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RESUMEN

Se realiz6 un estudio cuasi experimental de tipo descriptivo, con disefio cuantitativo, y enfoque
transversal, cuyo objetivo fue establecer el uso de la simulacién para Heridas y Suturas
mediante el desarrollo de talleres y evaluacién clinica objetiva estructurada (ECOE) con la
finalidad de valorar la adquisicién de la competencia clinica. La informacion fue recolectada
mediante la aplicacién del ECOE a cada estudiante al final del taller. El universo y la muestra
fueron iguales; constituidos por 71 estudiantes matriculados en tercer ciclo de la Titulacién de
Médico de la Universidad Técnica Particular de Loja durante el periodo Septiembre 2012-
Febrero 2013. De ellos, el 98,56% de estudiantes aprobaron el taller, y una minoria
correspondiente al 1,41% correspondiente a un estudiante lo reprob6. En base a resultados,
la mayoria de estudiantes cumplieron con la adquisicion de competencias clinicas, llegando a
la conclusién de que la implementacion de estos talleres ayudard de gran manera a la

adquisicion de competencias clinicas en el area médica.

Palabras clave: técnicas de simulacién, competencias clinicas, evaluacion clinica objetiva

estructurada.



ABSTRACT

A quasi-experimental study of descriptive, quantitative design and transversal approach was
performed, which aimed to establish the use of simulation for Wounds and Sutures by
developing workshops and objective structured clinical assessment (OSCE) in order to assess
the acquisition of clinical competence. The information was collected by applying the OSCE to
each student at the end of the workshop. The universe and the sample were equal; consisting
of 71 students enrolled in the third cycle of the Degree of Doctor of Technical University of Loja
during the period September 2012-February 2013 Of these, 98.56% of students passed the
shop, and a minority corresponding to 1, 41% for a student reproved. Based on results, most
students met with the acquisition of clinical skills, and concluded that the implementation of
these workshops will help greatly to the acquisition of clinical skills in the medical field.

Keywords: simulation techniques, clinical skills, objective structured clinical evaluation.



INTRODUCCION

Un dilema de las facultades y escuelas de Medicina ha sido la evaluacién y adquisicion 6ptima
de competencias clinicas por los estudiantes a la largo de la carrera; durante afios la
evaluacién estuvo dirigida solamente a medir los conocimientos que los estudiantes iban
obteniendo en cada disciplina académica (Turner & Dankoski, 2008), y las competencias
clinicas se transmitian a través de una ensefianza centrada en el profesor, proporcionando un
aprendizaje fundamentalmente tedrico, generando de esta manera una ensefianza préactica

escasa en la vida académica.

En la actualidad existen varios estudios que documentan las deficiencias de los estudiantes
de medicina en el desarrollo de competencias clinicas béasicas, y por ende, un deficiente
desempefio laboral en su practica como médico (Milian Vazquez & lopez Rodriguez del Rey,
2010). Por ello, la educacion superior tiene como objetivo preparar a las nuevas generaciones
de profesionales con excelencia académica, para que sean capaces de proporcionar atencion
de calidad, satisfaciendo de esta manera las necesidades de una sociedad que lucha por

ocupar un lugar preponderante entre los paises en vias de desarrollo.

Como respuesta a este obijetivo, y con la finalidad de lograr excelencia académica en los
estudiantes, uno de los pasos importantes lo dio Harden, en base a la introduccion de un
modelo de valoracién denominado evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE), el cual es
una herramienta de probada validez para determinar el nivel de competencia suficiente en un
profesional, es decir, la capacidad del médico de utilizar los conocimientos, habilidades y
actitudes para resolver los problemas que se presentan en el ejercicio de la profesion, este
tipo de examenes ha ido ganando popularidad y se ha convertido ya en rutina en muchas

facultades (Gormley, McCusker, Booley, & McNeice, 2011).

En Estados Unidos a inicios de los 90, una tercera parte de las facultades de Medicina habian
ya implementado la evaluacion clinica objetiva estructurada con o sin pacientes simulados.
En Espafia, la experiencia de evaluacion con métodos basados en pacientes simulados ha
sido analizada por el Grupo de Formacion y Evaluacion de la Competencia Clinica del Instituto
de Estudios de la Salud de Barcelona en el que se demostrd que es un instrumento sensible
para evaluar la competencia clinica en anamnesis, habilidades de comunicacion, exploracion

fisica y elaboracion de informes clinicos (Lopez Miranda J. , 2009).

En otro estudio realizado en la Facultad de Medicina de Cdrdoba, se llegé a la conclusion de
que los mejores sistemas de evaluacion y de aprendizaje son aquellos que se acercan a la
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realidad (Lépez Miranda J. , 2009), y la evaluacién clinica objetiva estructurada (ECOE) es
una de ellas. El tener que afrontar varias estaciones demostrando su habilidad en resolver
competencias especificas tal y como seria en la consulta diaria, es ineludiblemente la prueba
de todo médico.

Lo que se pretende con la implementacion de este tipo de evaluacion es adoptar una mayor
carga préctica, con el fin de mejorar la adquisicién de competencias clinicas, generando de
esta manera profesionales de calidad para su desempefio en la practica profesional. La
verificacién de la competencia clinica del estudiante y su aptitud cientifica y moral para prestar
servicios a la sociedad, asumiendo sus responsabilidades sin supervisién ni control oficial es
una necesidad de vital importancia en todas las facultades y escuelas de Medicina (Di

Bernardo, Navarro, & Popescu, 2009).

La simulacion se considera una herramienta de formacion que permite al estudiante entrenar
en un entorno seguro las diferentes habilidades médicas, quirtrgicas, de comunicacién y
trabajo en equipo; contribuyendo de esta manera a la adquisicion de competencias mediante
el entrenamiento de habilidades especificas en escenarios simulados, reduciendo de esta
manera la ansiedad, panico e inseguridad de los estudiantes en formacién al enfrentarse con
una practica profesional real (Afanador, 2009). Su objetivo primordial es evaluar la adquisicion
de competencias clinicas, considerada como parte esencial de la formacion profesional del
médico tanto a nivel de pregrado como de postgrado, ya que es basica para una atencion
médica de calidad e integral (Larios Mendoza, 2011).

En base a lo expuesto se puede justificar el desarrollo del presente trabajo de investigacion,
el cual tiene como finalidad valorar el grado de adquisicion de competencias clinicas en el
manejo de Heridas y Suturas en estudiantes de tercer ciclo de la Titulacion de Médico. Por lo
cual, la Universidad Técnica Particular de Loja, especificamente la Titulacion de Médico
decide aplicar este tipo de ensefianza, propuesta por la Universidad de Amberes- Bélgica, en
el marco de un proyecto de cooperacion interuniversitario, financiado por el gobierno de

Flandes-Bélgica.



OBJETIVOS

Objetivo general

Establecer el uso de simulacion para el manejo de Heridas y Suturas mediante el
desarrollo de talleres y evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE) con la finalidad de

valorar la adquisicion de la competencia clinica.

Objetivos especificos

Diseflar un taller para el manejo de Heridas y Suturas mediante elaboracion del

material educativo y técnicas de simulacion.

Evaluar la adquisicion de competencias clinicas para el manejo de Heridas y Suturas

al final del taller mediante evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE).



1. MARCO INSTITUCIONAL



El presente proyecto de investigacion se desarrolld en la Titulacion de Médico de la
Universidad Técnica Particular de Loja, ubicada en el sector de San Cayetano Alto, area
urbana de la ciudad.

1.1. Universidad Técnica Particular de Loja

La Universidad Técnica Particular de Loja fue fundada por la Asociacion Marista
Ecuatoriana (AME) el 3 de mayo de 1971. Oficialmente reconocida por el Estado Ecuatoriano
el 5 de mayo de 1971, con el cual se constituye como persona juridica - autbnoma al amparo
del convenio de “Modus Vivendi” celebrado entre la Santa Sede y el Ecuador, teniendo en
cuenta las normas de la Iglesia en su organizacion y gobierno. El 27 de octubre de 1997, la
Di6cesis de Loja traspasa por tiempo indefinido, al Instituto Id de Cristo Redentor,
Misioneros y Misioneras ldentes, la conduccion de la Universidad para que la dirija con total

autonomia y en consonancia con el carisma Idente.

Se caracteriza por ser una institucion auténoma, con finalidad social y publica, pudiendo
impartir ensefianza, desarrollar investigaciones con libertad cientifica-administrativa, y
participar en los planes de desarrollo del pais, otorgar, reconocer y revalidad grados
académicos vy titulos profesionales; y en general, realizar las actividades propias para la

consecucion de sus fines.

Su vision es el Humanismo de Cristo, que en su manifestacion histérica y el desarrollo de su
pensamiento en la tradicion de la Iglesia Catélica, propugna una universalidad potenciadora,
conforme a la dignidad que el ser humano tiene como “hijo de Dios”, que hace a la Universidad
acoger, defender y promover en la sociedad, el producto y la reflexion de toda experiencia
humana; y su mision es, desde la vision del Humanismo de Cristo: “Buscar la verdad y formar

al hombre, a través de la ciencia, para que sirva a la sociedad”.

Su modelo educativo se centra en la Gestién Productiva, concebida como un eje transversal
del curriculo universitario en torno al cual giran las tres funciones basicas: docencia,
investigacion y extension. Gran parte de estas se realizan en los Departamentos o en las
Unidades de Gestidn, donde los docentes junto con los estudiantes trabajan en proyectos
reales. En septiembre de 2007, se adopta un modelo académico basado en el Sistema
Europeo de Transferencia y Acumulacion de Créditos (ECTS), que valora la carga de trabajo

del estudiante, para lograr los objetivos de un programa académico, que se especifican en los



resultados del aprendizaje y de las competencias adquiridas. El 30 de junio de 2008 la UTPL
recibi6 la acreditacion como Universidad de calidad del Consejo Nacional de Evaluacion y
Acreditacion de la Educacion Superior del Ecuador (CONEA). En el 2009 recibio, también por
parte del CONEA, la calificacion A, certificandola como Universidad de Calidad; en
Septiembre del mismo afio se inicié la aplicacion de una nueva malla curricular ECTS 1C, la

misma que implicé modificaciones en cuanto a los créditos de cada uno de los componentes.

1.2. Titulacién de Médico

La Titulacion de Médico oferta la carrera en 12 semestres académicos, mediante el sistema
de créditos, otorgando el titulo de Médico, una vez se haya aprobado los créditos
correspondientes en las 6 areas: formacion basica, troncales de carrera, genéricas,
complementarias, libre configuracion, gestion productiva, incluyendo el proyecto de fin de

Titulacion.

La finalidad de la Titulaciébn es formar profesionales con la suficiente formacién ética y
cientifica que les permita desempefiar de manera satisfactoria todo lo concerniente al manejo
primario en salud, asi como también formar médicos con actitudes profundamente
humanisticas y solidarias, convencidos de su labor de ayuda a todos quienes asi lo soliciten,

en especial a los grupos mas vulnerables y desprotegidos.

Durante el transcurso de la Titulacién, los estudiantes alcanzaran un sinnimero de

competencias, entre las que podemos citar:

- Promover la salud y el bienestar de la persona y prevenir la enfermedad.

- Planificar la identificacion, basqueda, andlisis, sintesis, generacion y aplicacion critica
del conocimiento actualizado y de alto nivel.

- Aplicar las destrezas en el cuidado basico de la persona enferma, en atencion y
resolucion de las situaciones comunes en la practica de Atencion Primaria de la Salud
y en emergencias inicialmente no derivables.

- Lograr la identificacion, interpretacion, argumentacion y resolucion de los problemas
comunes en el &area de Atencion Primaria de Salud segun los estandares
internacionales actualizados incluidas emergencias.

- Identificar los problemas menos frecuentes y complejos y emplear adecuadamente el

manejo inicial y los criterios de derivacion.



- Establecer una comunicacion integral y altamente efectiva con el paciente, su entorno,
comunidad cientifica y con la poblacion general en el &mbito de la salud.
- Discernir conductas apropiadas en la mayoria de las situaciones clinicas.

En lo que respecta al campo ocupacional que oferta la Titulacién, se pueden citar:
— Red de servicios del Sistema Nacional de Salud que incluye:
o El area urbanay rural en: sub-centros, centros de salud, hospitales, clinicas y
consultorios de las instituciones del sector publico, privado y ONG.
— Como médico general asociado con otros profesionales en grupos multidisciplinarios.
— En el estudio de la organizacion y funcionamiento de la infraestructura de salud,
responsable de proporcionar asistencia médica.

— En gestion, administracion y asesoria a empresas vinculadas al sector de la salud.

Para cumplir con todo lo expuesto con anterioridad la Titulacion cuenta con la implementacion
de un anfiteatro para las practicas de anatomia en los primeros afios, laboratorio de histologia,
laboratorios de destrezas que se encuentran equipados con instrumentos médicos,
audiovisuales y maniquies para las practicas de simulacion, ademas, ofrece la posibilidad de
realizar practicas pre-profesionales como gestion productiva en los diferentes subcentros de

salud, hospitales y clinicas particulares de la ciudad de Loja.



2. MARCO TEORICO CONCEPTUAL



2.1. Capitulo I: Implementacion de laboratorios de destrezas

La insuficiente o incompleta adquisicion de habilidades clinicas ha sido hasta ahora un hecho
comun entre los estudiantes universitarios; adquirir estas habilidades conlleva tiempo,
paciencia y practica. La importancia de asegurar la adquisicion de las habilidades clinicas al
mismo nivel que los conocimientos y las actitudes han llevado a la proliferacién de nuevos
entornos de aprendizaje, conocidos como laboratorios de habilidades, que han venido a

solucionar en gran parte estos problemas.

El primer laboratorio de habilidades estructurado se establecié formalmente en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Maastricht, en los Paises Bajos, en 1976. Dicho laboratorio
facilité el entrenamiento en cuatro areas bien definidas: habilidades de exploracion fisica,
habilidades terapéuticas, habilidades de laboratorio y habilidades de comunicacion. A partir
de aqui se produce una importante proliferacién de estos laboratorios en el ambito mundial,
en el contexto de una facultad de medicina o de un hospital, siendo una constante en la
practica totalidad de facultades de Medicina de Estados Unidos, Canada, Reino Unido y otros

paises europeos avanzados (Mazarro, Gomar-Sancho, & Palés-Argullés, 2009).

Al percatarnos de que en ciertas situaciones, ya sean previstas o imprevistas se debe actuar
bajo parametros establecidos y secuenciales, se inicia mentalmente la creacién de
escenarios, imagenes, situaciones hipotéticas, que buscan responder: ¢ Qué haria ante esta
o aquella situacion?, nuestro actuar ante acontecimientos externos nos llevan a dar una
respuesta que en esencia busca preservar la armonia, equilibrio, estabilidad; asi nace la
simulacién, la basqueda y construccion mental de como actuariamos de forma competente

ante cualquier tipo de situacion.

El uso de la simulacién en los procesos educativos de la medicina constituye un método de
ensefianza y de aprendizaje efectivo para lograr en los estudiantes el desarrollo de un
conjunto de competencias necesarias que posibiliten alcanzar los objetivos del perfil del
egresado (Ramirez, 2008). Este tipo de ensefianza se imparte con el propésito de dar al

estudiante la oportunidad de realizar una practica lo mas parecida a la realidad.

2.1.1. Definicion

La simulacion es el proceso de disefiar un modelo de un sistema real y llevar a término estas

experiencias, con la finalidad de comprender el comportamiento del sistema o evaluar nuevas
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estrategias dentro de los limites impuestos por un cierto criterio o un conjunto de ellos para el
funcionamiento de los sistemas (Galindo Lopez & Visbal Spirko, 2011). Dentro del ambito
educacional, podriamos decir, que es la capacitacion que ofrece al estudiante la oportunidad
de una practica constante de destrezas psicomotrices mientras se familiariza con instrumentos
y equipos, y al mismo tiempo gana experiencia en el reconocimiento de problemas y en el
desarrollo de toma de decisiones, asi como también en el perfeccionamiento de técnicas y
procedimientos que pueden presentarse en casos poco frecuentes (Serna Ojeda, Borunda
Nava, & Dominguez Cherit, 2012).

La técnica de simulacion en la ensefianza es muy util para lograr un aprendizaje significativo,
y recrear experiencias que serian imposibles de vivenciar en la realidad, técnica que produce
un alto grado de motivacion y participacion activa del educando. Desarrolla habilidades vy
destrezas, estimula el espiritu critico, permite visualizar las consecuencias de su accionar, y
aplicar en forma practica los conocimientos tedricos adquiridos (Fingermann, 2010). En
situaciones en las que un error en la decision puede tener consecuencias catastroficas, la

simulacién permite un entrenamiento y una evaluacion objetiva, sin riesgo.

2.1.2. Utilizacion de la simulacion

La simulacion tiene 2 grandes usos en el proceso educativo:

Durante la ensefianza-aprendizaje

En la evaluacién

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

todo lo cual est4 en dependencia fundamentalmente de la fidelidad de la simulacion.

Para su empleo se requieren determinados requisitos, entre los cuales tenemos:

Elaboracion de guias orientadoras para los estudiantes y guias metodoldgicas para
los profesores de cada tipo de simulacion (y simulador) que se emplee, con una
definicion clara de los objetivos a lograr.

Demostracion practica inicial, que contenga introduccién teorica, con el fin de emplear
otros medios de ensefianza de forma combinada.

Practica independiente por parte del estudiante.
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Y finalmente, la evaluacién de los resultados alcanzados por cada estudiante de forma

individual.

En cuanto a la evaluacion, los resultados alcanzados indican que la simulacién es
especialmente util en evaluar: la capacidad de bisqueda e interpretacion de los datos clinicos
y de los examenes paraclinicos, la identificacién 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 estudiante, asi como evaluar la eficacia de un plan de estudio entre otros, segun el

objetivo que se persiga.

Es factible utilizar la simulacion en 3 momentos del desarrollo curricular: 1) actividades previas
al inicio del ciclo clinico, 2) en estancias clinicas, y 3) durante su préactica preprofesional.
(Salas Perea & Ardanza Zulueta, La simulacibn como método de ensefianza y aprendizaje,
2009).

2.1.3. Simulacién y ciencias de la salud

Las facultades de medicina y residencias se enfrentan actualmente a un cambio en el
paradigma de ensefianza, la creciente cantidad de informacién e investigacion hace que sea
dificil la educacién médica para estar al dia en su plan de estudios. Los educadores han
enfrentado estos retos mediante programas de reestructuracion, desarrollo de sesiones en
grupos pequefios, y el aumento del auto-aprendizaje e investigacién independiente. Sin
embargo, todavia existe una falta de conexién entre el aula y el entorno clinico; muchos
estudiantes sienten que no estan adecuadamente entrenados en la anamnesis, exploracion

fisica, diagnostico y manejo.

El uso de simuladores viene a contrarrestar una de las mayores preocupaciones de las
instituciones formadoras de profesionales de la salud, la cual es definir la metodologia ideal
para la ensefianza, puesto que los modelos tradicionales ofrecen poca disponibilidad de
practicas y éstas dependen, ademas de las eventualidades, de las patologias, pudiendo
generar en los alumnos la adopcion de sus propias técnicas empiricas con las cuales pudieran

intentar suplir la deficiencia creada por el modelo educativo. (Vilos, 2013).

La simulacién médica ha sido propuesta como una técnica para salvar esta brecha educativa,
ha demostrado ser una herramienta fiable para la evaluacion de los estudiantes y de los temas

de ensefianza como el trabajo en equipo y la comunicacion. S6lo unos pocos estudios han
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demostrado mejoras directas en los resultados clinicos del uso de la simulacion para la
formacion. Multiples estudios han demostrado la eficacia de la simulacion en la ensefianza de
las ciencias basicas y conocimientos clinicos, habilidades procedimentales, trabajo en equipo
y comunicacion, asi como la evaluacién de los niveles de educacion de pregrado y postgrado
médico. (Okuda, et al., 2009).

Es por todo ello que la simulacién encaja a la perfeccibn como método formativo, por lo que
es necesario incorporarla desde la universidad hasta la formacién especializada; también se
la considera como método evaluativo, porque nos permite superar la limitacion de la
evaluacién de conocimientos y acercarnos a la evaluacién de la practica, incorporando,
ademas de los conocimientos, las aptitudes, las actitudes y el propio entorno. (Sellarés Salas,
2010).

Desde el contexto educativo en la ensefianza de la medicina, la Simulacién podria definirse
como: técnica por medio de la cual se puede manipular y controlar virtualmente una realidad,
cumpliendo con los pasos y secuencias necesarios para estabilizar, modificar y revertir un
fendmeno que de forma directa e indirecta afecta la normalidad del ser bioldgico, psiquico y

social como lo es el hombre (Galindo Lopez & Visbal Spirko, 2011).

Bajo ciertas condiciones especiales, los estudiantes de medicina pueden conocer, aprender e
interactuar en forma real en el comportamiento de enfermedades en cada uno de los
individuos que de forma directa o indirecta puedan examinar, en los métodos diagnosticos y
en su terapéutica, el escenario anterior y mas enriquecedor es la consulta externa; en este
sitio, donde el estudiante es guiado por el docente, se le permite, bajo ciertos parametros y
marcados limites, interactuar con el paciente. Sin embargo, en contraposicion a lo anterior
existen escenarios reales en los cuales el estudiante sélo puede permanecer como
observador pasivo la gran mayoria de las veces, como son las areas de hospitalizacion,
urgencias, unidades de terapia intensiva, salas de parto y quiréfanos; aqui su participacion
puede ser muy limitada y su poca intervencién sera muy controlada y poco trascendental en
la gran mayoria de casos. El punto de equilibrio entre estas necesidades: ensefar, “curar’ y
no hacer dafio, se soporta y a veces se encuentra con dilemas éticos, administrativos, legales,
religiosos, que generalmente limitan el contacto directo con el paciente y, por ende, dejan a la
imaginacién individual del estudiante la conclusion, resolucion y, por qué no decirlo, el final

del evento, sea éste satisfactorio o no.

La utilizacion de la simulacion en los procesos educativos, principalmente en el area de la

salud, constituye un método de ensefanza y de aprendizaje efectivo para lograr en los
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estudiantes el desarrollo de competencias clinicas necesarias para cumplir con los objetivos

requeridos en el perfil del egresado.

La simulacion se imparte con el propésito de ofrecer al estudiante la oportunidad de realizar
una practica anéloga a la que realizard en su interacciéon con la realidad en las diferentes
areas o escenarios docente-asistenciales, posicionandose como un importante complemento
a la formacién practica, permitiendo un entrenamiento consistente y programado en
numerosas situaciones clinicas, procedimientos, manejo de situaciones criticas y deteccion
de situaciones riesgosas, contribuyendo de esta manera a la adquisicion de conocimientos
mediante el entrenamiento con simuladores de habilidades especificas y escenarios

simulados.

2.1.4. Tipos de simulacién

Como se describié anteriormente, la simulacién es el reemplazo de pacientes reales con
pacientes simulados o tecnologias que puedan replicar el escenario clinico real. El tipo de

simulacioén que se elija dependera del objetivo final.

2.1.4.1. Rol Play.

Consiste en simular una situacion entre dos o mas participantes. A cada uno se le
asigna un personaje y, dependiendo de los objetivos, uno puede actuar siendo el
médico y el otro el paciente, simulando una entrevista clinica o una situacién
“cotidiana”, como la entrega de turno o una evaluacion preanestésica y, luego, ver
en que se estéa fallando. Es un aprendizaje interactivo, que si se realiza con los
mismos participantes tiene costo cero, no requiere un lugar especifico para
realizarse e incluso puede ser ensefiado a estudiantes cémo método de practica

en sus propias casas.

2.1.4.2. Paciente simulado.

En las ultimas dos décadas los pacientes simulados se han convertido en algo
comun en la educacién médica, en especial para el desarrollo de habilidades
comunicacionales. El paciente puede ser un actor profesional, capacitado para
presentar una historia e incluso imitar los signos fisicos de una enfermedad, o un

paciente real que ha recibido capacitacion para presentar su historia de una
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manera estandarizada y confiable. También han sido utilizados para fines de

evaluacién como sustitutos de pacientes reales.

2.1.4.3. Partes de un maniqui (Part task).

Estos modelos representan so6lo una parte de lo real. Estos se utilizan
generalmente para la adquisicién de conocimientos técnicos y psicomotores de
procedimientos, tales como punciones venosas, masaje cardiaco, instalacién de
mascara laringea, intubacion orotraqueal y ventilaciébn bolsa-mascarilla, entre
otros. Ademas, no sélo permiten al alumno concentrarse en la tarea aislada, sino
gue pueden ser utilizados en conjunto con modelos anatémicos para mejorar la
experiencia de aprendizaje, por ejemplo, en el examen ginecoldgico. También, se
utilizan en conjunto con un paciente simulado para darle un mayor realismo a la
situacion clinica simulada. Esto permite al alumno estar mas seguro y comodo al
realizar un procedimiento especifico y, por lo mismo, que los pacientes estén mas
dispuestos a que un alumno que ha recibido el entrenamiento con simulacién les

realice dicho procedimiento.

2.1.4.4. Programas multimedia.

Programas computacionales que incluyen sonidos y videos que permiten apoyar
la ensefanza formal. También existen programas interactivos donde las variables
fisiolégicas o farmacoldgicas pueden ser manipuladas a través de acciones del
usuario, proporcionando informacién sobre las decisiones y medidas adoptadas.
Por dltimo, se encuentra la realidad virtual que recrea entornos, objetos o
imagenes, permitiendo realizar procedimientos en equipos computacionales
disefiados especialmente para esto, con la sensacién de realmente estar

realizando la intervencion.

2.1.4.5. Maniquies de alta fidelidad.

Estos simuladores combinan un maniqui con un computador sofisticado, que se
puede manipular para proporcionar varias salidas de parametros fisioldgicos, que
pueden ser tanto fisicos (como un pulso 0 movimientos respiratorios) como
eléctricos (presentados como lecturas de monitor). Estos pardmetros pueden ser
controlados automaticamente por un modelo fisiologico y farmacoldgico
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incorporado en el software, o puede responder a las invenciones del instructor
segun las acciones de los alumnos. La sofisticacion de los simuladores y los costos

varian segun el modelo.

2.1.4.6. Ambientacion.

Un maniqui de alta fidelidad, pierde gran parte de su utilidad si el ambiente en el
gque se esta realizando la simulacién no corresponde con la realidad. Una buena
ambientacion incluye: monitores, vias venosas, carros de paro, desfibriladores,
etc., que se utilicen diariamente en el centro asistencial, disminuyendo la
incredulidad y creando un aprendizaje mas efectivo. Gracias a la ambientacion, los
participantes pueden meterse mas en el personaje, minimizando las distracciones
y aprendiendo la leccion en forma mucho mas realista. (Clede, Nazar, & Montafia,
2012)

2.1.4.7. Reproducciones de estimulos visuales y auditivos.

Su empleo permite entrenar a los estudiantes en determinadas observaciones
visuales, necesarias para su correcta interpretacion diagnostica. Consta, por
ejemplo, de radiografias, fotografias de lesiones, preparaciones macroscopicas y
microscopicas, y trazados de electrocardiogramas, entre otros. También se
integran en este grupo las grabaciones de ruidos cardiacos y respiratorios, asi
como el empleo de videos con el objetivo de observar, por ejemplo, el desarrollo

de técnicas de entrevistas o la realizacién del examen fisico de un paciente.

2.1.4.8. Situaciones simuladas escritas de problemas clinicos.

Se imita el proceso de la toma de decisiones que entrafia la indagacion de
antecedentes clinicos, datos del exdmen fisico, examenes paraclinicos de
diagnostico, y sobre el tratamiento de un paciente. También se emplea para el
andlisis y la solucion de problemas médico-sociales, higiénicos y epidemiolégicos,
asi como de gestion. El manejo de problemas de pacientes simula la realidad y
reproduce las decisiones que un profesional debe adoptar en el estudio y la
conducta a seguir con un paciente. Este método consta de 4 fases: (1) se presenta
el problema con la informacién requerida, (2) se solicita al estudiante la adopcion
de determinadas acciones, (3) se le provee de retroalimentacion en

correspondencia con las acciones asumidas, y (4) la fase final corresponde a la
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conclusion del problema (Salas Perea & Ardanza Zulueta, La simulacion como
método de ensefianza y aprendizaje, 2009).

En el presente trabajo de investigacion se implement6 el tipo de simulacion Part task,
mediante la utilizacién de maniquies (fomix + esponja) tratando de simular lo méas cercano a
una herida real, y al como se deberia actuar ante aquella situacién, permitiendo al alumno

estar lo méas seguro y coémodo al realizar un procedimiento especifico sin temor a causar dafio.

2.1.5. Beneficios de la simulacién médica

El uso de simuladores en medicina trae una serie de ventajas tanto para el personal que lo
utiliza como para los pacientes. Desde una perspectiva ética, el dafio a los pacientes como
producto del entrenamiento o falta de experiencia esté justificado s6lo después de extremar
las medidas que no ponen en riesgo a los pacientes, lo anterior para el cumplimiento del

imperativo moral de primum non nocere o primero no hacer dafio.

En el contexto del simulador, las necesidades del alumno obtienen la mayor prioridad, ya que
la agenda de entrenamiento se ajusta a las necesidades del médico en aprendizaje y no al
paciente, creando una educacion centrada en el aprendiz, permitiendo de esta manera
seleccionar los simuladores apropiados acorde a las técnicas que se desean desarrollar, e ir
avanzando a través de distintos niveles de destreza, para posteriormente pasar del simulador
al entorno clinico. La retroalimentacion educativa es una de las caracteristicas mas
importantes de la educacién médica basada en simulacién, ya que ademas de que los
simuladores tienen la capacidad de informar sobre el desempefio inmediato, el apoyo de
educadores permite adaptar los objetivos de aprendizaje deseados. Por ello, las sesiones de
entrenamiento idealmente deben de contar con un instructor clinico y un técnico capacitado

en la solucion de problemas del equipo.

La evaluacion progresiva de las habilidades por medio del simulador permite un cambio de la
asesoria tradicional orientada en lo cognitivo a una forma mas integral de conocimiento y
habilidades clinicas simultaneas. Los simuladores proveen evidencia objetiva de rendimiento,

incorporando funciones de seguimiento y mejorando la evaluacién del desempefio.

El clinico que comete un error experimentara una reaccién emocional que servird como un
poderoso instructivo para evitar este tipo de fallas de manera subsecuente, pero que sélo sera
aplicable para el siguiente paciente; en un ambiente simulado los médicos tienen la

oportunidad de aprender y corregir sus errores antes de exponer a un paciente real. La
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simulacién permite a los que se encuentran en entrenamiento tomar riesgos y avanzar mas

en los procedimientos. (Serna Ojeda, Borunda Nava, & Dominguez Cherit, 2012)

La Simulacion permite entre otras cosas:

- Aprendizaje por Descubrimiento: es una forma activa de aprender en la que el alumno
es el propio artifice de su aprendizaje, es decir, se trata de que el alumno sea capaz
de analizar sistematicamente los fenébmenos y probar el comportamiento de un modelo
en distintos escenarios. Se sugieren al alumno hipétesis, y éste las desarrolla
buscando las causas y efectos de los distintos fenémenos.

Los entornos de simulacion deben cumplir los requisitos necesarios para que la

interaccion alumno-simulador permita este tipo de aprendizaje.

- Fomentar la creatividad: es una de las ventajas de los entornos de simulacion. La
posibilidad de que el alumno pueda no sélo simular modelos que se le den hechos sino
que pueda construir los suyos propios, en este sentido los entornos de simulacién han
de ser flexibles y multifuncionales. Por definicion una herramienta de simulacién debe
permitir de modo sencillo la edicion de diversos escenarios.

Ahorrar tiempo: ninguna de las dos cuestiones es banal en la actualidad educativa de
nuestro mundo. Procesar la informacion no es tarea fécil, y la adquisicion,
ordenamiento, tratamiento y andlisis de la informacién son aspectos muy importantes
de cara al proceso de aprendizaje. Ya han perdido sentido aquellas teorias de
aprendizaje en las que el alumno, por repeticion oral o escrita aprendia las lecciones,
y en la que se dedica gran parte del tiempo a un aprendizaje que para nada es rentable;
debido a la gran cantidad de conocimientos que el estudiante tiene que aprender se
hace imperioso la implementacion de técnicas de aprendizaje que aceleren este
proceso, y la simulacion es una de ellas. La simulacion facilita la construccion de los

modelos, y el tratamiento repetitivo de los datos.

- Ensefanza individualizada: las herramientas de simulacion permiten que el alumno
lleve su propio ritmo de aprendizaje y se enfrente de modo individual al proceso de
elaboracion de sus propias conclusiones con relacion a los fenédmenos que va a
simular. Algunos entornos de simulacién prevéen el aprendizaje individual realizando
una tutoria guiada del aprendizaje, de tal manera que incorporan bases de
conocimiento en las que el profesor modela el proceso de aprendizaje mediante planes

de estudio. La gran ventaja de los simuladores es que el alumno puede repetir cuantas
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veces quiera la simulacion de un mismo fendbmeno o proceso hasta que tenga la
seguridad de haber captado las ideas; este planteamiento de la formacién es muy
positivo ya que el propio alumno es protagonista activo de su propio proceso de
aprendizaje.

- La autoevaluacion: la simulacion permite al alumno realizar acciones orientadas a su
propia autoevaluacion mediante el planteamiento de guiones y cuestionarios

orientados al tema que esta estudiando. (Ruiz Gutiérrez, 2010)

Por todos los beneficios mencionados, los simuladores prometen jugar un rol revolucionario
en la educacién médica, por lo que distintas instituciones han sugerido el incorporar el uso de
esta tecnologia en la formacién de los profesionales de la salud. La percepcion de los médicos
hacia esta herramienta tiende a ser buena, lo que incrementa sus posibilidades (Serna Ojeda,
Borunda Nava, & Dominguez Cherit, 2012).

2.1.6. Limitaciones de la simulacién

La simulacion se presenta como una instancia de aprendizaje que mas que desventajas, tiene

limitaciones que son pocas, pero importantes.

El costo que representa su implementacion, tanto por el tiempo invertido de parte del
instructor como por los recursos humanos y materiales que requiere (Gamboa Salcedo,
Martinez Viniegra, Pefia Alonso, Pacheco Rios, Garcia Duran, & Sdnchez Medina, 2011).
Escaso entrenamiento de los facilitadores (docentes encargados del feed-back final),
realizando una participacion poco natural. Sin la parte final de reflexion y feedback, la
simulacién no generaria un aprendizaje que perdure en el tiempo.

- Una buena simulacion puede resultar muy complicada, y con gran nimero de variables.

- La simulacién no genera soluciones optimas globales.

- No proporciona la decision a tomar, sino que resuelve el problema mediante aproximacion
para unas condiciones iniciales.

- Cada simulacion es Unica, interviene el azar.(Rodriguez Aragon, 2011)

La simulacién llegd para quedarse como una herramienta complementaria a la experiencia
clinica. De ninguna manera reemplaza al paciente real, pero se la considera como un puente
entre la teoria y la clinica. No se debe ver a la simulacién como algo dicotémico, sino como

un continuo en el aprendizaje; desde el punto de vista del estudiante, la simulacion entrega el
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escenario ideal para aprender sin dafiar al paciente, aplicando los principios del aprendizaje
de los adultos y de la practica deliberada, buscando la maestria en habilidad y conocimiento.
Las instituciones deben priorizar la simulacion, promoviendo centros multidisciplinarios para
ahorrar costos y dar tiempo protegido a docentes para que puedan ensefiarla de manera

correcta e investigar sobre los beneficios de esta para los alumnos y la institucion.
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2.2. Capitulo Il: Competencias ¢como se evalGan en medicina?

La evaluacion del aprendizaje es un componente esencial del proceso docente-educativo que
nos posibilita su propia direccion, al verificar el grado con que se van alcanzando los objetivos
generales de estudio propuestos. La evaluacion, para que sea eficaz, tiene que estar
comprometida con la competencia de los estudiantes, la efectividad de los profesores y de los
métodos y medios empleados, asi como con la calidad del curriculo.

La competencia es un tipo de ensefianza Unico y exclusivo de los seres humanos, que
involucra las tres dimensiones de la mente humana: el saber y el hacer (dimensiones
cognitivas) y la dimensién afectiva (cognitivo expresiva) que son las actitudes, sentimientos y

valores.

El concepto de competencia ocupa un lugar central: alude a un saber hacer que lleva a un
desempenio eficiente, el cual puede demostrarse mediante ejecuciones observables. Se trata
de una capacidad para resolver problemas, que se aplica de manera flexible y pertinente,
adaptandose al contexto y a las demandas que plantean situaciones diversas. La competencia
no se limita a los aspectos procedimentales del conocimiento, a la mera posesion de
habilidades y destrezas, sino que va acompafiada necesariamente de elementos tedéricos y

actitudinales.

Existen varias conceptuaciones correspondientes a enfoques distintos, una de las mas
aceptadas es la concepcion de “competencia como relacion holistica o integrada”, en la cual
toda competencia se plantea como un complejo estructurado de atributos generales
(conocimientos, actitudes, valores y habilidades) requeridos para interpretar situaciones
especificas y desempefarse en ellas de manera inteligente. Bajo un enfoque integrado u
holistico, dicha concepcién reune tanto las habilidades derivadas de la combinacion de
atributos, como las tareas determinadas para situaciones especificas, tomando en cuenta el
contexto y la cultura del lugar de trabajo en el que se genera el proceso. De acuerdo con esta
nocion integradora, las competencias involucran no solo los conocimientos y técnicas, sino
que ademas comprometen la ética y los valores como elementos de desempefio competente,
la importancia del contexto y la posibilidad de demostrarlo de diferentes maneras (Larios
Mendoza, 2011).
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2.2.1. Competencia profesional

La competencia profesional ha sido definida como la conducta real del individuo durante el
ejercicio de su profesiéon, o sea que la competencia estd directamente relacionada con las

caracteristicas y las funciones que cumple un profesionista en la sociedad.

Georges Miller ha desarrollado un modelo de competencia profesional representado por una
pirAmide compuesta de varios niveles. En la base se sitlan los conocimientos (el saber) sobre
los que se apoya la competencia (el saber cémo). A un nivel superior se encuentra el
desempefio (mostrar cémo) y finalmente la accién en la practica real (el hacer). Este modelo
resume bien la competencia y permite operacionalizar su evaluacién y en particular la elecciéon

de los instrumentos de medida.

El saber clasicamente se mide antes de medir la calidad de los desempefios; en general se
utilizan examenes de eleccion multiple, aunque también se pueden utilizar “ensayos” o
redacciones cortas o0 alin examenes orales, pero todas estas evaluaciones se practican de

manera descontextualizada, y miden principalmente la memorizacién de hechos.

El saber como se puede medir con modelos clinicos compuestos por preguntas
contextualizadas, es decir a partir de una situacion clinica simple, una pequefia vifieta pone

en contexto “real” la situacion.

Los desafios son mucho mas complejos cuando se va trepando la pirdmide; cuando queremos
evaluar el mostrar (desempefio), se enfrenta situaciones taxonémicas de otro nivel, mucho
mas complejas, en las que no solo se describe como, sino que se muestra como. Se entra en
una dimension totalmente diferente de la evaluacion. Lo que precede muestra los errores
potenciales que pueden cometerse cuando se infiere la presencia de competencia a partir de
examenes que miden conocimientos y dejan de lado la medida de desempefios.

Para la evaluacion de los desempefios, se utilizan distintas técnicas y modelos. En este
momento, el m&s popular y probablemente el mejor estudiado y validado es el Examen Clinico
Objetivo Estructurado (ECOE), que en la literatura de habla inglesa se representa con la sigla
OSCE. Este instrumento de evaluacion de la competencia clinica estd compuesto de una serie
de casos clinicos muy bien estructurados, en los que se utiliza una evaluacion estandarizada
y pacientes actores “simulados”, quienes juegan el papel correspondiente. Para ello aprenden

un guidn que les permite actuar y comportarse como verdaderos pacientes.
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Finalmente, termina el ascenso y se llega a la cuspide de la pirdmide, es decir, la evaluacion
de los profesionales en la practica real, frente a verdaderos pacientes: el hacer. Una manera
de proceder es utilizando la observacioén directa en consultorios donde se dispone de espejos
unidireccionales, y con esto interferir lo menos posible en la consulta. Por supuesto, por
razones éticas, se necesita el acuerdo de los pacientes que consultan. Las consultas se
pueden grabar en video, y mas tarde pueden ser vistas por los estudiantes o los residentes
de manera individual o en presencia del supervisor, y de esta manera analizar lo que ha
pasado durante la consulta. Otra forma de proceder es utilizando pacientes simulados
anonimos, que piden consulta sin que los médicos a evaluar sepan quiénes son. Por supuesto,
por las mismas consideraciones éticas, los médicos que reciben estos “pacientes” en consulta,

aungue no puedan identificarlos, han debido aceptar prestarse a este tipo de evaluacion.

Un dltimo elemento a retener es que en general los instrumentos no poseen un valor intrinseco
gue indigue que son mejores 0 peores que otros, es sobre todo la manera de utilizarlos lo que

causa problemas (Brailovssky, 2009).

2.2.2. Competencia clinica

La competencia clinica se considera como la parte esencial de la formacién profesional del
médico tanto a nivel de pregrado como de postgrado, ya que es basica para una atencion
médica de calidad e integral. La importancia de la competencia clinica se pone de manifiesto

en las expectativas que tiene la sociedad actual de los médicos:

Un médico deberia ser técnicamente competente en términos de conocimientos y
habilidades, y competente en su habilidad para comunicarse con los pacientes y con
otros profesionales de la salud.

- Deberia entender y contribuir a todas las metas de la atencion de la salud: prevencion,
curacion, rehabilitacion y cuidados de apoyo; y deberia reconocer que su principal
contribuciéon es aumentar la calidad de vida de sus pacientes.

- Deberia estar informado de los conocimientos validados cientificamente, de la
efectividad de las nuevas terapéuticas o pruebas diagnésticas, y usar solo los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos que han mostrado ser efectivos en
situaciones clinicas apropiadas.

- Deberia reconocer cuando la informacién requerida para las decisiones clinicas es

incompleta, y contribuir al desarrollo de nuevo conocimiento. (Larios Mendoza, 2011)
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Las nuevas tendencias en educacién médica nos permiten vislumbrar un panorama educativo
en el que van a adquirir protagonismo aspectos relacionados con los estandares de calidad
de la ensefianza, con nuevas metodologias educativas, o con los avances en la evaluacion

del conocimiento y de las competencias adquiridas.

En el mundo de la educacion médica tan importante es conocer lo que se tiene que hacer,
como conocer cOmo se tiene que hacer, y por quien ha de ser hecho. Desafortunadamente
tenemos amplia experiencia en la que se demuestra que participar en las diferentes
actividades o proyectar mejoras en las actividades practicas clinicas no es sinénimo de
adquirir una cierta competencia clinica. En este sentido cobra especial trascendencia la
definicion de las competencias clinicas que el alumno debe alcanzar, y ello debe servir de

guia tanto para el alumno como para el profesor.

Se trata, en suma, de armonizar los conocimientos con las habilidades y con las actitudes
para llegar a ser habilitado y reconocido como un buen profesional.

Sélo el que ha adquirido las competencias clinicas apropiadas junto a los conocimientos
precisos puede ser considerado profesional capacitado para ejercer su profesion. Y este es
un criterio de calidad tanto para los centros de ensefianza como para la propia sociedad que

exige un profesional competente.

La busqueda de instrumentos para la evaluacion de competencias clinicas en estudiantes ha
estado muy interrelacionada con la evolucion de la concepcion del término «competencia
profesional». Asi surgieron distintas modalidades entre las que se encuentra la evaluacion

clinica objetiva estructurada (ECOE) (Duquesne, Fernandez, Ferrer, & Aguero, 2009).

2.2.3. Evaluacion clinica objetiva estructurada

La evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE), conocida mundialmente por las siglas
anglosajonas OSCE (Objective Structured Clinical Examination), descrita por el profesor
Harden de la Universidad de Dundee, Escocia en 1975 (Harden & Cairncross, 1980), es una
herramienta de probada validez para determinar el nivel de competencia suficiente en un
profesional, es decir, la capacidad del médico de utilizar los conocimientos, habilidades y
actitudes para resolver los problemas que se presentan en el ejercicio de la profesion
(Gormley, McCusker, Booley, & McNeice, 2011). Este método de evaluacion se utiliza cada

vez con mayor frecuencia en diversas areas de la salud, formando parte de los sistemas de
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evaluacién de las instituciones de salud, de las escuelas de Medicina y de las sociedades

cientificas.

Esta evaluacion utiliza nuevas tecnologias agrupadas en un formato de prueba evaluativa que
incorpora diferentes instrumentos evaluativos, y se desarrolla a lo largo de diferentes
estaciones que simulan situaciones clinicas, permitiéndonos acercarnos mas a la evaluacion
de la practica real que la simple utilizacién de test que evallan solo conocimientos, mediante
la exploracion de los cuatro niveles de la piramide de Miller: saber, saber como, demostrar
como y hacer (Kirton & Kravitz, 2011).

El formato béasico de la Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada consiste en que los
estudiantes roten por un circuito de estaciones secuenciales en el que se les solicita que
realicen una variedad de competencias clinicas; para que sea valida y fiable esta evaluacion
debe reunir una serie de condiciones o caracteristicas: duracion entre 3y 4 horas, tener 8 o
mas pacientes simulados o elemento de simulacién, cada estacion debe durar 10 minutos, no
mas de 20 candidatos a evaluar en cada sesion, y combinar de acuerdo con las competencias
a evaluar, varios instrumentos evaluativos (Martinez, 2008). El nimero de estaciones que
pueden componer una ECOE es variable, dependiendo de diversos factores, como lo son:
objetivos que se pretenden, nimero y tipo de aspectos que quieren ser evaluados, tiempo que
cada examinando debe emplear para realizar la totalidad de la prueba, disponibilidad de

recursos personales, materiales, técnicos, organizativos, etc.

2.2.3.1. Ventajas y desventajas de la evaluacién clinica objetiva

estructurada.

Entre las ventajas que ofrece, destacan las siguientes:

Puede emplearse con distintas finalidades: como examen diagndstico, como
evaluacion formativa y como evaluaciéon acreditativa.
Permite la evaluacién de competencias clinicas sin los sesgos caracteristicos de los
métodos convencionales de evaluacion de las competencias, ya que lo hace en el
contexto del paciente, con mayor objetividad. Ademas, la diversidad del contenido
permite que se evallen mas &reas en menos tiempo.

- Evalla situaciones que son dificiles de evaluar por métodos convencionales como la
relacion médico-paciente, las técnicas de interrogatorio, las habilidades de

comunicacion y la competencia cultural.
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- Es factible que se pueda realizar en varios sitios de manera simultanea, lo que permite

evaluar a un mayor numero de alumnos al mismo tiempo.

Entre las principales desventajas, se encuentran:

- Es un proceso dificil de organizar desde el punto de vista logistico, y en general
consume muchos recursos.

- La consistencia es un aspecto critico en la ECOE, especialmente si se utiliza para una
evaluacién sumativa, es decir, para decidir si alguien es apto o no, ya que la actuacién
de un alumno ante un paciente simulado no implica que actle igual frente a pacientes
reales, lo que obliga a trabajar con cierta cantidad de casos clinicos y estaciones.

- Lagestion de los recursos humanos y de los aspectos organizativos es compleja.

- El desarrollo de las distintas fases puede tomar mucho tiempo (Fornells Vallés, 2010).
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3. METODOLOGIA



3.1. Tipo de Estudio:

Con la finalidad de valorar la adquisicién de competencias clinicas en el manejo de heridas y
suturas mediante la simulacion, se propuso el presente estudio cuasi experimental de tipo
descriptivo, con disefio cuantitativo, y enfoque transversal. El estudio se realizé en un periodo
de 12 meses partiendo desde su planificacion hasta el informe de resultados finales. La
evaluacion de las competencias clinicas a los estudiantes de tercer ciclo de Titulacion de
Médico de la Universidad Técnica Particular de Loja, se efectué al final del taller mediante la

aplicacion de la hoja de evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE) a los estudiantes.

3.2. Area de Estudio:

Titulacién de Médico perteneciente al departamento de Ciencias de la Salud de la Universidad

Técnica Particular de Loja.
3.3. Universo y Muestra:
En el presente proyecto de investigacion el universo y la muestra fueron iguales; constituidos
por 71 estudiantes matriculados en tercer ciclo de Titulacion de Médico de la Universidad
Técnica Particular de Loja durante el periodo Septiembre 2012 - Febrero 2013.
3.3.1. Tipo de Muestreo
El método de seleccion de la muestra fue de tipo no probabilistico por conveniencia.
3.3.1.1. Criterios de Inclusién
Estudiantes matriculados en tercer ciclo de Titulacion de Médico, periodo
Septiembre 2012 - Febrero 2013.
Estudiantes que recibieron el taller sobre manejo de Heridas y Suturas
mediante simulacion.

3.3.1.2. Criterios de Exclusion

Estudiantes no matriculados en tercer ciclo de la Titulacion de Médico.

Estudiantes que no recibieron el taller sobre manejo de Heridas y Suturas.

29



3.4. Procedimiento

El estudio se realiz6 en un periodo de 12 meses desde su planificacion hasta el informe de
resultados finales. Se requirio la autorizacion de la Dra. Jana Bobokova Directora de Titulacién
de Médico de la Universidad Técnica Particular de Loja, y la colaboracién del Jefe de
Infraestructura para facilitar el acceso al lugar donde se desarrollo el taller y la evaluacién
clinica objetiva estructurada. El disefio del taller sobre manejo de Heridas y Suturas se realizé
con la supervision y aprobacion del Dr. Juan Herteleer y del Dr. Fernando Espinoza.

El taller tuvo una duracién de 2 horas, la primera media hora se bas6é en demostracion y
proyeccion de diapositivas, imagenes y videos, la hora siguiente practica en maniquis (fomix
+ esponja), y finalmente la ultima media hora se utilizé para que los estudiantes practiquen.
La evaluacion de las competencias clinicas se efectu0 al final del taller, mediante la aplicacion
de la ECOE, su instrumento evaluativo fue un maniqui, se evalué: lavado correcto de manos,
técnica correcta de las suturas ensefiadas (sutura discontinua simple, sutura de Donatti). La
calificacion se otorg6 por puntos, por cada procedimiento realizado en la estacion, obteniendo
una calificacion sobre 20 como méaximo y 14 como minimo para su aprobacion. Anexo N°10.3

El presente trabajo de investigacion no presento conflictos de interés, ni comerciales, ni eticos.

3.5. Plan de tabulacién y analisis

Una vez realizada la recoleccion de datos, estos fueron tabulados y analizados con el
programa estadistico “Epilnfo 7.0.8”, versidén actualizada, el cual es un software gratuito de
dominio publico desarrollado por los centros para el control y la prevencion de enfermedades
de los Estados Unidos (CDC).

El andlisis se baso en una estadistica descriptiva, los datos fueron presentados en frecuencia
y porcentaje. Las tablas y graficos fueron obtenidos por el programa Microsoft Office Excel
2010.
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4. RESULTADOS E INTERPRETACION



4.1. Resultado 1

Disefio del taller para manejo de heridas y suturas

El estudio se realizd en un periodo de 12 meses partiendo desde su planificacién hasta el
informe de resultados finales, la planificacion del taller se realiz6 durante Julio del 2012, su
implementacién y evaluacién a finales del 2012 y la redaccidn final de la investigacion durante

el mes de junio del afio 2013.

Se requirié la autorizacion de la Dra. Jana Bobokova Directora de Titulacién de Médico de la
Universidad Técnica Particular de Loja. También se necesité la colaboracién del Jefe de
Infraestructura para facilitar el acceso al lugar donde se desarroll6 el taller y la evaluacion

clinica objetiva estructurada.

El disefio del taller sobre manejo de heridas y suturas se realizé durante el mes de julio del

2012 con la supervision y aprobacion del Dr. Juan Herteleer y del Dr. Fernando Espinoza.

Luego de la revision bibliografica se procedié a disefiar el taller y a la elaboracion del material,
para lo cual se utilizé fuentes bibliograficas de libros, revistas cientificas y publicaciones
actualizadas cuyo contenido fue en base al manejo de heridas y suturas, de donde se obtuvo

la presentacion de Power Point, recalcando la informacion esencial.

El taller fue impartido a los estudiantes de tercer ciclo de la Titulacion de Médico, se desarrollo
mediante la ensefianza con simulacion, y tuvo una duracion de dos horas; en la primera media
hora se realiz6 una demostracion y se proyectd diapositivas, imagenes y videos, la hora
siguiente se realizé la practica en maniquis (fomix + esponja) fabricados por los tesistas, y

finalmente la Ultima media hora se utilizé para que los estudiantes practiquen.

Los objetivos que persiguio el taller fueron:
v Integrar conocimientos basicos de asepsia y antisepsia.
v' Conocer las caracteristicas del material necesario para realizar una sutura
correcta.
v Adquirir las habilidades necesarias para la realizacion de los diferentes tipos

de suturas.
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La evaluacion de las competencias clinicas se efectu0 al final del taller, mediante la aplicacion
de la hoja de evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE), su instrumento evaluativo fue
un maniqui. La ECOE, tuvo un tiempo de duracién de media hora, integrado de varias
estaciones; las competencias que se evaluaron fueron: lavado correcto de manos, realizacion
de la técnica correcta paso a paso de las suturas ensefiadas (sutura discontinua simple, sutura
de Donatti).

La calificacién se otorg6 por puntos, por cada procedimiento establecido en la estacion, la
respuesta acertada tuvo el valor de un punto, dando un total de 20 puntos siendo el caso que
todas estuvieran aplicadas correctamente; la escala de puntuacién fue conformada desde
sobresaliente (20 puntos), hasta deficiente (0 a 9 puntos). Al final se realizé la verificacion y el
tutor dio a conocer al estudiante sus aciertos y sus fracasos, y solicitdé que se repita y corrija
sus errores.

La ECOE tiene los siguientes parametros de calificacion:

Tabla 1: Parametros de Calificacion de la ECOE

PARAMETROS PUNTAJE
SOBRESALIENTE 20
NOTABLE 19
BIEN 18
SATISFACTORIO 17
SUFICIENTE 14 al6
INSUFICIENTE 10a13
DEFICIENTE Oa9

Fuente: ECOE
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4.2. Resultado 2

Tabla 2. Distribucidn de estudiantes evaluados segun género

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 32 45.07
MASCULINO 39 54.93
TOTAL 71 100.00

Fuente: ECOE

45,07%

H FEMENINO
H MASCULINO

54,93%

Figura 2. Distribucion de estudiantes evaluados segun género
Fuente: ECOE

Como se evidencia en el presente gréfico el total de la poblacion estudiada fue conformada
por 71 estudiantes, de los cuales el 54.93% son de sexo masculino, siendo el 45.07% restante

de sexo femenino.
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4.3. Resultado 3

Tabla 3. Calificacion de la ECOE - heridas y suturas aplicado a estudiantes de tercer ciclo

CALIFICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
SOBRESALIENTE 20 21 29.58
NOTABLE 19 16 22.54
BIEN 18 13 18.31
SATISFACTORIO 17 9 12.68
SUFICIENTE 14 al6 11 15.49
INSUFICIENTE 10a 13 1 1.41
DEFICIENTE 0a9 0 0

TOTAL 71 100.00
Fuente: ECOE
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Figura 3. Calificacién de la ECOE - heridas y suturas aplicado a estudiantes de tercer ciclo
Fuente: ECOE

Los resultados obtenidos luego de la aplicacion de la ECOE fueron los siguientes: el 29,58%
de estudiantes de tercer ciclo obtuvieron una calificacion de 20 equivalente a sobresaliente, y
el 1,41% obtuvo una calificacion entre el intervalo de 10 a 13 puntos equivalente a insuficiente,
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generando como resultado Unicamente un estudiante que reprobd el taller, lo que podria

deberse a un insuficiente grado de atencion y participacion durante su desarrollo.

En base a los resultados expuestos, la mayoria de estudiantes (98,6%) cumplieron con la
adquisicion de competencias clinicas mediante el taller sobre manejo de heridas y suturas
recibido.
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4.4. Resultado 4

Tabla 4. Namero de estudiantes aprobados y reprobados en la ECOE - heridas y

suturas
CALIFICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
APROBADOS 70 98.56
REPROBADOS 1 1.47
TOTAL 71 100.00

Fuente: ECOE

E APROBADOS
H REPROBADOS

98,56%

Figura 4. Niumero de estudiantes aprobados y reprobados en la ECOE - heridas y

suturas
Fuente: ECOE

El presente grafico evidencia la gran utilidad de la aplicacion de técnicas de simulaciéon para
la 6ptima adquisicion de competencias clinicas, es asi que, el 98,56% de estudiantes
aprobaron el taller de simulacion sobre Heridas y Suturas, y el 1,41% restante reprob6 dicho

taller.

Similares resultados se presentaron en un estudio realizado en Ontario en el afio 2012, el cual
evalud las habilidades procedimentales de la paracentesis en 58 residentes en medicina
interna de primer afo, la evaluacion se realizé antes y después del taller de simulacién; dando
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como resultado una puntuacion media antes del taller en la que aprobo el 33%, y luego del
taller en el que aprobd el 92.7%, concluyendo que la ensefianza por simulacion mejora
significativamente la competencia del procedimiento. (Barsuk, Cohen, Vozenilek, O'Connor,
McGaghie, & Wayne, 2012)
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5. DISCUSION



El estudio realizado en la Universidad Técnica Particular de Loja por la Titulacién de Médico
a 71 estudiantes de tercer ciclo, permitié6 valorar en forma concreta las competencias,
habilidades y destrezas adquiridas por ellos, mediante la aplicacion de la evaluacion clinica
objetiva estructurada en cada estudiante.

En general el empleo de técnicas de simulacion en el manejo de heridas y suturas fue 6ptimo
para la adquisicion de habilidades y competencias clinicas, obteniendo los siguientes
resultados: el total de la poblacién fue conformada por 71 estudiantes, de los cuales el 54.93%
son de sexo masculino y el 45.07% restante de sexo femenino; el 29,58% de estudiantes de
tercer ciclo obtuvieron una calificacion de 20 equivalente a sobresaliente, y el 1,41% obtuvo
una calificacion entre el intervalo de 10 a 13 puntos equivalente a insuficiente; el 98,56% de
estudiantes aprobaron el taller de simulacién y solamente el 1,41% correspondiente a un

estudiante lo reprobd.

En base a los resultados obtenidos podemos decir que se ha cumplido satisfactoriamente con
la hip6tesis planteada en un inicio, ya que la implementacion de la simulacién como método
de ensefianza en el manejo de Heridas y Suturas influyé de manera positiva para la 6ptima

adquisicion de competencias clinicas.

Un estudio prospectivo realizado en Argentina, en la Universidad Nacional del Nordeste
durante el periodo Enero 2005 a Enero 2008, aplicado a 300 alumnos que finalizaron la
rotacion del area Pediatria del Internado Rotatorio de la carrera de Medicina, en el que se
estudiaron mediante el método de la ECOE las competencias correspondientes al control de
nifio sano y patologias pediatricas prevalentes, evidencié que del total de evaluaciones
analizadas, el 84% aprobaron y sélo 16% reprobaron; obteniendo un buen rendimiento de sus
habilidades y un excelente resultado mediante la aplicacion de la ECOE como método

evaluativo. (Servin, Auchter, Grachot, & Denegri, 2010)

Otro estudio, realizado con la finalidad de evaluar la adhesién de la Evaluacion Clinica
Objetiva Estructurada (ECOE) en la fase final de evaluacion de competencias y habilidades
clinicas del estudiante de sexto ciclo en la Facultad de Medicina de Cérdoba, demostr6é que
los 96 estudiantes de la materia de Patologia y Clinica Médica Ill que completaron el estudio
obtuvieron una nota final promedio de 7.96/10, llegando a la conclusion de que la adhesion
de la ECOE fue satisfactoria, y reconociendo que los mejores sistemas de evaluacion y de
aprendizaje son aquellos que se acercan a la realidad como lo es la simulacién (Lépez
Miranda J. , 2009).
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En base a lo expuesto, podemos decir que el relevar los datos, estudiar y analizar los
resultados obtenidos y detectar las debilidades en el sistema de ensefianza — aprendizaje,
ayuda a docentes en la tarea de colaborar activamente en la adquisicién de las competencias
clinicas basicas en estudiantes de Medicina, con la finalidad de apuntalar en el alumnado
aquellas préacticas que registraron mayor porcentaje de falencias.

Trabajar simultdneamente tres aspectos como: teoria, explicacién del tutor y técnica de
simulacién impartida en el laboratorio de destrezas, podrian establecer mejores conexiones
entre conceptos y aplicaciones, generar un mayor nivel de interés y aprendizaje de

competencias clinicas, lo que mejorara en gran manera su practica clinica profesional futura.

Por otro lado, el estudio muestra la importancia de someter la opinion de los estudiantes a
individuos diferentes al profesor, el compartir inquietudes y resolver dudas con sus
comparieros de clase, lo que parece ser uno de los puntos vitales en la comprension de los
conceptos, lo mismo que se vio reflejado en los resultados generados tras la aplicacion del
taller mediante la evaluacién final. Es por ello, que se debe reflexionar acerca del rol que
desempenfara el profesor, a partir de ahora, serd mas importante ser guia y colaborador en la
construccién del conocimiento, en lugar de limitarse a ser un transmisor de contenidos, por
ende, el dialogo suscitado en clase dejara de ser unilateral entre estudiante y profesor, entre
el que sabe y el que no, para convertirse en un didlogo entre compafieros, para aprender a
valorar y respetar la opinion de un igual, y fundamentalmente para enriquecer la construccién

del conocimiento a través de la socializacion con los demas.

Como punto final, este estudio nos demuestra la importancia de realizar una evaluacion
continua, tanto el alumno como el profesor estan en continua revisién y correccién de su
trabajo, lo que facilita un seguimiento mas cercano del proceso ensefianza - aprendizaje del
estudiante, permitiendo de esta manera una mejor disposicién y mayor motivacién, ya que
equivocarse no trae consecuencias académicas negativas inmediatas sino que por el
contrario, el estudiante reconoce el error, aprende de él, y lo repite nuevamente evitando

equivocaciones.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Al evaluar la adquisicion de competencias clinicas mediante la aplicacion de técnicas de
simulacién a estudiantes matriculados en tercer ciclo de la Titulacion de Médico de la
Universidad Técnica Particular de Loja concluyo:

v' El disefio de talleres mediante simulacion como método de ensefianza en el manejo
de heridas y suturas influyd de manera positiva y demostré gran utilidad para la 6ptima
adquisicion de competencias clinicas en estudiantes de tercer ciclo de la Titulacién de
Médico.

v' La aplicacion de la evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE), demostré ser una
importante herramienta para determinar el nivel de competencias clinicas obtenidas

por los estudiantes luego de la aplicacion del taller de simulacion.

v El total de la poblacion estudiada fue conformada por 71 estudiantes, de los cuales el
54.93% son de sexo masculino y el 45.07% restante de sexo femenino; el 29,58% de
estudiantes de tercer ciclo obtuvieron una calificacion de 20 equivalente a
sobresaliente, y el 1,41% obtuvo una calificacién entre el intervalo de 10 a 13 puntos
equivalente a insuficiente; el 98,56% de estudiantes aprobaron el taller de simulacién,

y solamente el 1,41% correspondiente a un estudiante lo reprobd.
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Recomendaciones

Baséndose en las conclusiones antes mencionadas se recomienda lo siguiente:

v

Promover la implementacion de mas talleres de simulacion e impartirlos como materia
en la Titulacion de Meédico de la Universidad Técnica Particular de Loja,
especificamente en temas en que los estudiantes presenten mayores deficiencias, con

la finalidad de promover una mayor destreza de habilidades.

Mejorar el manejo y la calidad de los instrumentos utilizados como medios de
simulacion, con el fin de brindar al estudiante mayor realismo durante su practica y

evaluacion.
Fomentar una mayor interaccién entre tutor y alumno, con la finalidad de generar un

mayor porcentaje de evaluaciones aprobatorias, y por ende un mayor grado de

satisfaccion en estudiantes sobre su aprendizaje.
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TALLER DE HERIDAS Y SUTURAS

LABORATORIO DE DESTREZAS CLINICAS DE LA TITULACION DE MEDICO U.T.P.L.

TALLER: HERIDAS Y SUTURAS

Elaboracion: *Dr. Fernando Espinosa H, **Dr. Diego Gomez C., ***Belén Bravo
*Docente en la Titulacién de Médico de la UTPL. Coordinador del Laboratorio de Destrezas Clinicas
**Docente en la Titulacion de Médico de la UTPL. Coordinador Logistico de Laboratorios.
***Estudiante de la Titulacion de Médico en la UTPL.

ACTIVIDADES DURACION
Presentacién del taller y demostracion 8:00 - 8:30
Practica en material de simulacion 8:30 — 9:30
Evaluacién mediante ECOE 9:30 - 10:00

Objetivos del taller:

1. Integrar conocimientos béasicos de asepsia y antisepsia
2. Conocer de las caracteristicas del material necesario para realizar una sutura correcta
3. Adquirir las habilidades necesarias para la realizacion de los diferentes tipos de suturas

PRE REQUISITOS

1. Revisar los videos didacticos
2. Traer al laboratorio la tabla de sutura y contar con equipo de sutura, gel, guantes especificado para la

practica
3. Aviso una semana antes

INTRODUCCION
1. HERIDAS

Las heridas en atencion primaria (AP) requieren un tratamiento especifico como es la sutura. De este modo, se

protege la herida de agresiones externas, se aproximan los bordes haciendo la reepitelizacion mas
sencilla y mejorando el aspecto estético de la cicatriz.

1.1. TIPOSDE HERIDAS

1.1.1. Segun la integridad de la piel:

- Herida Abierta: herida con solucion de continuidad de la piel o de las mucosas, cuya causa es
traumatismo con objeto cortante o contusién. Por ejemplo, incisién quirargica, venopuncion o herida por
arma de fuego o arma blanca.
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Piel

Grasa

Musculo

Figura 1. Herida Abierta

- Herida Cerrada: herida sin solucion de continuidad de la piel, cuya causa es contusiéon con objeto romo,
fuerza de torsion, tension o desaceleracion contra el organismo. Por ejemplo, fractura ésea o desgarro
visceral.

Figura 2. Herida Cerrada

1.1.2. Segun la gravedad de la lesion:

- Herida Superficial: solo afecta a la epidermis, cuya causa es el resultado de la friccion aplicada a la
superficie cutdnea. Por ejemplo. Abrasion o quemadura de primer grado.
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Figura 3. Herida Superficial

Herida Penetrante: con solucion de continuidad de la epidermis, dermis y tejidos u érganos mas
profundos cuya causa es un objeto extrafio o instrumento que penetra profundamente en los tejidos
corporales, habitualmente de forma involuntaria. Por ejemplo heridas por arma de fuego o pufialada.

Figura 4. Herida Penetrante
1.1.3. Segun lalimpieza o grado de contaminacion:

Limpia: toda herida no infectada, con menos de 6 horas de evolucién (salvo en regiones especificas,
como la cara, donde el periodo se puede aumentar a 12 horas.

Sucia: heridas o quemaduras pasadas 6 horas, contaminadas con gran cantidad de material que pueda
contener esporas 0 presente grandes zonas de tejido desvitalizado. Entre los tipos de herida sucia
tenemos: heridas contaminadas con cuerpo extrafio (especialmente con origen biolégico-madera),
heridas con fracturas, mordeduras, heridas por congelacién, heridas o quemaduras en pacientes que
tienen sepsis.
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Segun el tipo de herida la técnica de sutura sera diferente:

LIMPIAS

Con < 6h de evolucién

No penetrante (<lcm)

Sin presencia de

necrosis

Sin contaminantes: suciedad, saliva,
cuerpos extrafios, signos de infeccién,

etc.

< 12horas: cierre directo por primera

intencién (sutura directa tras la limpieza)

12-24 horas: cierre primera

intencién con antibidticos

SI

> 24 horas: signos de

infeccién

Cierre segunda intencién

con antibibtico

NO

Algoritmo 1. Herida Limpia
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Cierre primera intencién

con antibiético




SUCIAS

> 6horas: cierre segunda
intencién (desbridar, drenaje y

tras unos dias suturar)

SI

< 6 horas: signos de

infeccién

NO

extremidades

Monofilamento 3/0, 4/0

Desbridar Cierre segunda
intencion
Cierre primera intencién
o Antibidticos
Antibiéticos
Algoritmo 2. Herida Sucia

ELECCION DE SUTURA Y RETIRADA DE PUNTOS

ZONA SUTURA RETIRADA DE

ANATOMICA CUTANEA PUNTOS *

Cuero cabelludo Seda 2/0, 3/0 8-10 dias

Cuello y cara Seda 4/0. 6/0 4-6 dias

Monofilamento 4/0, 6/0
Térax, abdomen, espalda, | Seda 3/0, 4/0 8-12 dias

3. TECNICA DE LAVADO DE LAS MANOS

3.1. Retirar reloj, anillos y pulseras
3.2. Mojarse las manos con agua tibia o fria
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Cuando sea preciso suturar el tejido celular subcutaneo, se utilizara material reabsorbible
*Siempre en funcién de la zona anatdmica y de la tension de la herida (Lopez, 2009)




Figura 5. Figura 6.

3.3. Depositar en la palma de la mano de 3 a 5 ml de jabdn antiséptico para cubrir toda las superficies de las
manos
3.4. Frotar las palmas de las manos entre si, en tiempo aproximado de 10 a 15 segundos

el

Figura 7. Figura 8.

3.5. Frotar la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando los dedos, y
viceversa
3.6. Frotarse las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados

3.7. Frotar el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta, agarrandose de los dedos

Figura 9. Figura 10.
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Figura 11.

3.8. Frotar con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo atrapandolo con la palma de la mano derecha,
y viceversa

3.9. Frotarse la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano izquierda, haciendo un
movimiento de rotacion, y viceversa.

3.10. Enjuague bien las manos bajo el chorro de agua teniendo presente tenerlas en declive con el fin de que
el agua escurra hacia la punta de los dedos.

Figura 12. Figura 13.

BN

Figura 14.

1.1. Secarse con una toalla de un solo uso desde la punta de los dedos hacia la mufieca sin volver atras
1.2. Servirse de la toalla para cerrar el grifo
1.3. Desechar la toalla en el recipiente correcto (basura coman) (OMS, 2005)
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Figura 14.

Figura 16.

PREPARACION DEL CAMPO ESTERIL E INSTRUMENTAL

4.1. Uso Correcto de Guantes Estériles (Alfaro & Escudero, 2007),
(Castro, Mufioz, & Yanez, 2007)

4.1.1. Abrir el paquete de guantes por donde se indica en el
envoltorio.

4.1.2. Sacar el sobre con los guantes y colocarlo sobre un lugar
plano, limpio seco y seguro. Dirigirse a la linea media en la
parte inferior y proceder a tomar los bordes y abrirlos hacia el
exterior con la precaucion de no tocar los guantes que se
encuentran en el interior. Abrir el primer doblez.
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Figura 18.

4.1.3. Haciendo pinza con el dedo indice y pulgar de la mano
dominante, tomar el guante por la base, introduciendo
aproximadamente 1 cm. el dedo pulgar dentro del guante, levantarlo
alejado del cuerpo y de objetos que pudiesen ponerse en contacto
con ellos e introducir la mano en forma de pala con el dedo pulgar
sobre la palma mirando hacia arriba y ajustar el guante a su mano.

4.1.4. Con la mano (que tiene el guante puesto) en forma de pala, introducir en el doblez del guante con
los dedos mirando hacia usted.

4.1.5. Colocar su mano derecha en forma de pala mirando hacia arriba e introduzca el guante en su mano.
Ajustar calzando los dedos de su mano con el guante.

Figura 20. Figura 21.

4.1.6. Si en el proceso del colocado de guantes estos quedan mal puestos, deben ajustarse una vez que
ambas manos estén enguantadas.

Figura 22. 55 Figura 23.



5. DISPOSICION DEL CAMPO ESTERIL

Colocacién del campo estéril
Material necesario sobre campo estéril

Figura 24.

6. ANESTESIA LOCAL DE LA ZONA

6.1. Anestesia T6pica
Indicado en piel y mucosas. Efecto de corta duracion. Presentaciones en forma de cremas, geles, colirios,
parches. El mas utilizado en nuestro medio es la lidocaina.

6.2. Anestesia Local por Infiltracion
Para la anestesia local se utiliza cominmente lidocaina administrada por infiltraciéon subcutanea.

Existe otro anestésico local utilizado cominmente como lo es la lidocaina + epinefrina, el cual se administra
mediante infiltracién, el cual debe usarse con precaucion. Entre sus contradicciones se encuentran
pacientes con hipersensibilidad conocida a los anestésicos locales del tipo de las amidas, asi como
en estado de shock o bloqueo cardiaco, en caso de isquemia regional, no administrarse si existe
inflamacién en la zona donde se va a infiltrar, no emplearse en areas con compromiso vascular como
orejas, dedos, pene, etc., ni en forma simultdnea con agentes que aumenten la excitabilidad cardiaca,
y lo méas importante nunca debera ser administrada por via intravenosa, por peligro de
vasoconstriccidn excesiva, lo que podria generar isquemia del tejido.

Es muy importante seleccionar la aguja de calibre y longitud adecuados. Preferiblemente agujas finas, de
longitud suficiente para disminuir el nimero de pinchazos.
La infiltracion puede resultar dolorosa en si misma, debido al pinchazo y al propio farmaco. (Castro, Mufioz, &

Yanez, 2007)

Técnicas de infiltracién:

Primeramente alistar los materiales, que son: jeringuilla de administracién, torundas secas, frasco de alcohol,
medicamento a administrar

- Comunicar al paciente que sentira un pinchazo, solicitarle que no se mueva, informarle que posiblemente
siente algo que le quema, que es el anestésico, y solicitar su consentimiento.
- Comprobar el funcionamiento de la jeringuilla para ellos debemos ajustar el cono de la aguja en el cono

de la jeringuilla y comprobar que el embolo baje y suba con fluidez, puesto g en ciertas ocasiones el
embolo se encuentra adherido al cuerpo de la jeringuilla. Realizar esto sin retirar el capuchén de la aguja,
para reducir el riesgo de contaminacién
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- Reconocer el medicamento a administrar

- Sujetar una torunda seca y rosearla con alcohol

- Desinfectar la parte superior del vial

- Sujetar el frasco invertido con la mano no dominante, para facilitar la extraccién del medicamento
- Introducir la aguja y extraer el medicamento a utilizar

- Realizar la desinfeccion de la herida con abundante solucion salina

- Luego se realiza la colocacion de campo estéril

Se debe introducir la aguja con el bisel hacia arriba aspirando para comprobar que no hemos pinchado un vaso y
evitar administrar anestésico en el torrente sanguineo, se debe inyectar lentamente el anestésico creando
un habon intradérmico, administrando el anestésico segun la forma de la herida, lenta y progresivamente,
aspirando cada vez q introducimos la aguja.

Existen 3 tipos de infiltracién

e Infiltracion perilesional: infiltracion del anestésico alrededor de la lesion a tratar, por debajo y por
encima de ella, en tejido sano

e Infiltracién en rombo: indicada en heridas traumaticas incisas. Infiltrar el anestésico desde los
extremos de la lesion. Con dos pinchazos y cambiando de plano se abarca el marco completo de la
lesién. Si infiltramos un volumen grande de anestésico se puede producir edema de los bordes que
dificulte la aproximacion de éstos.

e Infiltracion desde el lecho de la herida: introducir la aguja a través del lecho de la herida, es menos
dolorosa porque no se pincha en piel sana. Esta técnica esta muy extendida sin embargo hay que
recordar que no es aconsejable en heridas sucias e infectadas porque diseminariamos los microbios
del interior de la herida.

Figura 25. Figura 26. Figura 27.
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7. TECNICA CORRECTA DE MANEJO DE PINZAS

Se debe considerar la técnica correcta de manejo de pinzas antes de iniciar la sutura: tomandolas a manera de
boligrafo, pensando que las pinzas y tijeras son la prolongacion de nuestros dedos.

INDICACIONES:
- Sujetar el portaagujas con su mano dominante
- Introducir su dedo pulgar en el ojal superior y su dedo anular en el ojal inferior
- El dedo indice se apoya en las ramas del portaagujas para facilitar su manejo.
- El dedo medio se ancla por fuera del ojal, por encima del anular

Figura 29. Figura 30.

- Las pinzas de diseccién deben sujetarse con firmeza y seguridad para ello las ranuras de sujecién
permiten la colocacion de los dedos indice y medio en la ranura de sujecién superior, y el dedo pulgar en
la ranura de sujecion inferior

- Impidiendo que se deslice la pinza

Figura 31. Figura 32.

8. TIPOS DE SUTURA

8.1. Sutura Discontinua Simple

Caracteristicas:
— Eslamas utilizada
— Rapido y sencillo de ejecutar
—  Se realiza con material no reabsorbible

Técnica: Los puntos de entrada y de salida de la aguja deben guardar la misma distancia respecto a los bordes de
la herida (3-5mm) y esa distancia debe marcar la separacion entre puntos sucesivos.
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8.1.1. Entrada de la aguja por un borde formando un angulo de 90° con el plano de la piel
8.1.2. Salida de la aguja en el tejido subdérmico

Figura 33.

7.1.3 Entradadelaagujae - .,
7.1.4  Salida de la aguja por la piel del borde contrario

Figura 34.
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1.1.5.  Vision del recorrido del hilo
1.1.6. Punto de entrada y de salida equidistante de los bordes de la herida

Figura 35.

1.1.7. Se recomienda para evitar pincharse de manera accidental mantener la aguja separada del
campo de accién mientras se realiza el nudo de cirujano, puede controlarse con el mosquito.

1.1.8. Se enrolla el extremo largo de la sutura (unido a la aguja) alrededor del portaagujas con dos
vueltas (doble lazada sobre porta, con hilo proximal).

1.1.9. Con la punta del portaagujas se sujeta el cabo suelto

Figura 36.
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1.1.10. Se estiran los extremos para tensar el nudo.
1.1.11. Se repite la operacion en el sentido contrario, para fijar el nudo

Figura 37.

1.1.12. Resultado Final: al final de la sutura los bordes se enfrentan simétricamente uno a otro, con
puntos equidistantes y los nudos a un solo lado de la herida (Lopez, 2009)

Figura 37.

7.2 Sutura de Donatti

Caracteristicas:
— Permite en una sola operacion, suturar varios planos de la herida (cutaneo y subcutaneo), con un solo
material
— Proporciona una buena eversion de los bordes
—  Punto hemostatico (ideal en cuero cabelludo)
—  Se realiza con material no reabsorbible

Técnica: Primero se realiza el trayecto profundo de la sutura, con los puntos de entrada y salida a 7-8mm de los
bordes de la herida. Se finaliza con el trayecto superficial de la sutura, con los puntos de entrada y salida a 2-3mm
de dichos bordes y en la misma vertical del trayecto profundo.
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7.2.1. Entrada de la aguja por un borde formando un angulo de 90°con el plano de la piel.
7.2.2. Salida de la aguja en el plano subcutaneo

Figura 39.

7.2.3. Entrada de la aguja e €1 pianiv suucutdanieu uer uluE CuUliudnU
7.2.4. Salida de la aguja por la piel del borde contrario

Figura 40.

7.2.5. Vision de recorrido del hilo en el trayecto profundo
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7.2.6. Entraday salida de la aguja por un borde por delante del punto anterior

Figura 41.

7.2.7. Entraday salida de la aguja por el borde contrario por delante del punto inicial
7.2.8.  Vision del recorrido de los hilos en ambos trayectos: profundo y superficial (paralelos en vertical)

Figura 42.

7.2.9. Doble lazada (nudo de cirujano)
7.2.10. Estirar de los extremos del hilo en sentido opuesto, tensionando el nudo sobre la piel
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Figura 43.

7.2.11. Lazada en sentido contrario a la anterior
7.2.12. Visién de un punto de Donatti

Figura 44.

7.2.13. Resultado final: al final de la sutura los bordes se enfrentan simétricamente uno a otro, los hilos
se disponen perpendiculares a la incision, con el doble trayecto y nudos a un solo lado de la
herida.
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Figura 45.

8. RETIRO DE SUTURAS

La técnica de retirada de los puntos es una técnica simple, pero debemos tener en cuenta los siguientes aspectos:

8.1.
8.2.

8.3.

8.4.

Desinfeccion de la piel con solucion salina estéril

Traccionar el hilo de sutura con una pinza anatémica de lado donde se encuentran los nudos, con
una leve traccion para evitar abrir los bordes de la herida.

Cortar el hilo con tijeras o bisturi estériles, lo mas cerca posible de la piel, para evitar que el tramo
del hilo que ha estado fuera de la piel, haga ahora un recorrido interno y provogue contaminacion.
Retirar el hilo de sutura de manera delicada estirando en el mismo sentido en que ha sido ingresado,
evitando friccionar la piel. (Castro, Mufioz, & Yanez, 2007)

Figura 46.
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Figura 47. Figura 48.

El tiempo para la retirada de los puntos depende del lugar donde esta la herida, del tipo de hilo/material empleado:

e Cuero cabelludo: grapas 8-10 dias.
e  Cuello-cara: hilo fino de 4-6 dias.
e Tronco, extremidades: hilo de 8-10 dias. (Naveira, Paz, & Varela, 2011)

9. RETIRO CORRECTO DE GUANTES

9.1. Para retirar el primer guante, tomar el borde por la cara externa, dé vuelta completamente el guante

Figura 49. Figura 50.
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9.2. Para retirar el segundo guante, tomar del pufio dé vuelta completamente el guante y desechar segin
norma

Figura 51. Figura 52.

9.3. Lavar y secar sus manos (Alfaro & Escudero, 2007)

Figura 53.

10. DESECHO ADECUADO DEL MATERIAL PUNZANTE Y BIOPELIGROSO

Los desechos deben ser separados inmediatamente en el lugar donde se originan. Deben separarse los desechos
infecciosos y especiales de los comunes, y colocarse en los recipientes respectivos con el proposito de:

o Reducir los riesgos para la salud y el medio ambiente, los desechos infecciosos o especiales
son fracciones pequenfias, evitar que contaminen los desechos generales
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o Reducir el riesgo de exposicidn para las personas que estan en contacto directo con la basura
personal de saneamiento, trabajadores municipales, etc

o  Disminuir los costos, ya que se debe dar tratamiento especial a una fraccién y no a todo

o Dispones de materiales que puedan ser reciclados.

Colores y Simbolos

Los recipientes reutilizables y desechables deben usar los siguientes colores:

Rojo: para desechos infecciosos y quimicos farmacéuticos (guantes, resto de hilo de sutura y gasas)
Negro: para desechos comunes (envolturas)

Amarillo: para desechos radiactivos

Las fundas rojas deben ser rotuladas con el simbolo de desechos biopeligrosos.

Las fundas amarillas deben ser rotuladas con el logotipo de radiactivo.

USO DE EMBALAJES

Los objetos cortopunzantes.- se depositaran en recipientes duros con tapa con una entrada en manera de

alcancia. Debe tener una capacidad no mayor de 6 litros sera llenado hasta los ¥ partes con solucion al
5% de hipoclorito de sodio. (Coronel Salamea and Rodriguez Sambrano 2011)

Se tomara la aguja con el porta, se cortara el hilo de sutura sobrante y se desechara en desechos cortopunzantes.

' @
®e

Figura 54.
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Instrumento de recoleccidon de datos: evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE)

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
Lo Universidad Catélica de Loja

EVALUACION CLINICA OBJETIVA ESTRUCTURADA (E.C.O.E.)
LABORATORIO DE DESTREZAS CLINICAS DE LA TITULACION DE MEDICO U.T.P.L.

TALLER: HERIDAS Y SUTURAS

NOmMbre: ..o Ciclo (paralelo): ............... Fecha:.........cccocoiinni.
COMPONENTES DE LA COMPETENCIA LO NO LO
HACE HACE
1. Se presenta, explica a la persona lo que va a realizar, solicita su colaboracién y consentimiento
2. Reconoce los casos en que utilizaria sutura discontinua simple o sutura tipo Donatti
TECNICA DE LAVADO DE LAS MANOS
3. Moja sus manos con agua fria, toma jabén, refriega adecuadamente éste en las palmas y dorso de las
manos y en “todos” sus dedos, enjuaga sus manos en aproximadamente 15 segundos
4. Con una toalla desechable se seca las manos desde la punta de los dedos hasta la mufieca y con la
misma toalla cierra el grifo.
USO CORRECTO DE GUANTES ESTERILES, TECNICA DE INFILTRACION Y DISPOSICION DEL
CAMPO ESTERIL
5. Se coloca de manera correcta de los guantes estériles sin contaminar la parte externa.
6. Infiltra con anestésico por los bordes de la herida en forma de rombo, previa succién del émbolo para
garantizar que no ha canalizado un vaso de manera accidental. Informa en qué areas del cuerpo no
deberia utilizarse xilocaina con epinefrina.
7. Coloca de manera correcta el campo de ojo esteéril, evitando contaminar los bordes del mismo
TIPOS DE SUTURA
Sutura Discontinua Simple
8. Entrada de la aguja por un borde formando un angulo de 90° con el plano de la piel y salida de la
aguja en el tejido subdérmico
9. Entrada de la aguja en el tejido subdérmico del borde contrario y salida de ésta por la piel del borde
contrario a 3 - 5 mm del borde de la herida, y de manera equidistante
10. Enrolla el extremo largo de la sutura (unido a la aguja) alrededor del portaagujas con dos vueltas
(doble lazada sobre porta, con hilo proximal). Con la punta del portaagujas se sujeta el cabo suelto
11. Estira los extremos para tensar el nudo, repite la operacion en el sentido contrario para fijar el nudo.
12. El nivel de ajuste permite unir los bordes de la herida de manera adecuada evitando exceso de
presion que desalinee la herida reparada
Sutura de Donatti
13. Entrada de la aguja por un borde formando un angulo de 90°con el plano de la piel a 7 — 8 mm del
borde y salida por el lado contralateral a la misma distancia
14. Entrada de la aguja en el plano subcutaneo del borde contrario y salida de la aguja por la piel del
borde contrario a 2 a 3 mm del borde de la herida (ambos bordes)
15. Estira los extremos del hilo en sentido opuesto, tensionando el nudo sobre la piel
16. Lazada en sentido contrario a la anterior con nivel de ajuste que permite unir los bordes de la herida
de manera adecuada evitando exceso de presion que desalinee la herida reparada
Retiro de material de sutura
17. Explica lo que hara a su paciente, desinfecta con solucion salina estéril, utiliza pinza sin dientes para
sujetar el hilo por un extremo y corta el hilo con una tijera sin herir la piel.
18. Retira el hilo de sutura de manera delicada estirando en el mismo sentido en que ha sido ingresado,
evitando friccionar la piel.
Manejo de pinzas
19. Sujeta de manera correcta las pinzas (a manera de boligrafo)
20. Descarta adecuadamente el material utilizado
CALIFICACION: ..ciciiiieinenans 120
APRUEBA: SI NO
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Fotografias del taller sobre manejo de heridas y suturas

Foto 1.- Estudiantes de tercer ciclo de la Titulacion de Médico durante la
disertacion del taller

Foto 2.- Materiales utilizados para la implemetacion del Taller de Heridas y
Suturas

70



Foto 3.- Estacién de evaluacion del taller

Foto 4.- Aplicacion de la evaluacion clinica objetiva estructurada a una
estudiante
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