiante
el formarse integramente para que sea capaz de realizar un correcto
manejo diagndstico en la practica clinica.
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e Planificar la realizacién de las préximas investigaciones aplicadas a la
tematica de Laboratorio de Destrezas con mayor minuciosidad, de
manera que los resultados obtenidos no estén sometidos a sesgo.
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ANEXO 1

EVALUACION CLINICA OBJETIVA ESTRUCTURADA (E.C.O.E.)
LABORATORIO DE DESTREZAS CLINICAS DE LA TITULACION

DE MEDICO UTPL

TALLER: SEMIOLOGIA NEUROLOGICA

COMPONENTES DE LA COMPETENCIA

LO
HACE

NO LO
HACE

INICIO

1. Se presenta con su paciente, le informa lo que le realizara y le

solicita autorizacién para proceder con la examinacion clinica

2. Realiza lavado de manos o se coloca alcohol antiséptico

antes de iniciar las maniobras

FUNCIONES MENTALES SUPERIORES

3. Orientacién en tiempo, espacio y persona: realiza preguntas

sencillas

4. Matematicas: solicita que realice 3 a 4 operaciones aritméticas

sencillas (por ejemplo: 100 menos 2, menos 6, mas 10)

5. Memoria: solicita que grabe en su memoria 3 objetos (por
ejemplo: casa, boligrafo, carro), y le pregunta al final del examen

clinico

PARES CRANEALES

6. Realiza la valoracién de los pares craneales de manera

correcta e informa a su instructor/a cada una de éstas

7. Informa a su instructor/a qué utilidad tiene la alteracion de los

pares craneales

FUERZA MUSCULAR

8. Valora la fuerza muscular de los 4 miembros solicitando que

ejerza fuerza contra la persona examinadora

9. Explica el significado de la calificacion de la fuerza

muscular sobre 5 puntos

REFLEJOS

10. Realiza correctamente las maniobras de percusion con

el martillo en basqueda de reflejos osteotendinosos
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SENSIBILIDAD

11. Realiza un rastreo rapido de sensibilidad por regiones

corporales mediante la palpacién suave con algodén

12. Realiza correctamente maniobras de sensibilidad

propioceptiva en dedos del pie

13. Realiza correctamente maniobras de sensibilidad vibratoria

con un diapasén

EQUILIBRIO Y TAXIA

14. Valora diadococinecia solicitando a su paciente que realice
maniobras de taxia: maniobra dedo-nariz, pronacién-supinacion

de sus antebrazos

15. Solicita a su paciente que se apoye en un solo pie para

verificar equilibrio

16. Realiza correctamente la maniobra de Romberg

17. Solicita a su paciente que camine en linea recta y regrese
(aproximadamente 10 pasos), apoyandole en caso de que pierda

el equilibrio

18. Solicita a su paciente que marche sobre su propio terreno con

sus ojos cerrados, por aproximadamente 30 segundos

FINALIZACION DEL EXAMEN

19. Solicita a su paciente que repita las 3 palabras que le pidié

gue memorice al inicio del examen clinico

20. Informa a su instructor/a el significado de hallazgos

relacionados a “focalidad neurolégica”

CATEGORIA PUNTAJE
Sobresaliente 20
Notable 19
Bien 18
Satisfactoria 17
Suficiente 14 - 16
Insuficiente 10-13
Deficiente 0-9
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ANEXO 2

ACEPTACION DE DIRECCION DE TESIS
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ANEXO 3

FOTOGRAFIAS ECOE - 9NO CICLO
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ANEXO 4

FOTOGRAFIAS ECOE - 7MO CICLO
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ANEXO 5

GUIA DE TALLER DE SEMIOLOGIA NEUROLOGICA

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

TALLER DE SEMIOLOGIA NEUROLOGICA DE LA
TITULACION DE MEDICO U.T.P.L.

OBJETIVOS DEL TALLER:

e Capacitar a los estudiantes sobre correcta exploracion fisica en semiologia neurolégica
mediante el taller de simulacion.

e Adquirir las competencias clinicas en semiologia neurolégica.

e Establecer el nivel de competencia clinica en semiologia neurolédgica en los estudiantes
mediante la evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE).

REQUISITOS:

Revision bibliografica acerca de semiologia neuroldégica (material entregado previamente a los
estudiantes).
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FUNCIONES MENTALES SUPERIORES

1. Nivel De Consciencia

1.1. Alerta
Maximo nivel de consciencia, es el paciente normal.
1.2. Confusién

Deterioro de funciones intelectuales, el paciente piensa y razona lentamente, alteracion de
memoria reciente, el paciente se halla desorientado.

1.3. Somnolencia
Permanece dormido, pero si se estimula, el paciente despierta y responde a las 6rdenes.

1.4. Estupor Superficial

Permanece dormido, no despierta ante estimulos pero si se defiende adecuadamente retirando el
estimulo doloroso.

1.5. Estupor Profundo

Mayor depresion del nivel de consciencia, responde inadecuadamente a estimulos dolorosos con
movimientos descoordinados.

1.6. Coma Profundo

No hay contacto con el medio, no hay respuesta.

2. Orientacion

La orientacion es el sentido cognitivo de un individuo de su situaciéon en el tiempo, espacio y
persona; estas funciones se ven afectadas en el mismo orden en que son nombradas, es
decir, lo primero en perderse en una disfuncidn organica es la percepcion del tiempo y la
ultima funciéon es la de la persona; sin embargo, el orden puede ser alterado en
disfunciones de caracter psiquiatrico. (Kalarickal & Stephen, 2011)

- Tiempo: Preguntar fecha, dia de la semana, etc.
- Espacio: Preguntar si sabe en qué lugar se encuentra.
- Persona: Preguntar edad, nombre, estado civil, etc.

3. Lenguaje

Recordar que el hemisferio cerebral encargado del lenguaje es el hemisferio dominante, que
corresponde al lado contrario de la extremidad dominante. Investigar siempre si el
paciente es diestro o zurdo; capacidad de comprension de lo que se le dice o se le
escribe; y capacidad de expresion oral y escrita.

4. Memoria

La memoria es la habilidad de registra y recuperar la informacion sensorial previa. La memoria
reciente y remota son funciones que se veran alteradas en diferente grado despendiendo
del proceso de la enfermedad. La memoria remota esta relativamente preservada en
procesos crénicos demenciales, con alteraciones importantes de la atencién y la memoria
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reciente. Por el contrario todos los aspectos de la memoria se ven alterados en
encefalopatias agudas. (Kalarickal & Stephen, 2011)

- Inmediata: Diciendo al paciente 5 digitos o 3 palabras y el paciente debe repetir; dichas
palabras o digitos se le puede pedir al paciente que las repita nuevamente al finalizar la
consulta médica con la finalidad de determinar la memoria a mediano plazo.

- Reciente: Preguntando al paciente sobre eventos ocurridos en las Ultimas 24 horas.

- Remota: Se le pregunta al paciente por los Gltimos empleos, en que institucién se educo,
fecha de nacimiento, etc.

5. Célculo
Evaluar operaciones matematicas sencillas, dependiendo de la escolaridad del paciente.
6. Juicio

Se evalla facilmente preguntando al paciente sobre el significado de refranes popular; como por
ejemplo: “de tal palo tal astilla”.

PARES CRANEALES

1. Primer Par Craneal: Olfatorio

Se explora pidiéndole al paciente que cierre los ojos y tapando una de las ventanas nasales;
posteriormente se coloca junto a la otra, sustancias olorosas no irritantes y conocidas
(café, tabaco, etc.) para que los identifique; realizando el mismo proceso bilateralmente.

Fig 1. Valoracion del nervio

2. Sequndo Par Craneal: Optico

En el examen del nervio 6ptico se incluiré:

2.1. Aqudeza visual

Se determinard mediante la aplicacion de la escala de Snellen, situando al paciente a 6 metros de
distancia, y pidiéndole que repita las letras que observe en la escala.

2.2. Visién de colores

Se investiga preguntando al paciente mientras se le muestran los colores basicos en una carta; se
le pregunta si los reconoce.
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2.3. Campimetria

Se explora comparando el campo visual del médico con el del paciente, situandose ambos a
aproximadamente 1 metro de distancia, y manteniendo a la misma altura sus ojos, el
médico se cubrira su ojo izquierdo con su mano izquierda mientras que el paciente se
cubrira el ojo derecho con la mano homolateral, y movilizando un lapiz en un plano vertical

se determinaréan los limites del campo visual.

Fig 2. Valoracion del campo

2.4. Fondo de ojo

Se determinard mediante el uso de oftalmoscopio.

Fig 3. Exploracion de fondo de

2.5. Reflejo pupilar

Es mediado por los pares craneales Il y lll. Se exploran 3 tipos:
a. Fotomotor: lluminando tangencialmente con una pequefia linterna el ojo del paciente,

induciendo a la miosis pupilar.

Fig 4. Reflejo fotomotor
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b. Consensual: Mientras se examina el reflejo fotomotor se aprovechara para evaluar la
respuesta pupilar en el ojo que no es iluminado (miosis reactiva).

Fig 5. Reflejo Consensual

c. Acomodacién: Usando un lapiz se procedera a aproximarlo a la linea media del rostro,
produciéndose convergencia de los ojos y miosis pupilar.

Fig 6. Reflejo de Acomodacion

3. Tercer Par Craneal (Oculomotor), Cuarto Par Craneal
(Troclear), Sexto Par Craneal (Abducens):

Son los motores oculares, y se evaltan a la vez. Tienen como funcién los movimientos conjugados
de los ojos. Se explorara pidiendo al paciente que realice cada movimiento ocular, dando
prioridad a movimiento complejos como son: inferolateral, inferomedial, superolateral y
superomedial. Los musculos que inerva cada nervio son:

- Il par: Recto interno, superior e inferior, oblicuo inferior; y elevador palpebral superior.
- IV par: Oblicuo superior.
- VI par: Recto externo. (LeBlond, Brown, & DeGowin, 2009)

Fig 7. Valoracion del nervio Oculomotor
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Fig 8. Valoracién del nervio Fig 9. Valoracién del nervio

4. Quinto Par Craneal (Trigémino)

El trigémino es un par craneal sensitivo — motor, se explorara:

- Sensibilidad de la cara: se investigard mediante la utilizacion de un algodén, tocando
suavemente zonas simétricas de la cara, e interrogando al paciente quien permanecera
con los ojos cerrados. La sensibilidad debe ser clara y simétrica, y debera abarcar la rama
oftédlmica, maxilar y mandibular.

Fig 10. Valoracion del nervio
Abducens

- Reflejo corneano: se explora con una torunda de algoddn, tocando tangencialmente la
parte mas externa de la cornea mientras el paciente mira forzadamente al lado contrario,
la respuesta normal es la contraccion bilateral de los parpados. Este reflejo es mediado

por el nervio Vy VII.

Fig 11. Reflejo corneal

- Movimientos de la mandibula: pidiendo al paciente que produzca movimientos de
apertura, cierre y lateralizaciéon. (Engstrom, October 5, 2007)

Fig 12. Movimientos de
mandibula
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5. Séptimo Par Craneal: Facial

El VII par craneal también es de tipo mixto, sensitivo — motor; en él se debe explorar:

- Movilidad de musculos de la cara: se explora al pedir al paciente que realice diversos
gestos con su rostro: arrugar la frente, Cerrar los ojos contra resistencia, soplar y mostrar
los dientes, hacer muecas a ambos lados, observando principalmente simetria
bilateralmente.

Fig 13. Valoracion de nervio
Facial

- Gusto de 2/3 anteriores de la lengua: se debe colocar azlcar o sal en cada mitad de la
lengua del paciente manteniendo a ésta protruida y se le pedira que identifique si es dulce
o salado sin introducir la lengua ni deglutir.

6. Octavo Par Craneal: Vestibulo — Coclear

Tiene dos ramas: la porcién coclear encargada de la audicion y la vestibular encargada del
equilibrio.

6.1. Seamento Coclear

Para valorar la audicion, es requisito tener un conducto auditivo eterno permeable y un timpano
sano verificado por otoscopia. La prueba mas practica en la valoracién de la porcién
coclear es la de la voz cuchicheada que consiste en tapar con la mano un conducto
auditivo y colocandose a unos 30 cm del otro verificar la percepcion de palabras cortas
dichas en tono bajo; también se puede hacer uso de un reloj de pulso y determinar si la
paciente escucha el movimiento de las manecillas.

Fig 14. Audiometria
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6.2. Seagmento Vestibular

La valoracion de la porcion vestibular, se la realiza mediante la prueba de Romberg, pidiendo al
paciente que se ponga de pie en actitud de firmes y con los ojos cerrados.
Normalmente el paciente es capaz de permanecer solo con ligeras oscilaciones de su
cuerpo durante unos minutos.

Fig 15. Prueba Romberg como ojos
cerrados

7. Noveno Par Craneal: Glosofaringeo

Da inervacion sensitiva al 1/3 posterior de la lengua; el mecanismo para su valoracion es la
realizacion del estimulo de reflejo nauseoso, que consiste en la utilizacion de un
bajalenguas para tocar la pared posterior de la faringe.

Fig 16. Exploracion de nervio
Glosofaringeo

8. Décimo Par Craneal: Vago

Este nervio se explora mirando la elevacion simétrica del velo del paladar y central de la Gvula
mientras el paciente dice AAAAAAH!!. El vago también da inervacion parasimpatica al
nodo sinusal del corazon, por lo que al pedir al paciente que realice la maniobra de
Valsalva y puede apreciar la bradicardia que produce.

Fig 17. Valoracion de nervio Vago




9. Décimo Primer Par Craneal: Espinal O Accesorio

Da inervacion motora al esternocleidomastoideo y al trapecio. Se exploran:
a. Esternocleidomastoideo: pidiendo al paciente que gire la cara a un lado contra una
resistencia ejercida por el examinador, se debe apreciar fuerza y tono del masculo.

Fig 18. Exploracion de misculo esternocleidomastoideo

b. Trapecio: se explora apreciando simetria de la parte superior de ambos hombros y la
fuerza generada al elevar los mismos mientras el examinador situado por detras ejerce
resistencia con sus manos.

Fig 19. Exploracion de musculo trapecio

10.Décimo Segundo Par Craneal: Hipogloso

Aporta inervacion motora a la lengua. Se examina pidiendo al paciente que saque la lengua
manteniéndola en la linea media; también se pide al paciente que empuje la superficie
interna del carrillo mientras el examinador palpa externamente.

Fig 20. Valoracion de nervio Hipogloso
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FUNCION MOTORA

1. Fuerza Muscular

Primero observaremos al paciente para detectar alteraciones de la fuerza muscular groseras
(plejias, paresias severas). Posteriormente realizaremos una exploracion de la fuerza
general con las maniobras de Barré y Mingazzini.

1.1. Maniobra de Barré

La maniobra de Barré consiste en pedir al paciente que extienda los brazos (con las palmas hacia
arriba potenciaremos la exploracion y podremos detectar paresias leves) y observaremos
asimetrias entre ambos (supinacion o claudicacion de uno de ellos).

Fig 21. Maniobra de Barré

1.2. Maniobra de Mingazzini

La maniobra de Mingazzini consiste en colocar al paciente en decubito supino con la cadera
flexionada noventa grados y la rodilla flexionada otros noventa grados (es la misma
posicion que tenemos sentados en una silla pero en decUlbito supino) y observaremos si
alguna de las dos claudica.

Fig 22. Maniobra de
Mingazzini

1.3. Escala de Fuerza

También deberemos explorar los grupos musculares por separado, contra gravedad y contra
nuestra propia resistencia, y puntuar de 0 a 5 la fuerza muscular segin la escala de
fuerza muscular del MRC (Medical Research Council) britanico. (Cano, 2009)

Tabla 1. Escala de fuerza muscular del MRC

No contracciéon

Contraccién que no produce desplazamiento articular
Desplazamiento en el plano horizontal

Desplazamiento contra la gravedad

Desplazamiento contra la resistencia
Fuerza normal

a|lbhjlw|N|FP|O
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2. Tono Muscular

Entendemos por tono muscular como la involuntaria tension permanente del misculo que esta
voluntariamente relajado. De esta manera para poder identificar en el paciente la
presencia de hipertonia, normotonia o hipotonia, es necesario utilizar ciertas técnicas
detalladas a continuacion.

Técnicas de exploracion

Inspeccion. Primero observaremos el aspecto y la actitud de las extremidades; si las masas
musculares mantienen su aspecto y relieve normal o si por el contrario el relieve esta
aumentado o disminuido, para lo cual, en los casos de lesiones unilaterales, es util
comparar los musculos de un lado del cuerpo con los del otro. No debe omitirse la
inspeccion de los muasculos del tronco y observar el relieve de estos.

Palpacion. Deben examinarse durante esta maniobra todos los musculos del cuerpo,
especialmente aquellos que durante la inspeccién sospechamos que tengan alteracion de
su tono. Al hacer la palpacion debe tenerse en cuenta que el grado "normal”" de consis-
tencia o dureza de un musculo dependera, entre otras cosas, del desarrollo muscular del
sujeto. No debe esperarse que un musculo de una persona que no realiza actividad
muscular alguna, tenga consistencia similar a la de aquel que constantemente esta adies-
trando sus musculos. Asi, pues, lo que en un caso pudiera parecer aumento de tono es
posible que no lo sea, y viceversa.

Fig 23. Palpacién muscular

Resistencia de los musculos a la manipulaciéon o movimiento pasivo. Este es el procedimiento
de eleccion para la exploracion del tono muscular. Para realizarlo pedimos al sujeto que
trate de mantener la mayor relajacion muscular posible, tomamos una a una sus ex-
tremidades y realizamos con ella todos y cada uno de los posibles movimientos de las
articulaciones. Exploramos especialmente la flexion y extension pasiva de los miembros,
del tronco, de la cabeza. Es muy importante que durante la ejecucion de estos
movimientos el enfermo no intervenga voluntariamente, pues si ello ocurre, la motilidad
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gue se explore dejaria de ser pasiva para convertirse en activa y, por lo tanto, no estaria-
mos explorando el tono muscular. (Llanio Raimundo, 2003)

3. Reflejos Osteotendinosos

Un reflejo es una respuesta motora especifica a un estimulo, es decir un arco reflejo simple
comprendido por un receptor sensorial, una neurona sensorial, un centro integrador, una
neurona motora y un 6rgano efector.

Los reflejos osteotendinosos se producen al percutir con el martillo de reflejos, mediante un golpe
répido y breve aplicado a un tenddn, éste estimulo produce un estiramiento del tenddn
que produce una contraccion muscular brusca, es decir la respuesta.

Entre los principios generales para inducir un reflejo esta el mantener las extremidades o el area
sensorial relajadas, identificar el tendén del musculo para ser probado, colocar la
extremidad de modo que el mulsculo se estire ligeramente, ejercer un golpe enérgico
sobre el tendon con el dedo o el martillo de reflejo, en caso de no poder alcanzar el
tendén de manera directa, colocar el pulgar sobre el tendén y golpear sobre éste.
(LeBlond, Brown, & DeGowin, The Neurologic Examination, 2009)

En caso de no lograr la relajacion en el paciente se debe tener al paciente concentrado en un acto
voluntario como tirando de los dedos entrelazados o apretar los pufios mientras que el
reflejo de la prueba.

Los reflejos son calificados en una graduacion de 0 al 4 (Hohol, 2001)

Tabla N° 2. Grado de Respuesta |

0 Ausente

1+ Hipoactivo

2+ Normal

3+ Hiperactivo sin clonus
4+ Hiperactivo con clonus

3.1. Reflejo Bicipital

En primer lugar es necesario que el paciente esté relajado, para poder desencadenar la respuesta
adecuada. El examinador debe sujetar el codo a 90 grados de flexiébn con el brazo
ligeramente pronado, se sujeta el codo con la mano izquierda de modo que los dedos
estan detras y el pulgar presiona el tendén del biceps, y se procede a percutir el tendén a
través del pulgar y la respuesta normal es la flexion del codo. (LeBlond, Brown, &
DeGowin, The Neurologic Examination. 2000)

Fig 24. Reflejo Bicipital

3.2. Reflejo Tricipital

Al igual que todo reflejo es necesario que el paciente se encuentre relajado. Se sostiene el brazo
del paciente en pronacion y con el codo flexionado en 90 grados, permitiendo que el
antebrazo relajado cuelgue, se percute el tenddn del triceps justo por encima del
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olecranon. La respuesta normal es la extension del codo. (LeBlond, Brown, & DeGowin,
2009)

Asimismo, se puede examinar, mientras el paciente flexiona ambos codos, llevando los brazos

paralelos en el pecho. Tiene cada mano agarre el otro antebrazo. El reflejo se obtiene al
percutir el tendén tricipital, produciendo que el paciente extienda el codo ligeramente. (Lee
Gordon & Gordon, 2006)

Fig 25. Reflejo Tricipital

3.3. Reflejo Rotuliano

Para desencadenar este reflejo, al igual que el anterior la persona debe de estar relajada. Las

piernas pueden estar cruzadas una sobre la otra, se debe percutir en el tenddn rotuliano
de la pierna que se encuentra encima, o bien, las piernas pueden estar colgando
totalmente relajadas sobre una camilla alta o una mesa, y se percute sobre el tendén. El
golpe provoca un ligero movimiento de extension de la pierna debido a la contraccion de
los cuadriceps, siendo asi la respuesta normal.

Fig 26. Reflejo Rotuliano

3.4. Reflejo Aquileo

Existen 4 maneras distintas de evaluar este reflejo:

El paciente sentado al borde de la camilla o silla, se levanta ligeramente el pie con una
mano y con la otra se percute el tenddn de Aquiles.

El paciente de rodillas con los pies fuera del borde de la camilla, se lleva ligeramente
hacia delante la planta del pie y se percute sobre el tendon.

El paciente en posicion decubito dorsal, manteniendo el pie del miembro a evaluar sobre
el opuesto, con una mano se toma la planta del pie llevandolo ligeramente a dorsiflexion y
se realiza la percusion.

El paciente acostado; se lleva la regién anterior de la planta logrando la dorsiflexion del
pie, elongando de este modo el tendén aquiliano y se realiza la percusion.
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La respuesta normal a cualquiera de estas técnicas es la extension o flexién plantar del pie.

Fig 27. Reflejo Aquileo

FUNCION SENSITIVA

Una evaluacion neurolégica completa de las funciones sensoriales no realiza en el examen fisico

de rutina. Sin embargo una historia de diabetes, dolor localizado, entumecimiento u
hormigueo, déficits motores, demanda la examinacién sensorial detallada. Para iniciar el
examen, el paciente debe estar lGcido, tener una atencién adecuada y cooperar con el
examen, de igual modo el examinador debe tener un conocimiento detallado de la
distribucién del nervio segmentaria y periférica.

El examen detallado de los nervios craneales incluye la sensibilidad cutanea de la cabeza. Para el

resto del cuerpo, la distribucién de la sensibilidad para el dolor cutaneo, el tacto, la
presion, la posicion, y las vibraciones deben ser evaluadas en este apartado. Si se
detecta un déficit en la sensacion de dolor, la sensacion de temperatura debe ser
examinada.

Es entonces que, se explorara las distintas modalidades por separado con el paciente relajado y

con los ojos cerrados. Se deben explorar todas las modalidades sensitivas: TActil,
algésica, térmica y vibratoria. Durante esta exploracion es necesario determinar:

La capacidad del paciente para percibir la sensacion.

Se han de comparar los dos lados del cuerpo y las extremidades correspondientes.

Se ha de comparar la sensibilidad de las partes distal y proximal de cada extremidad para
cada forma de sensacion.

Se ha de intentar determinar si los cambios sensitivos interesan a todo un hemicuerpo o
siguen las distribuciones de los dermatomas.

Tipos De Sensibilidad

Sensibilidad tactil superficial.- El paciente debe tener los ojos cerrados o cubiertos con un vendaje.

Se toma un trozo de algoddn, una gasa o la brocha del martillo de reflejos, y se empieza a
rozar el objeto elegido, alrededor de los segmentos correspondientes de ambos
hemicuerpos, en manos, antebrazo, brazos, tronco, musculos, piernas y pies en este
orden, y después en la zona perineal y perianal. Se deben comparar la sensibilidad en las
partes proximal y distal de cada extremidad.

Fig 28. Sensibilidad
Téctil Superficial



Sensibilidad dolorosa superficial. El paciente debe tener los ojos cerrados o cubiertos con un
vendaje. Se sigue el mismo procedimiento anterior, con una aguja.

Fig 29. Sensibilidad dolorosa
profunda

Sensibilidad térmica: siguiendo el mismo procedimiento, se haran toques con tubos que contengan
agua fria y caliente, o se puede colocar el mango del martillo y el algodén para que se
diferencie cual es frio y cual es caliente.

Fig 30. Sensibilidad Térmica

Sensibilidad vibratoria: se aplicara un diapasén 128Hz sobre las prominencias 6seas: mufieca,
codo, hombro, cadera, rodilla, tobillo. Se observara la capacidad del paciente para sentir
cuando cesan las vibraciones y se comparara la sensibilidad.

Fig 31. Sensibilidad Vibratoria
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EQUILIBRIO Y TAXIA — FUNCION CEREBELOSA

1. Metria

Consiste en el control de la distancia y la velocidad de los movimientos; de la correcta percepcion
de la profundidad. Se explora mediante:

- La prueba dedo - nariz que consiste en solicitar al paciente la extension y abduccion
completa del brazo para luego tocarse la punta de la nariz.

Fig 32. Metria. Prueba dedo - nariz

- La prueba dedo — nariz — dedo que consiste en solicitar al paciente que realice
movimientos de extensién completa del brazo haciendo contacto del dedo indice con la
punta de su nariz y posteriormente con el dedo indice del examinador, para lo cual el
examinador se ubicara a 45 cm de distancia (Anderson & al., 2009)

- La prueba talén — rodilla que consiste en que el paciente debe tocarse con su talén la
rodilla contralateral y luego deslizar el talon por el borde de la tibia hasta el pie.

Fig 32. Metria. Prueba talén - rodilla
2. Sinergia

Coordinacion espaciotemporal del control de los muasculos y movimientos intencionales de las
extremidades. Se valora mediante la prueba de elevacion del tronco, la cual consiste en
pedir a la paciente que se incorpore luego estar previamente en decubito dorsal;

68



normalmente se esperara un levantamiento leve de los miembros inferiores, mientras que
en caso de asinergia este levantamiento es exagerado.

Fig 33. Sinergia. Prueba de elevacién

3. Diadococinesia

Consiste en la capacidad de realizar movimientos ritmicos alternados. Se explora mediante la
prueba de las marionetas, la cual consiste en pedir al paciente que coloque en posicion
vertical los antebrazos formando un angulo de 90° con sus brazos y realice movimientos
de pronosupinacion alternado de ambas mufiecas y manos en sucesion rapida. (LeBlond,
Brown, & DeGowin, The Neurologic Examination, 2009)

Fig 34. Diadococinesia. Prueba de marionetas

4. Marcha

La marcha se define como la manera o estilo de andar normal o patolégico. Es una de las partes
mas importantes de la exploracion neuroldgica y nunca debe faltar, siempre y cuando las
condiciones del paciente lo permitan.

Se hace andar al paciente, ligero de ropa, en una habitacion espaciosa, bien iluminada y con
temperatura adecuada. Se examina de perfil, caminando de frente hacia el observador y
alejandose de este. Nos fijaremos en si mira adelante, como es lo habitual, al suelo (con
la vista en los movimientos de sus pies y donde pisa) o a un punto fijo situado a media
altura; si la marcha es rapida y decidida o si es lenta y torpe; si sigue una linea recta o si
se desvia; si separa en exceso los miembros inferiores en busca de una mayor base de
sustentacion o por el contrario, si los aproxima en demasia; si existe o no la basculacion
anteroposterior de la pelvis y la compensacion escapular; si los brazos se balancean
normalmente (el derecho avanza cuando lo hace el pie izquierdo, y viceversa), Si
permanecen rigidos y pegados al cuerpo o, por el contrario, si se separan en busca de
puntos de apoyo o se mueven sin finalidad alguna, como en los coreicos. (Llanio
Raimundo, 2003). Primero pediremos al paciente que camine de forma normal. Luego
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pediremos al paciente que camine tocando la punta del pie con el talén del pie que va por
delante (“caminar como los equilibristas”) para detectar trastornos de la estabilidad mas
sutiles. Es lo que se denomina marcha “en tandem”. Posteriormente se le pide que
camine cierto nimero de pasos hacia delante y otros tantos hacia atras, primero con los
ojos abiertos y luego cerrados, asi como detenerse bruscamente y volver sobre sus pasos
a una sefial convenida, una palmada, por ejemplo, para ver si lo hace con seguridad o
tambaleandose. (Geraint, 2011)

Por dltimo realizaremos la prueba de Romberg con ojos abiertos. El paciente se coloca de pie
con los pies juntos y le pediremos que cierre los ojos. Si presenta una alteracién en los
nervios periféricos, cordones posteriores de la médula o aparato vestibular el paciente
podra permanecer de pie con ojos abiertos pero se balanceara y caera al suelo con ojos
cerrados (el paciente presenta el signo de Romberg). En lesiones cerebelosas el paciente
presentara inestabilidad tanto con los ojos abiertos como cerrados (el paciente no
presenta el signo de Romberg).

Fig 35. Prueba de Romberg -
Ojos abiertos
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