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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la adquisicibn de competencias clinicas en re-
animacién cardiopulmonar en los estudiantes de medicina, para lo cual se ha hecho uso de la
modalidad de evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE), aplicAndola en dos grupos de
estudiantes de la carrera de medicina de la UTPL: el primero conformado por 74 estudiantes de
tercer ciclo que recibié un taller de reanimacién cardiopulmonar basado en la metodologia de
simulacioén (grupo de intervencién); y el segundo grupo estuvo conformado por 75 estudiantes
de séptimo ciclo que recibié una capacitacion similar por métodos tradicionales de ensefianza
(grupo control). Se midi6é el nivel de adquisicibn de competencias en ambos grupos, usando
como instrumento una Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada (ECOE), para realizar un anali-
sis del rendimiento de los estudiantes. Se demostré que el grupo de estudiantes sometido a
ensefianza por métodos tradicionales no obtuvo un nivel de competencias adecuado, al ser ca-
tegorizado como “insuficiente” y “deficiente”. Por otro lado, el grupo sometido a ensefianza por
simulacién obtuvo en su mayoria una categorizacién “notable” en la adquisicion de competen-

cias.

PALABRAS CLAVE: Competencias clinicas, evaluacion clinica objetiva estructurada, ECOE,

métodos tradicionales de ensefianza, taller de destrezas, reanimacion cardiopulmonar, RCP



ABSTRACT

The present study aims to assess the acquisition of clinical skills in cardiopulmonary resuscita-
tion (CPR) by medical students, for which the objective structured clinical evaluation (OSCE)
format has been used, applied to two groups: the first one consisting of 74 third-semester stu-
dents, who attended a workshop on cardiopulmonary resuscitation based on simulation methods
(intervention group); and the second one comprised of 75 seventh-semester students, who re-
ceived training on the same topic through traditional teaching methods (control group). The level
of acquisition of clinical competence was measured in both groups by using an Objective Struc-
tured, Clinical Evaluation (OSCE), in order to make an analysis of student performance. It was
demonstrated that the group trained by traditional teaching methods did not reach an adequate
level of competence, as it was categorized as “insufficient” and “deficient”. In the other hand,
from the group undergoing simulation-based teaching, the majority reached a category of “nota-

ble” in the acquisition of clinical skills.

KEYWORDS: Clinical skills, Objective Structured Clinical Examination, OSCE, traditional teach-
ing methods, workshop, cardiopulmonary resuscitation, CPR



INTRODUCCION

La adquisicion de competencias clinicas es uno de los objetivos mas importantes de la prepara-
cion de los profesionales en formacion de la carrera de medicina. Se ha definido como compe-
tencia al componente del aprendizaje que consta de una habilidad que se espera de una perso-
na tras recibir la instruccion concerniente para su obtencién; al conjunto de habilidades requeri-
das para la correcta realizacion de un procedimiento; pudiendo ser sinbnimos: habilidades, des-
trezas, conocimiento, actitudes, entre otros (Amaya Afanador, 2008). En cuanto a competencias
clinicas, es admitida la definicion que, es la habilidad de ejecutar de manera aceptable un pro-

cedimiento relacionado con la atencién del paciente (Fliegel, Frohna, & Mangrulkar, 2002).

La ensefianza en medicina ha sufrido cambios importantes a lo largo de los afios en todos los
paises del mundo. La razén para que se ensayen diferentes técnicas en el proceso de forma-
cién de los estudiantes de medicina es la necesidad de mejorar la calidad profesional de los
mismos a través de la busqueda de un alto nivel de destreza en lo concerniente a la atencion
del paciente. Con este objetivo, se ha intentado ejercer docencia en medicina con diferentes
metodologias que van desde la conferencia magistral ofrecida por el titular de la materia, pa-
sando por la medicina basada en la evidencia, la medicina basada en problemas, hasta llegar a

la ensefianza por simulacion.

Es asi como entre los afios sesenta y setenta del siglo pasado, empieza a aplicarse la simula-
cion médica en los centros de ensefianza, ante la necesidad de que los estudiantes practiquen
los procedimientos que realizarian en los pacientes sin someter al enfermo a riesgos y moles-
tias innecesarias. Desde entonces, se ha incrementado exponencialmente el nimero de centros
universitarios que emplean la simulacion y se han creado técnicas variadas dentro de este

campo con ayuda de la tecnologia (Palés-Argullés & Gomar-Sancho, 2010).

Otro tema importante en la adquisicion de competencias es la necesidad de contar con una eva-
luacion estandarizada y objetiva que permita valorar cuantitativa y cualitativamente el nivel de
habilidad de los estudiantes. Esto se ha conseguido a través de la Evaluacién Clinica Objetiva
Estructurada (ECOE), que es un formato de examen a manera de lista de verificacion o «che-
cklist», en la cual el evaluador marca la realizacién o no de las destrezas clinicas que se espera

del estudiante.



Es importante comprender la integracion de estos tres conceptos: adquisicion de competencias
clinicas, ensefianza basada en simulacién y evaluacion clinica objetiva estructurada, ya que en

ello se fundamenta la realizacion del presente trabajo.

Se trata de un estudio de tipo analitico prospectivo, comparativo, de enfoque transversal y de
disefio cuantitativo con orientacion cualitativa, realizado en la Universidad Técnica Particular de
Loja como parte del proyecto de implementacion de un laboratorio de destrezas clinicas para
los estudiantes de la Titulacion de Medicina. Se tom6 como muestra dos grupos de estudiantes:
un primer grupo de 74 estudiantes de tercer ciclo de la carrera, quienes recibieron un taller de
destrezas en reanimacion cardiopulmonar; y un segundo grupo de 75 estudiantes pertenecien-
tes al séptimo ciclo de la carrera, cuyo entrenamiento se dio a través de métodos tradicionales
de ensefianza. Se utiliz6 la Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada como instrumento de reco-

leccién de datos, aplicandola a ambos grupos.

Se clasificé la adquisicién de competencias clinicas en reanimacion cardiopulmonar, con base
en la calificacién de los estudiantes en la ECOE, en las siguientes categorias: deficiente, de 0 a
9 puntos; insuficiente, de 10 a 13 puntos; suficiente, de 14 a 16 puntos; satisfactorio, 17 puntos;
bien, 18 puntos; notable, 19 puntos; y, sobresaliente, 20 puntos. Los estudiantes que recibieron
entrenamiento a través de métodos tradicionales de ensefianza obtuvieron calificaciones de
entre 0 y 13 puntos en su totalidad en la ECOE, correspondientes a las categorias “insuficiente”
y “deficiente” respectivamente, es decir, no adquirieron adecuadamente las competencias espe-
radas en RCP. Por su parte, los estudiantes que fueron instruidos a través de técnicas de simu-
lacion por medio del taller de destrezas, obtuvieron calificaciones de entre 14 y 20 puntos, equi-
valentes a las categorias de “suficiente”, “satisfactorio”, “bien”, “notable”, y “sobresaliente”, lo

cual significa que adquirieron las competencias requeridas.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Valorar la adquisicion de competencias clinicas en reanimacion cardiopulmonar en estudiantes

de medicina, mediante evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE) con la finalidad de com-

parar dos metodologias de ensefianza.

Objetivos especificos:

Establecer el nivel de competencia clinica en reanimacion cardiopulmonar en estudiantes
de séptimo ciclo de la carrera de medicina, mediante la evaluacion clinica objetiva estructu-
rada (ECOE).

Determinar el nivel de competencia clinica en reanimacion cardiopulmonar en estudiantes
gue reciban docencia con simulacion, mediante la evaluacion clinica objetiva estructurada
(ECOE).

Comparar los resultados de evaluacion de la competencia clinica en reanimacion cardio-
pulmonar, en estudiantes que recibieron formacion tradicional y a través de los talleres de

simulacion



1. MARCO INSTITUCIONAL



Fig. 1 Fotografia del campus universitario UTPL (UTPL, 2011)

La Universidad Técnica Particular de Loja se autodefine como una institucion autbnoma con
finalidad social y publica, que puede impartir ensefianza, desarrollar investigaciones con libertad
cientifica y administrativa, y participar en planes de desarrollo del pais, a la vez que es capaz de
otorgar, reconocer y revalidar grados académicos vy titulos profesionales como parte de las acti-

vidades propias para la consecucion de sus fines.

El Campus Universitario San Cayetano en la Ciudad de Loja, al sur del Ecuador es la sede ma-
triz de la UTPL. Es el centro de desarrollo de los departamentos que conforman la Universidad,
entre los que se incluyen los de Centros de Investigacion, Transferencia de Tecnologias y Ex-
tension, que funcionan como unidades de gestién productiva para los estudiantes de las dife-

rentes carreras.
1.1 Breve descripcidn historica

La Universidad Técnica Particular de Loja fue fundada el 3 de mayo de 1971 bajo la tutela de la
Asociacién Marista Ecuatoriana (AME), y es oficialmente reconocida por el Estado Ecuatoriano
a través del Decreto Ejecutivo 646, publicado en el Registro Oficial Nro. 217 del 5 de mayo de
1971, constituyéndose como persona juridica amparada al convenio de “Modus Vivendi” dado
entre la Santa Sede y Ecuador, permitiéndose tomar en cuenta las normas de la Iglesia en la

organizacién y gobierno de la Universidad.

El 27 de octubre de 1997, la conduccion de la Universidad es transferida por la Diécesis de Loja
al Instituto Id de Cristo Redentor, Misioneros y Misioneras ldentes, para que sea dirigida con
autonomia y acorde al pensamiento idente (Universidad Técnica Particular de Loja).
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La UTPL ha avanzado mucho a partir de su fundacion, desde una Universidad compuesta por
tres facultades (Economia, Ingenieria Civil e Ingenieria en Industrias Agropecuarias) acomoda-
da en las instalaciones del Instituto Técnico Superior “Daniel Alvarez Burneo”, hasta el campus
universitario en que se asienta hoy, donde aloja 29 carreras de las areas Administrativa, Técni-
ca, Bioldgica y Socio-Humanistica; en dos modalidades de estudio: Presencial, y Abierta y a

Distancia con Centros Universitarios en varios paises.
1.2 Misién y Vision de la UTPL

Desde la visién del Humanismo de Cristo, la mision de la Universidad es “buscar la verdad y
formar al hombre, a través de la ciencia, para que sirva a la sociedad”. Los valores instituciona-
les, vigentes para toda la comunidad universitaria, son: fidelidad a la vision y mision instituciona-
les, espiritu de equipo, actitud de gestion y liderazgo, humildad intelectual, y flexibilidad operati-
va que permita adaptarse a las circunstancias desde los principios (Universidad Técnica

Particular de Loja).

1.3 Modalidades de Educacion
1.3.1 Modalidad Presencial

El modelo educativo de la UTPL centra su accionar en la “pedagogia del amor que Dios tiene
con sus criaturas”, sustentado en la Gestion Productiva, concebida como un eje transversal del
curriculo universitario, ya que en torno a ella giran las tres funciones basicas, que son: docen-
cia, investigacion y extension. Esta actividad se ejerce en centros de investigacion, donde do-
centes y estudiantes trabajan en proyectos reales.

A partir de 2007, la Universidad acogio el Sistema Europeo de Transferencia y Acumulacién de
Créditos (ECTS, por sus siglas en inglés), el cual valora el periodo de trabajo del estudiante,
aplicado a un sistema de aprendizaje basado en competencias (Universidad Técnica Particular
de Loja).

1.3.2 Modalidad Abiertay a Distancia

La UTPL es pionera en la modalidad de educacion a distancia en Ecuador y América Latina, al
iniciarla en 1976. Desde entonces, ha venido brindando la oportunidad a mas de 24.000 estu-
diantes de formarse profesionalmente, a través de sus Centros Universitarios a nivel nacional e

internacional, individualizando los procesos de ensefianza-aprendizaje y convirtiendo al estu-



diante en protagonista de su propia formacion profesional (Universidad Técnica Particular de
Loja).

1.4 Estructura Académicay de Investigacion

Vicerrectorado - Vicerrectorado
Modalidad [  Vicemecorado R de

Académico

Abierta y a Distancia Investigacion

Area Area
Administrativa Biologica

Area
Sodo-Humanistica

Departamento
Geologia, Minas
e Ingenieria Civil

Departamento
Cendasdela
Comunicacion

Grados
Postgrados
de Investigacion
Proyectos

Fig. 2 Organigrama de la estructura de académica y de investigacién de la UTPL (UTPL, Manual de

Estructura Académica y de Investigacion de la UTPL, 2012)



La Universidad Técnica Particular de Loja cuenta con una organizacion propia del &mbito aca-
démico e investigativo, encabezado por tres vicerrectorados: académico, de la modalidad abier-
ta y a distancia, y de investigacion. Cada uno tiene funciones especificas pero se complemen-

tan entre si para la consecucion de objetivos en comun.

El siguiente escaldn en la estructura académica y de investigacion, lo conforman las areas, en-
tendidas como ambitos del conocimiento y compuestas por carreras y departamentos afines,
que son: Area Socio-Humanistica, Area Técnica, Area Administrativa y Area Bioldgica y Biomé-
dica. Cada area esta gobernada, en orden jerarquico, por una junta de area, direccién de area,

gerencia de area, direcciones de departamentos y coordinaciones de titulacion.

Cada departamento se constituye en una unidad académico-investigativa responsable de la
generacioén, transmision y aplicacién de conocimientos dentro de una disciplina o subdisciplina
cientifica. Todo esto a través del desarrollo de proyectos de investigacion y de la creacion de
programas de transferencia de tecnologia, extension y vinculaciéon a la comunidad, principal-
mente orientados al desarrollo local y de cooperacion internacional, involucrando de manera
directa a los estudiantes y docentes de las diferentes titulaciones de la Universidad (Universidad

Técnica Particular de Loja, 2012).

1.5 La Titulacion de Medicina de la UTPL

La Titulacion de Medicina fue fundada en el mes de enero del afio 2000 con el nombre de Es-
cuela de Medicina. El primer director de escuela fue el Dr. Vicente Rodriguez Maya, reconocido
galeno de la ciudad, quien supo dirigir de manera acertada los primeros pasos de la carrera
hasta febrero del 2007. A partir de esta fecha, tomé la posta el Dr. Juan Valdivieso Arias quien
permanecié en esta funcion hasta agosto de 2009. Durante el periodo 2009-2011, la Direccion
de la Escuela estuvo a cargo la Dra. Maria Pilar Bandres Sanchez. Entre 2011 y 2012, fue la
Dra. Jana Bobokova quien llevé la batuta y hoy se desempefia como Directora del Departamen-
to de Ciencias de la Salud. En este punto, existi6 un cambio en la estructura organizacional de
la Universidad en la que las antes llamadas “Escuelas” pasaron a denominarse “Titulaciones”, y
la persona sobre la que recayera la responsabilidad de encabezarlas, “Coordinador de Titula-
cion”, cargo que en el caso de Medicina, lo lleva en la actualidad la Dra. Patricia Gonzalez

Granda.
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La Titulacion de Medicina cuenta con 375 estudiantes legalmente matriculados, los mismos que
para obtener su titulo de Médico General deben aprobar un total de 12 ciclos académicos con
un minimo de 360 créditos distribuidos entre asignaturas genéricas de carrera, troncales de

carrera, formacion bésica, libre configuracién y complementarias.

A partir de 2007, la Universidad Técnica Particular de Loja, y con ella la Titulacién de Medicina,
viene trabajando en un modelo educativo basado en competencias, en el que el estudiante deja
de ser un receptor de informacion para pasar a convertirse en protagonista de su formacion.
Este modelo propone una educacion integral, con conocimientos, habilidades y actitudes para
que el profesional en formacién se prepare adecuadamente para el desempefio laboral y sea

proactivo y propositivo. (Escuela de Medicina UTPL, 2010).
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2. MARCO TEORICO CONCEPTUAL
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2.1 Capitulo 1: Técnicas de simulacién como herramientas de ensefianza

La simulacion es una herramienta Util para la ensefianza en diversos campos del conocimiento
humano. Se trata de diferentes métodos utilizados para semejar una situacion real y, de esta
manera, entrenar a un individuo para enfrentar dicha situacion. En medicina, la aplicacion de las
técnicas de simulacion permite adiestrar a estudiantes y profesionales en habilidades, princi-

palmente clinicas, quirargicas y de comunicacion. (Scalese, Obeso, & Issenberg, 2007)

Histéricamente, la simulacién en el ambito médico ha sido utilizada desde tiempos de la antigua
Mesopotamia, donde se utilizaban pulmones inflados e higados de ovinos para instruir a los
discipulos en tareas diagnésticas y caracteristicas de ciertas enfermedades. Mas tarde, en Gre-
cia, Galeno cred uno de los primeros modelos de cuerpo humano que seria modificado y per-
feccionado siglos después por Leonardo Da Vinci, Andreas Vesalius y otros (Kunkler, 2006). Sin
embargo, con el avance del conocimiento y la tecnologia, la medicina ha sufrido cambios en los
afos recientes que exigen innovaciones en la ensefianza. Es por ello que las técnicas de simu-
lacién han adquirido gran atencién e importancia por parte de las instituciones educativas en

ciencias de la salud (Aebersold, Tschannen, & Bathish, 2012).

Es evidente que el sistema de educacién ha cambiado no solamente en cuestiones de forma
sino también de fondo. En épocas pasadas las aulas estaban ocupadas por estudiantes pasi-
vos, atentos a la voz que dictaba una clase magistral. Con el pasar de los afios, el desarrollo de
la tecnologia facilitd progresivamente el acceso a la informacion por parte de los estudiantes, lo
cual favorecia una actitud mas activa por parte de los mismo y obligaba a una evolucion de las
técnicas y herramientas de ensefianza, propiciando asi el avance de la simulacién en pos de la
educacién médica (McGaghie, Issenberg, Cohen, Barsulk, & Wayne, 2011). Ademas de la simu-
lacion, existen otras modalidades de ensefianza relativamente recientes como la denominada
ensefianza basada en problemas, que tuvo gran acogida y aun es utilizada, pero se ha demos-
trado inferior a la ensefianza basada en simulacion (Steadman, y otros, 2006).

Uno de los primeros reportes de un estudio concerniente a la simulacion como herramienta de
ensefianza en medicina data del afio 1975, cuando Harden y sus colaboradores (Harden,
Stevenson, Downie, & Wilson, 1975) publicaron un trabajo investigativo en el que se compara la
relacién entre la calificacion obtenida en un examen escrito de opcion mdultiple con la obtenida
en un examen clinico basado en simulacion, encontrandose que habia grandes falencias a la

hora en que los estudiantes debian demostrar sus habilidades. Con estos resultados se imple-
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ment6 un laboratorio de habilidades en la Universidad de Dundee y se realiz6 una nueva publi-
cacion en 1979 (Harden & Gleeson, 1979), en la que se muestra que las calificaciones en los

examenes demostrativos mejoraron significativamente.

Desde entonces, son numerosos los articulos cientificos que relatan la implementacién de labo-
ratorios de habilidades. Un ejemplo méas cercano a nuestro tiempo y a nuestra realidad es el de
la Universitat de Barcelona, que oferta talleres optativos de dos horas de duracion para que
estudiantes de medicina se entrenen en 12 habilidades de diversas asignaturas y se sometan a
una evaluacion cuyos resultados se demuestran mejores que los de los estudiantes que no to-

maron los cursos (Mazarro, Gomar-Sancho, & Palés-Argullés, 2009).
2.1.1 Objetivos de la simulacion

Los objetivos que persigue la utilizacion de simulacién en la educacion médica, desde el punto
de vista ético, son:

e Elevar los estdndares de atencién y cuidado a los pacientes

e Mejorar la preparacion del estudiante

e Favorecer la objetividad de la evaluacion por parte de los docentes

e |dentificar y corregir los errores cometidos en los procedimientos médicos

e Respetar y preservar la autonomia de los pacientes

o Respetar y preservar la autonomia de profesionales en las ciencias de la salud (Galindo

Lopez & Visbal Spirko, 2007)

Debe hacerse énfasis en estos objetivos y “limites” de la simulaciéon como herramienta en la
educacién médica. Con absoluta certeza hay que aclarar que la simulacidon no debe orientarse a
reemplazar otras practicas docentes ni a convertirse en la Unica modalidad de ensefianza en las
ciencias médicas y afines. Por el contrario, se pretende presentar a la simulacion como com-
plemento y herramienta en la formacion profesional del personal de salud. En otras palabras, la
simulacién no es mas que una “estrategia didactica”, y como tal debe usarse como instrumento
para procurar una mayor idoneidad en el entrenamiento de los estudiantes y profesionales
(Amaya Afanador, 2008).

2.1.2 Caracteristicas de la ensefianza por simulacién
Esta modalidad de ensefianza ha revolucionado el aprendizaje de habilidades necesarias para

el desarrollo de muchas tareas debido a sus caracteristicas.
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Es segura: el individuo puede hacer tantos intentos como sean necesarios durante su

entrenamiento y equivocarse sin riesgo de hacerse dafio o hacer dafio a otras personas.

Es versatil: las situaciones que el individuo en entrenamiento debe enfrentar pueden va-

riarse segun su nivel de conocimientos y su capacidad de resolver problemas, permi-

tiendo que su nivel de instruccion sea mas elevado.

Favorece la autoconfianza: a medida que el individuo practica una habilidad, su nivel de

confianza en su propia capacidad aumenta, lo cual permite que pueda desenvolverse de

manera efectiva y eficaz en una situacién real incluso bajo condiciones de estrés
(Schroedl, y otros, 2012)

2.1.3 Tipos de simulacion

En la actualidad, estan bien definidas las principales técnicas de simulaciéon que se utilizan para

la ensefianza de la medicina. Asi tenemos:

Simulaciéon con maniquies y materiales: consiste en una técnica que permite un am-
plio margen de situaciones representadas por los instrumentos utilizados, los cuales
pueden ser maniguies mecanicos o robéticos, y otros materiales como magquetas, ta-
blas de sutura, etcétera.

Simulacién por ordenador: se trata de un computador que representa una situacion
especifica y recoge las respuestas dadas por el estudiante para resolver el problema
planteado. Su caracteristica mas conveniente es la posibilidad de que todos los estu-
diantes observen el mismo caso, lo cual no es posible al tratar con pacientes reales
(Mazarro, Gomar-Sancho, & Palés-Argullés, 2009).

Paciente simulado: involucra un actor, no necesariamente profesional, al que se en-
trena para simular una serie de sintomas y signos y otorgar retroalimentacion al eva-
luador acerca del desempefio del estudiante. Muy Util para valorar habilidades de
comunicacion y adquisicion de habilidades basicas como obtencion de datos de histo-
ria clinica y examen fisico (Barrows & Abrahamson, 1964), (Mazarro, Gomar-Sancho,
& Palés-Argullés, 2009)

El auge de la simulacién en medicina viene acompafado del concepto de adquisicion de com-

petencias clinicas. Entre las definiciones de competencia en este contexto figura la que dice que

es la habilidad de ejecutar de manera aceptable un procedimiento relacionado con la atencion

del paciente (Fliegel, Frohna, & Mangrulkar, 2002). Otra definiciébn de competencia es: compo-
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nente del aprendizaje que consta de una habilidad que se espera del estudiante tras recibir la

instruccién concerniente para su obtencion. De alli que la ensefianza basada en simulacién sea

importante en la adquisicion de competencias, puesto g permite la modalidad de intento y error

para todos y cada uno de los estudiantes que se someten al entrenamiento (Amaya Afanador,

2008).

2.1.4 Ventajas y desventajas de la simulacién

Entre las ventajas de la simulacion médica destacan las siguientes:

Disponibilidad: al ser, en su mayoria, objetos, los instrumentos estan disponibles para el
entrenamiento repetitivo de uno o varios estudiantes en cualquier momento que se re-
quiera. Esto lo diferencia de la practica hospitalaria, donde se debe esperar a que una
situacion se presente y no todos los estudiantes tienen la oportunidad de acceder a ella.
Tolerancia al error: durante el entrenamiento con simulacion se pueden cometer errores
y reintentar cuantas veces sea necesario. Esto no se concibe en pacientes reales puesto
que se debe procurar causar las menores molestias.
Confiabilidad: se ha demostrado en varios estudios que el uso de simulacion en el en-
trenamiento de estudiantes y profesionales de la salud mejora su desempefio y reduce
los dafios y muertes por errores del personal hospitalario.
Objetividad: cada destreza que se pretende ensefiar a través de las técnicas de simula-
cion es medible y repetible.
Versatilidad: puede adaptarse segun diversas variables para mejorar la experiencia del
estudiante.
Seguridad: uno de los principios basicos de la medicina y otras ciencias de la salud es
“primum non nocere” o “primero, no hacer dafio”. Con la simulacién se garantiza la segu-
ridad del paciente al evitar que el estudiante “practique” en él, y, por el contrario, prepa-
rando al estudiante para que cuando sus manos toquen al paciente, la posibilidad de
causar dafio disminuya significativamente.
Reentrenamiento: las habilidades requeridas en medicina necesitan una revision perioé-
dica y constante reentrenamiento, lo cual no se consigue en la practica hospitalaria,
mientras que si se cuenta con esta opcion en simulacion
Ambiente libre de estrés: las situaciones reales pueden causar un nivel de estrés que
disminuye la prolijidad de los procedimientos realizados por manos y mentes inexpertas.
Al practicar con simulacion, el nivel de estrés puede ser controlado, y luego, cuando se
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obtiene la experiencia necesaria, el estrés es mejor tolerado al enfrentar casos reales
(Galindo Lopez & Visbal Spirko, 2007).

Obtencién de feedback: el estudiante recibe informacion sobre su desempefio en cada
intento que realiza y esto le sirve para mejorar lo que hace bien y corregir lo que hace
mal. Esto contrasta con la practica hospitalaria, donde no siempre se puede recibir
feedback o estar supervisado a la hora de realizar un procedimiento (Palés-Argullés &
Gomar-Sancho, 2010).

Por otro lado, también existen desventajas que caracterizan a la enseflanza basada en simula-

cion, como las siguientes:

Herramientas costosas: los maniquies, partes del cuerpo a escala real, simuladores ro-
béticos, ordenadores, software de simulacion, entre otros, son elementos necesarios pa-
ra realizar simulacion y su precio es muy elevado. Ademas, el uso de estas herramientas
produce desgaste y dafios que requieren mantenimiento y reemplazo de las mismas,
provocando un gasto constante (Cook, y otros, 2011)

Tiempo de entrenamiento: los docentes de esta modalidad requieren una capacitacion
constante. También toma un lapso importante de tiempo la organizacién de las clases
sobre todo cuando se cuenta con un numero limitado de materiales. Asimismo cabe
mencionar que la preparacion de un paciente simulado puede requerir de varias horas,
es especial cuando no es un actor profesional ni esta relacionado con el campo de la sa-
lud.

Gran cantidad de recursos humanos y materiales: dependiendo del tamafio de la pobla-
cién universitaria, los recursos necesarios varian, pero no se puede dudar de que para
cumplir los objetivos idéneos de la ensefianza por simulacion, el despliegue de personal

y de recursos materiales debe ser numeroso (Palés-Argullés & Gomar-Sancho, 2010)

A manera de resumen, puede decirse que la educacidon médica basada en simulacion es la

practica docente que consiste en realizar repeticiones programadas y supervisadas para la en-

seflanza de una habilidad, que permite a todos los profesionales de la salud adquirir conoci-

mientos y destrezas de una manera segura y eficiente, priorizando la seguridad del paciente

(Aggarwal, y otros, 2010).
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2.2 Capitulo 2: Competencias clinicas y su evaluacion en el estudiante de medicina

2.2.1 Competencias Clinicas y su evaluacién en el estudiante de medicina.

2.2.1.1 Concepto y definicién de competencia clinica.
El término «competencia » carece de unanimidad en su concepto y definicion. Entre las acep-
ciones mas ampliamente aceptadas se encuentran: capacidad, que significa saber hacer en
base a los conocimientos adquiridos; competitividad, que involucra la necesidad de demostrar
ser eficiente en la tarea que se realiza; e, incumbencia, que alude a la relacién entre lo que se
hace y la profesion. En lo que si existe acuerdo es en el criterio de que la competencia es ex-
clusivamente humana al constar de tres dimensiones principales que se categorizan en dos
dimensiones cognitivas y dimensién afectiva. Las dimensiones cognitivas corresponden al saber
y al hacer, mientras que la dimension afectiva hace referencia a las actitudes, sentimientos y

valores (Larios Mendoza, 2006).

En el proceso de formacion universitaria, las competencias que deben adquirir los estudiantes
para titularse se definen al momento de disefar el perfil profesional de cada carrera. Dentro de
la carrera de medicina se habla de competencias clinicas, cuya definicion esta lejos de ser Uni-
ca. Entre las mas difundidas se encuentra la mencionada por Fliegel, que dice: es la habilidad
de ejecutar de manera aceptable un procedimiento relacionado con la atencién del paciente
(Fliegel, Frohna, & Mangrulkar, 2002). Sin embargo, existe otra definicion que ofrece mas preci-
sion: “el uso habitual y juicioso de comunicacién, conocimiento, habilidades técnicas, razona-
miento clinico, emociones, valores en la préactica diaria para el beneficio de las personas y co-

munidades a las que se sirve” (Epstein, 2007).

La importancia de las competencias clinicas radica en las expectativas que la sociedad actual
tiene de los médicos, entre las que destacan las habilidades procedimentales, de comunicacién,
de diagnéstico y tratamiento, y de toma de decisiones (McGaghie, Issenberg, Cohen, Barsulk, &
Wayne, 2011). De alli que la educacién médica busque herramientas para que los estudiantes
de medicina estén capacitados para cumplir con lo que se espera de ellos en su préctica profe-

sional.
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2.2.1.2 Evaluacion de las competencias clinicas

Reviste especial interés la necesidad de evaluar de manera integral la adquisicion de compe-
tencias clinicas en estudiantes tanto de pregrado como de posgrado. Como se ha mencionado
antes, las cuatro etapas de la adquisicion de competencias son: saber, saber como, mostrar

cémo y hacer. A continuacion se detalla cada una de estas etapas:

1. Saber: se refiere a la obtencion del conocimiento tedrico al respecto de una destreza cli-
nica

2. Saber como: denota la capacidad de explicar lo que se debe hacer para completar un
procedimiento
Mostrar como: involucra la demostracién de la habilidad en cuestién
Realizar: implica llevar a cabo el procedimiento en una situacion real de manera correcta
(Scalese, Obeso, & Issenberg, 2007).

De manera didactica se ha disefiado la denominada piramide de Miller, que hace referencia a
las etapas antes mencionadas y a la forma en que puede evaluarse cada una. La evaluacion de
las dos primeras etapas, es decir “saber” y “saber cémo”, tienen métodos de evaluacion simila-
res, que constan principalmente de examenes escritos de ensayo, opcion mdultiple, casos clini-
cos y pruebas orales. Por otro lado, los componentes de “mostrar como” y “hacer”, requieren
modalidades de evaluacion en las que se demuestran las competencias adquiridas, por lo que
se precisa de exdmenes practicos como la evaluacién clinica objetiva estructurada (ECOE),

evaluaciones con pacientes simulados y ejecuciones in vivo.

eevaluacién de ejecucion in vivo, paciente simulado
encubierto,

eevaluacién de ejecucion in vitro, examen

Mostrar como paciente simulado, ECOE

eexamen con caso clinico, preguntas

Saber como de opcion multiple, de ensayo,
examen oral

eexamen tedrico, preguntas
Saber de opcién mdltiple, de
€ensayo, examen oral

Fig. 2: Piramide de Miller de las competencias. (Wass, Van der Vleuten, Shatzer, & Jones, 2001)
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En otras palabras, la evaluacion de competencias en medicina demanda un método que garan-
tice que el desempefio del estudiante en el examen refleje realmente como serd su desempefio
en la practica profesional. No obstante, como se ha dicho antes, la adquisicion de competencias
€s un proceso que se cumple por etapas, y como tal, debe ser evaluado de la misma manera.
Asi, los exdmenes escritos permiten una apreciacion de la capacidad del estudiante para recor-
dar y conjugar informacién, mientras que las evaluaciones practicas, consienten la valoracién de

la aplicacion de la informacion en el desarrollo de habilidades (Epstein, 2007).

Las caracteristicas para una evaluaciéon exitosa, de acuerdo al Colegio de Médicos Familiares
de Canada, son: validez, confiabilidad, costo-efectividad, aceptabilidad, y positividad en su efec-
to sobre el aprendizaje. La validez tiene que ver con la capacidad del examen para evaluar
realmente la o las competencias que pertenecen al tema estudiado. La confiabilidad es la medi-
da consistente de competencia, es decir, que la prueba debe diferenciar un desempefio compe-
tente de uno no competente sin importar otros factores, como el evaluador. La costo-efectividad
se refiere a que los recursos invertidos en la evaluacién, como el tiempo, personal, dinero, y
otros, deben ser recompensados a través de los resultados. Por aceptabilidad se entiende a la
sensacion, tanto del docente como del estudiante, de que la prueba es pertinente, estricta y
justa. En cuanto al efecto positivo sobre el aprendizaje, se dice que es una caracteristica fun-
damental de la evaluacién de competencias clinicas al proporcionar feedback al docente para
mejorar la ensefianza, pero sobre todo al estudiante, para identificar sus propias falencias y
propiciar su correccién (The College of Family Physicians of Canada, 2010)

En medicina, se hace uso de los dos principales enfoques de evaluacion: formativo y sumativo.
El formativo es aquel que guia el aprendizaje a futuro, ofrece feedback, promueve la reflexion y
da forma a los valores en el estudiante. Por otro lado, el sumativo es el que permite realizar un
juicio sobre la competencia y cuyo objetivo es generar calificaciones para la aprobacién y pro-
mocién o no del estudiante a niveles superiores (Epstein, 2007).

Como puede observarse, las diferentes formas de evaluacion de las competencias clinicas se
complementan para lograr una vision integral de las mismas. Los exdmenes escritos, que pue-
den contener preguntas de respuesta corta, de ensayo, de opcion mdultiple o sus combinacio-
nes, dan al examinador una idea de cuan capaz es el estudiante de recordar conocimientos
aprendidos y de integrarlos de manera adecuada para resolver un problema o generar un razo-
namiento clinico. La evaluacion por supervision médica es una de las formas mas comunes de

calificacion en las rotaciones hospitalarias y consiste en que el médico tutor otorgue una nota
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basada en su observacion global del desempefio del estudiante, pero, pese a su frecuencia, no
es una forma objetiva de evaluacién ya que rara vez existe una vigilancia directa por parte del
tutor durante la comunicacion estudiante-paciente. En vista de esto, existen formas de evalua-
cion por observacion directa, como el “Ejercicio de Mini Evaluacion Clinica” (Mini-CEX por sus
siglas en inglés), que se describe como una técnica en la que un médico docente observa al
estudiante mientras éste realiza una entrevista y examen clinico breve al paciente en aproxima-
damente 10 a 20 minutos, luego de lo cual, debe proponer uno o mas diagndsticos y un plan de
manejo para el paciente; este método puede ser complementado con presentaciones de caso
clinico, revisiones bibliograficas o reportes escritos de razonamiento clinico. Existe, ademas, un
conjunto de técnicas de evaluacion basadas en simulacion (entre las que se incluyen: mani-
guies mecanicos y robéticos, pacientes simulados y pacientes simulados encubiertos o de in-
cognito), que permiten la valoracion de las habilidades procedimentales de los estudiantes, ge-
neralmente por medio de una evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE). Otra forma de
evaluacion es la denominada “fuentes multiples”, que encierra técnicas como autoevaluacion,
evaluacion por compafieros estudiantes, entrevistas a pacientes, y portfolios, dando una visién
diferente y, sobretodo, evaluando otros parametros como la capacidad de trabajar en equipo,
actitud, profesionalismo, entre otras que forman parte importante de las competencias clinicas
(Epstein, 2007), (Mekasha, 2008).

A pesar de la amplia variedad de formas de evaluacion y de la cantidad de combinaciones que
se puede hacer para obtener una evaluacion final fidedigna de las competencias clinicas en
estudiantes y profesionales de la salud, la busqueda de métodos idéneos de evaluacion no se
ha detenido. Hoy en dia se est& intentando y estudiando una nueva forma de evaluacion que
combina la observacion directa de la interaccion del estudiante con el paciente junto con una
evaluacién objetiva estructurada. Desgraciadamente, aun carece de estandares que le den las
caracteristicas de confiable y aceptable, por lo que aun no puede ser valida para su aplicacion
(Wass, Van der Vleuten, Shatzer, & Jones, 2001).

También se reportan intentos de evaluacion “a distancia”, en la que el docente observa por me-
dio de video a los estudiantes realizando sus tareas hospitalarias. Las ventajas que ofrece son,
entre otras, privacidad para el paciente, posibilidad de evaluar la actitud del estudiante frente a
situaciones reales, evitar al estudiante y al paciente el estrés de ser observado. Sin embargo,
dista mucho de ser costo-efectivo por la cantidad de recursos materiales, tecnolégicos y huma-
nos que requeriria su implementacién, ademas de que su aceptabilidad es aun dudosa

(Steadman, y otros, 2006).
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Se ha afirmado de manera general que, frente al aprendizaje basado en métodos tradicionales,
la educacion basada en competencias ofrece ventajas en cuanto a individualizacion y flexibili-
dad de la ensefianza, transparencia de la evaluacion e incremento de la calidad de servicios.
Sin embargo, cabe sefialar que esta modalidad supone riesgos en caso de ser aplicada inapro-
piadamente. La desmotivacién es uno de los mas comunes, al clasificar a los evaluados en
competentes e incompetentes dependiendo de su desempefio. Otro riesgo importante es que es
estudiante se preocupe Unicamente por conseguir los estandares minimos aceptables a fin de
ser considerado competente. Ademas, es posible que, por la alta demanda de tiempo que exige

este método, exista una reduccion en los contenidos educacionales (Leung, 2002).

En resumen, los objetivos de la evaluacién de competencias son: proveer de direccién y moti-
vacion para el aprendizaje del estudiante en cuanto a conocimiento, habilidades y profesiona-
lismo; proteger al publico manteniendo altos estandares de calidad en los profesionales de la
salud e identificando a los estudiantes y profesionales incompetentes; alcanzar las expectativas
gue la sociedad tiene de los profesionales en la atencion del paciente. Los aspectos a evaluar
son: habitos, actitudes, conocimiento, habilidades, comunicacion, profesionalismo, razonamien-
to clinico, toma de decisiones, y trabajo en equipo. No existe una forma de evaluacion idonea
Unica, sino que se debe buscar el método ideal para el componente que se desea evaluar, y
hacerlo de manera continua, proporcionando el feedback necesario para el mejoramiento opor-
tuno del estudiante. Finalmente, se debe tener precauciones para evitar causar efectos ininten-
cionados con la evaluacion y para procurar el mayor beneficio para el estudiante (Epstein,
2007).

22



2.3 Capitulo 3: El examen clinico objetivo estructurado

2.3.1 El Examen Clinico Objetivo Estructurado

El Examen Clinico Objetivo Estructurado, ECOE (Objective Structured Clinical Evaluation, OS-
CE) es un término acufiado en 1975 por Harden y colaboradores (Harden, Stevenson, Downie,
& Wilson, 1975), originalmente definido como una evaluacién temporizada en la que los estu-
diantes de medicina interactuaban con una serie de pacientes simulados en estaciones que
podian involucrar toma de historia clinica, examen fisico, comunicacién y manejo del paciente
(Zayyan, 2011). Desde su origen hasta la actualidad, muchos son los estudios que comprueban
su validez y confiabilidad en la evaluacion de la adquisicibn de competencias clinicas en el
campo de la medicina y ciencias afines (Sloan, Donnelly, Schwartz, & Strodel, 1995) (Tudiver,
Rose, Banks, & Pfortmiller, 2009).

El nacimiento del Examen Clinico Objetivo Estructurado se dio en el contexto de un laboratorio
de destrezas. Este se define como un entorno educativo donde los estudiantes y profesionales
de la salud aprenden diversas habilidades en un ambiente controlado, cercano a la realidad,
que no depende de la disponibilidad de pacientes y en que las actividades se realizan bajo la

tutela de un profesor o de manera auténoma (Mazarro, Gomar-Sancho, & Palés-Argullés, 2009).

La modalidad utilizada en los laboratorios de destrezas para la ensefianza de habilidades es la
simulacién, entrenando a los estudiantes en las cuatro etapas de la adquisicion de competen-
cias y, eventualmente, evaluar dichas etapas de manera objetiva e integral (Palés-Argullés &
Gomar-Sancho, 2010).

A pesar de que en principio el ECOE fue forjado con la finalidad de evaluar la adquisicion de
competencias clinicas, hoy en dia también tiene utilidad directa en el proceso de formacién. Un
cambio de enfoque ha permitido que el ECOE otorgue feedback al estudiante durante su entre-
namiento para que tenga una mejor idea de sus falencias en la competencia que pretende ad-

quirir y asi consiga corregirlas (Brazeau, Boyd, & Crosson, 2002).

2.3.1.1 Proceso de implementacion de un laboratorio de destrezas

Para la implementacion de un laboratorio de destrezas se requiere seguir varios pasos como:

adaptar un espacio fisico, determinar qué habilidades se ensefiara en el laboratorio, adquirir
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materiales propios de simulacién, preparar al personal docente que laborard en este &rea, orga-

nizacion de los talleres respectivos a cada habilidad, entre otros (Agarwal, y otros, 2010).

Una vez determinadas las necesidades y establecidas las habilidades que se ensefiara en el
laboratorio, se debe organizar los talleres que entrenaran a los estudiantes en cada habilidad
seleccionada. Cabe destacar que cada taller corresponde a una estacion en el momento de
realizar la evaluacion por medio de ECOEs. La organizacion de los talleres se realiza tomando
en cuenta la cantidad de habilidades, el nUmero de docentes que estaran a cargo de cada taller,
el tiempo que se necesita para ensefiar cada destreza y el nimero de estudiantes que se mane-
jara por clase dependiendo de la disponibilidad de materiales y profesores. Debe hacerse una
planificacion meticulosa del taller de destrezas, sobre la base de un plan académico que trace

objetivos, tiempos y resultados esperados (Mazarro, Gomar-Sancho, & Palés-Argullds, 2009).

Durante el desarrollo de los talleres de destrezas y a través del uso de simulacién, se entrena a
los estudiantes en las cuatro etapas de la adquisicién de la o las competencias pertenecientes a
cada taller. Es decir, el taller debe garantizar que el estudiante sepa, sepa cédmo realizar, mues-
tre como realizar y realice un procedimiento especifico que requiera la aplicacién de la destreza
aprendida. Para esto es necesario que el estudiante tenga un minimo de conocimiento teérico
previo a su asistencia al taller respectivo (Tervo, et al., 1997).

La duracion del taller depende del nimero vy dificultad de destrezas que se pretenda ensefiar,
siendo frecuente la oferta de talleres de dos horas, aunque pueden llegar a sobrepasar las 6
horas (Mazarro, Gomar-Sancho, & Palés-Argullés, 2009).

Una vez finalizado el o los talleres, tiene lugar la evaluacion clinica objetiva estructurada pro-
piamente dicha. Para el desarrollo de la ECOE, se organiza un espacio en estaciones cuyo nu-
mero depende de la cantidad de destrezas a evaluar. En cada estacion hay un evaluador mien-
tras que los estudiantes van rotando por las estaciones en intervalos de tiempo preestablecidos
e iguales para todos, hasta completar la evaluacion de todas las destrezas (Zayyan, 2011).

2.3.1.2 Ventajas de la Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada

Las principales ventajas que presenta la ECOE son:
1. Imparcialidad: al ser la misma evaluacion para todos los estudiantes, redactada de ma-
nera que cualquier persona capacitada pueda llevarla a cabo, la ECOE evita las prefe-

rencias de un docente por tal o cual estudiante.
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2. Objetividad: el hecho de tener enlistadas las destrezas que el estudiante debe demos-
trar, permite al examinador valorar de manera objetiva el desempefio de cada estudian-
te, a la vez que facilita recordar los pasos que comprende el procedimiento que es obje-
to de la evaluacion.

3. Confiabilidad: es su caracteristica de dar resultados iguales sin importar quién sea el
examinador o el estudiante, es decir que la intervencion sea reproducible.

4. Validez: efectivamente mide lo que esta disefiada para medir, las destrezas obtenidas

por los estudiantes.

Todo esto hace de la ECOE una herramienta idonea para medir el nivel de habilidad adquirido
por un estudiante para determinada competencia. Sin embargo, es pertinente mencionar que no
es aplicable en todas las asignaturas de la carrera de medicina, por lo que una vez mas se
reitera que solamente es una herramienta para la formacién médica, entre varias que se pueden

utilizar de manera combinada (Scalese, Obeso, & Issenberg, 2007).
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3. METODOLOGIA

26



3.1 Tipo de estudio

El presente trabajo de investigacién es de tipo analitico prospectivo, comparativo, de enfoque

transversal y de disefio cuantitativo con orientacion cualitativa.
3.2 Area de estudio

La presente investigacion se realizé en las instalaciones de la Titulacién de Medicina de la Uni-
versidad Técnica Particular de Loja, que se encuentra ubicada en el Campus UTPL en el barrio
San Cayetano perteneciente a la zona urbana de la ciudad de Loja, al sur del Ecuador. La Titu-
lacién de Medicina de la UTPL tiene sus oficinas en la tercera planta alta del edificio “Octégono”
del Campus y se relaciona estrechamente con el Departamento de Ciencias de la Salud con-
formado por el Hospital de la Universidad Técnica Particular de Loja (HUTPL) y la Unidad de
Medicina Familiar (UMF), que prestan servicios de salud, docencia e investigacion a los estu-
diantes y a la comunidad.

3.3 Universo

El universo, para el presente trabajo de investigacion, fue de aproximadamente 465 estudiantes
legalmente matriculados en la Titulacion de Medicina de la Universidad Técnica Particular de

Loja en el periodo Septiembre 2012-Febrero 2013.
3.4 Muestra
3.4.1 Tamafio de la muestra

Fueron necesarias dos muestras para el presente proyecto, las mismas que se denominaron

grupo Ay grupo B, respectivamente:

El grupo A consto6 de los profesionales en formacion matriculados legalmente en la materia de
Integrado Morfo-funcional Il y Gestién Productiva 1.1: Familia y Vida de la Titulacién de Medici-
na de la Universidad Técnica Particular de Loja para el periodo Septiembre 2012 — Febrero
2013, sumando un numero de 74 estudiantes (grupo de intervencion).

El grupo B estuvo integrado por los estudiantes matriculados en la materia Integrado Clinico 11l

de la misma carrera, quienes declaren no haber recibido Reanimacion CardioPulmonar a través
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de simulacién ni rendido una Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada de dicho tema, cuyo nu-

mero total fue de 75 estudiantes (grupo control).
3.4.2 Tipo de muestreo
En ambos casos, la muestra fue de tipo no probabilistico por conveniencia.
3.4.2.1 Criterios de inclusion (Grupo A):

» Aguellos que asistieron al taller de Reanimacién CardioPulmonar que se dicté
durante la realizacion del trabajo con una duracion de 8 horas

» Los estudiantes que desarrollaron todas las actividades propuestas durante el
taller

* Los estudiantes que rindieron la Evaluacién Clinica Objetiva y Estructurada

disefiada para el taller
3.4.2.2 Criterios de exclusion (Grupo A):

« Aguellos que no asistieron a la totalidad del taller
e Los estudiantes que abandonaron el taller antes de su finalizacion
« Aguellos que rehusaron someterse a la Evaluacion Clinica Objetiva y Estruc-

turada
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3.5 Operacionalizacion de Variables

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

MEDICION

Métodos de

Ordenacién de
recursos, técni-
cas e instrumen-
tos con el propé-

sito de dirigir el

- Préacticas do-
centes tradicio-
nales (clase

magistral)

Frecuencia y por-
centaje de estu-

diantes que reci-

de  Compe-
tencias Clini-

cas

tiene el dominio
de una destreza
médica y la ca-
pacidad de eje-

cutarla

- Saber cémo
- Mostrar cémo

- Hacer

ensefianza - Simulacién (ta- A
aprendizaje  de be cada método
o ller de destre-
un individuo o
zas)
grupo
estudiantes que
cumplen el por-
Acto o hecho en centaje  minimo
virtud del cual para adquisicion
Adquisicin una persona ob- - Conocer de competencias

estudiantes que
no cumplen el
porcentaje mini-
mo para la ad-
quisicién de

competencias

Resultado en
ECOE

Puntaje que ob-
tiene un estu-
diante sometido
a una Evalua-
cion Clinica Ob-
jetiva  Estructu-

rada

- Calificacién in-
dividual en Eva-
luaciéon Clinica
Objetiva Estruc-

turada

Promedio de cali-
ficacion de estu-
diantes que reci-
bieron  métodos
docentes  tradi-
cionales

Promedio de cali-
ficacion de estu-
diantes que reci-

bieron simulacion
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3.6 Métodos e instrumentos de recoleccién de datos
3.6.1 Métodos:

Se utilizé una observacion no participativa como método de recoleccion de datos (los evaluado-

res Unicamente registraron lo observado sin intervenir)
3.6.2 Instrumentos:

El instrumento disefiado para medir la adquisicion de destrezas clinicas para el presente pro-
yecto fue la Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada (ECOE) para Reanimacion CardioPulmo-

nar (véase Anexo 1).
3.7 Procedimiento

El presente trabajo de investigacion fue ejecutado durante los meses de julio de 2012 hasta
abril de 2013, durante los cuales se desarrollaron las actividades necesarias para cumplir los
objetivos del mismo. La distribucién del tiempo fue como se explica a continuacion: 1) Una revi-
sion bibliogréafica exhaustiva tuvo lugar durante la ejecucion del proyecto, 2) En el mes de julio
de 2012 se presento el proyecto a la autoridad correspondiente para su aprobacién, 3) Durante
los meses de julio, agosto y septiembre de 2012 se prepard el material audiovisual y practico
gue se requeria para el desarrollo del taller de Reanimacién CardioPulmonar (RCP) y se aprob6é
el disefio de la Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada que sirvi6 como instrumento de reco-
leccién de datos, 4) En el mes de septiembre de 2012 se realizé la prueba de los instrumentos
de recoleccion de datos aplicandola a un grupo de 3 estudiantes de noveno ciclo a fin de evitar
los sesgos y errores, 5) En el mismo mes, una vez conocida la lista de estudiantes que recibi-
rian el taller, se procedié a dividir el total en grupos de 12 personas y a desarrollar talleres de 4
horas cada uno hasta que todos los estudiantes seleccionados recibieron el taller; la aplicacion
de la Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada fue realizada al final de cada taller respectiva-
mente, 6) Los meses de enero a marzo de 2013 fueron dedicados a la organizacion, tabulacion
y analisis de los datos obtenidos tras la realizacion de los talleres, para lo cual se utiliz6 un pro-
grama estadistico, 7) Entre los meses de marzo y abril de 2013 se realiz0 la preparacion y pre-
sentacion del informe de la investigacion para su revision y posterior correccion, 8) En el mes de
abril de 2013 se reviso y definié los detalles del informe, y 9) Finalmente en el mes de mayo de
2013, luego de la asignacion del Tribunal, tuvo lugar la exposicion y defensa de la investigacion
realizada.
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Los recursos materiales necesarios para la consecucion de los objetivos planteados fueron el
material audiovisual para el taller, un computador para la preparacion y presentacion del mate-
rial audiovisual, un in focus, maniquies para RCP de adulto y de nifio, materiales de limpieza de
los maniquies (alcohol, torundas), un espacio fisico para el desarrollo del taller, instrumentos de

recoleccién de datos bajo el formato de Evaluacion Clinica Obijetiva Estructurada.

El recurso humano que intervino durante la ejecucion del proyecto estuvo conformado por: 3
investigadores de temas afines (el investigador del presente proyecto, y dos de proyectos simi-
lares), quienes se encargaron de la preparacion del material audiovisual, del disefio de la Eva-
luacién Clinica Objetiva Estructurada y de la recoleccién de los datos; el director de la investiga-
cién, quien llevo a cabo las labores de control y revision de los procesos de la investigacion; los
docentes de tercer ciclo de la carrera de Medicina del periodo correspondiente, para la inclusion
del taller dentro del plan docente; las autoridades de la Titulacién de Medicina y de la Universi-
dad para la aprobacion del proyecto y procesos de orden administrativo y legal de la investiga-

cién; y los estudiantes que conforman la muestra, a quienes se aplicé las evaluaciones.

3.8 Plan de tabulacion y analisis

Una vez realizada la recoleccién de informacion requerida, se procedié a crear una base de
datos en el programa EPI info 7 version 2011, para ingresar los resultados de la evaluacion. El
mismo programa fue Util para realizar un analisis comparativo y el cruce de datos. Los resulta-
dos fueron organizados en tablas, bajo las modalidades de frecuencia y porcentaje. También se
utilizé el promedio para mostrar los resultados de una de las variables. Dichas tablas fueron
realizadas en el programa Microsoft Office Excel 2010, en el cual, ademas, se generaron los

gréaficos pastel y barras que fueron utilizados para comparar representativamente los datos.
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4. RESULTADOS E INTERPRETACION
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4.1 Resultado 1
Resultados de la ECOE obtenidos por los estudiantes de séptimo ciclo de la carrera de medici-
na UTPL (grupo control).

Tabla N° 1
Categorizacion de las calificaciones obtenidas en la ECOE por los estudiantes de sépti-
mo ciclo

RANGO CUALITA- RANGO CUANTITA-

FRECUENCIA PORCENTAJE

TIVO TIVO

DEFICIENTE 0 a 9 puntos 60 80,0%
INSUFICIENTE 10 a 13 puntos 15 20,0%

SUFICIENTE 14 a 16 puntos 0 0%

SATISFACTORIO 17 puntos 0 0%

BIEN 18 puntos 0 0%

NOTABLE 19 puntos 0 0%

SOBRESALIENTE 20 puntos 0 0%
TOTAL 75 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaboracion: El Autor

Grafico N° 1
Categorizacion de las calificaciones obtenidas en la ECOE por los estudiantes de sépti-

mo ciclo
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaboracion: El Autor

Se puede observar que los estudiantes de séptimo ciclo, quienes recibieron entrenamiento a
través de métodos tradicionales de ensefianza, obtuvieron calificaciones reprobatorias en un
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100%, con 60 estudiantes, es decir el 80%, en un rango de 0 a 9 puntos correspondiente a la
categoria de “deficiente”; y, 15 estudiantes, que conforman el 20%, con calificaciones de entre

10y 13 puntos, que pertenecen a la categoria de “insuficiente”.

4.2 Resultado 2

Resultados de la ECOE obtenidos por los estudiantes de tercer ciclo de la carrera de medicina

UTPL.

Tabla N° 2

Categorizacion de las calificaciones obtenidas en la ECOE por los estudiantes de tercer

ciclo
RANGO CUALITATIVO RANGO CUANTITATIVO  FRECUENCIA  PORCENTAJE

DEFICIENTE 0 a9 puntos ' 0 0%

INSUFICIENTE 10 a 13 puntos 0 0%
SUFICIENTE 14 a 16 puntos 10 13,5%
SATISFACTORIO 17 puntos 11 14,9%
BIEN 18 puntos 15 20,3%
NOTABLE 19 puntos 20 27,0%
SOBRESALIENTE 20 puntos 18 24,3%
TOTAL 74 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaboracion: El Autor
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Grafico N° 2
Categorizacion de las calificaciones obtenidas en la ECOE por los estudiantes de tercer

ciclo
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaboracion: El Autor

Se demuestra que el 100% de los estudiantes de tercer ciclo, quienes recibieron entrenamiento
por medio de técnicas de simulacion, aprobaron a ECOE. El porcentaje mas alto registrado es
de 27%, equivalente a 20 estudiantes y correspondiente a la calificacién de 19 puntos, categori-
zada como “notable”. La puntuacion menos frecuente en este grupo fue la comprendida entre
14 y 16 puntos, que corresponde a la categoria “suficiente”, obtenida por el 13,5% del grupo, es
decir 10 estudiantes.
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4.3 Resultado 3
Comparacion de resultados de la ECOE entre los dos grupos.

Tabla N° 3
Comparacion de resultados obtenidos por los estudiantes de tercero y séptimo ciclos en
la ECOE
TERCER CICLO SEPTIMO CICLO
RANGO RANGO
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAIJE
CUALITATIVO CUANTITATIVO
DEFICIENTE 0 a 9 puntos 0 0% 60 80,0%
INSUFICIENTE ] 10 a 13 puntos 0 0% 15 20,0%
SUFICIENTE 14 a 16 puntos 10 13,5% 0 0%
SATISFACTORIO 17 puntos 11 14,9% 0 0%
BIEN 18 puntos 15 20,3% 0 0%
NOTABLE 19 puntos 20 27,0% 0 0%
SOBRESALIENTE 20 puntos 18 24,3% 0 0%
TOTAL 74 100% 75 100%
PROMEDIO 18,3 5,2
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaboracién: El Autor
Grafico N° 3
Comparacion de resultados obtenidos por los estudiantes de tercero y séptimo ciclos en
la ECOE
m TERCER CICLO = SEPTIMO CICLO
0y
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaboracion: El Autor
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Se expresa el contraste entre las calificaciones obtenidas por los estudiantes de tercer y sépti-
mo ciclos. Un 80% de los estudiantes de séptimo ciclo obtuvo puntuaciones de 0 a 9 en la
ECOE, correspondiente a la categoria “deficiente”, y el 100% reprobaron. Por su parte, el punta-
je alcanzado por los estudiantes de tercer ciclo con mayor frecuencia es 19, que equivale al
27%, mientras que el 100% de este grupo aprobo la ECOE.
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5. DISCUSION

De forma similar al estudio comparativo realizado en la Universidad de Antwerp, en el cual se
comparé la adquisicion de destrezas mediante técnicas de simulacion contra métodos tradicio-
nales de ensefianza en dos grupos de estudiantes de medicina, en el que los resultados obteni-
dos mediante un examen clinico objetivo estructurado mostraron un desempefio significativa-
mente mejor de los estudiantes sometidos a ensefianza por simulacion en 6 de 15 estaciones,
(sin diferencia significativa en las 9 restantes), (Peeraer, y otros, 2007); los resultados obtenidos
del presente estudio, demostraron que los estudiantes del grupo de intervencion aprobaron la
ECOE en un 100%: de 14 a 16 puntos en un 13.5%, 17 puntos en un 14.9%, 18 puntos en un
20,3%, 19 puntos en un 27%, y 20 puntos en un 24,3%. Como puede observarse, no so6lo apro-
baron la ECOE sino que la mayoria lo hizo con calificaciones categorizadas como “notable” o
“sobresaliente”, ya que un 51,3% obtuvo puntuaciones de 19 y 20. A partir de estos datos se
puede inferir que la ensefianza basada en técnicas de simulacion fue efectiva para la adquisi-

cion de competencias clinicas en reanimacién cardiopulmonar.

Por su parte, los estudiantes que fueron preparados a través de métodos tradicionales, no de-
mostraron haber adquirido las competencias en RCP en un 100%: de 0 a 9 puntos en un 80%, y
de 10 a 13 puntos en un 20%. Es decir, este grupo obtuvo una mayoria de calificaciones cate-
gorizadas como “deficiente” y las restantes, como “insuficiente”. Estos resultados pueden justifi-
carse por: el tiempo transcurrido entre la capacitacion y la evaluacion, que fue de aproximada-
mente 12 meses para el grupo control en contraste con el grupo de intervencion que fue eva-
luado inmediatamente después del taller de destrezas; la influencia de la calificacién obtenida
en la ECOE sobre el promedio final en una asignatura, puesto que para el grupo control no
constituia un parametro que modificara la calificacién de ninguna, mientras que para el grupo de
intervencion, la ECOE era tomada en cuenta en la calificacién del componente de Gestion Pro-
ductiva; vy, la participacién del grupo control en varias estaciones de ECOE que midieron la ad-

quisicion de 10 competencias clinicas frente a una sola del grupo de intervencion.

Por otro lado, un articulo publicado en la Revista Uruguaya de Cardiologia, por el Dr. Edgardo
Sandoya, Médico Cardibélogo, ex presidente de la Sociedad Uruguaya de Cardiologia, ofrece
una explicacion al fenbmeno observado en estudios de comparacion entre simulacion y méto-
dos tradicionales. El autor de dicho articulo enfoca su trabajo en la diferencia entre pedagogia y

andragogia.
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La pedagogia, dice Sandoya, es el arte y ciencia de ensefiar a los nifios. Se trata de una moda-
lidad de ensefianza centrada en el docente, quien decide qué, cuando y como ensefiar, rele-
gando al estudiante a un rol de receptor pasivo de informacion. Tal modelo es adecuado para
los nifios por su necesidad de orientacion y falta de experiencias, razones suficientes para re-
guerir una figura docente de autoridad que dirija el proceso de ensefianza-aprendizaje. Debido

a esto, la pedagogia goza de éxito en la etapa escolar basica.

La andragogia, en cambio, tiene relacion con la educacion de los hombres, entendidos estos
ultimos como adultos. A diferencia de la pedagodia, no se trata de ‘ensefiar’, sino que se define
como el arte y ciencia de ‘ayudar al hombre a aprender’. Esta definicion implica que el hombre
deja de ser un simple receptor de informacién para pasar a participar activamente del proceso
de ensefianza-aprendizaje, mientras que el docente guia dicho proceso. Esta condicion esta
explicada porque los adultos son independientes y tienen la capacidad de elegir su camino; po-
seen experiencias que son valiosas en el proceso de aprendizaje; valoran la ensefianza que se
acopla a las demandas de su actividad cotidiana; prefieren un enfoque orientado a problemas
en lugar de aspectos teoricos; y, su motivacién para aprender estd mas ligada a impulsos inter-
nos que a estimulos externos (Sandoya, 2008)

En la ensefanza basada en simulacién, el estudiante, bajo la guia de un docente tutor, toma el
control de su educacién, pues es €l quien decide cuando y cuantas veces practicar, busca solu-
cion a las dudas generadas en el proceso de aprendizaje, genera conocimiento a partir de expe-
riencias propias e informacion nueva recopilada desde su docente o revision bibliografica del
tema. En contraste, la mayoria de métodos tradicionales de ensefianza dificultan la participacion
activa del estudiante en el proceso, dejando vacios que muchas veces no son detectados por el
docente ni por el estudiante, haciendo imposible la busqueda de una solucion, ya que el pro-

blema, aparentemente, no existe.
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CONCLUSIONES

En vista de los resultados, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

Los estudiantes de séptimo ciclo (grupo control) obtuvieron calificaciones “deficiente” e
“insuficiente” en la ECOE de reanimacion cardiopulmonar en un 100%, luego de 12 me-

ses de recibir capacitacion en el tema por métodos tradicionales.

Los estudiantes de tercer ciclo (grupo de intervencion) obtuvieron, en su mayoria, califi-
caciones “notable” y “sobresaliente” en la ECOE de reanimacion cardiopulmonar, inme-
diatamente después de haber recibido capacitacion en el tema por medio del taller de

simulacion.

Los factores, ademas del método de ensefianza, que influyeron en el menor rendimiento
del grupo control en relacién al grupo de intervencién fueron el tiempo transcurrido entre
la capacitacion y la evaluacién, la influencia de la calificacién de la ECOE sobre el pro-

medio de una asignatura, y la cantidad de estaciones en las que fueron evaluados.
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RECOMENDACIONES

Con miras a futuros estudios al respecto del tema de esta investigacion, se realizan las siguien-

tes recomendaciones:

e Se deberia realizar un estudio con grupos conformados por estudiantes asignados de
manera aleatoria para aumentar el significado estadistico y el intervalo de confianza de
los resultados obtenidos.

e La capacitacion, tanto con métodos tradicionales como con técnicas de simulacion, de-
beria ser simultanea en los grupos respectivos para evitar que el tiempo transcurrido en-
tre la formacion y la evaluacion, no influya en las calificaciones obtenidas por los estu-
diantes en la ECOE.

e Con el fin de reducir la posibilidad de sesgos por parte del investigador, seria convenien-
te emplear evaluadores ajenos al trabajo de investigacion para que recolecten informa-
cién por medio de la ECOE.

e En cuanto a la modalidad de evaluacién, deberia realizarse por estaciones en ambos
grupos, de manera que las condiciones de la ECOE sean las mismas para todos los par-
ticipantes y disminuir la posibilidad de otorgar ventaja a un grupo sobre otro.

e Se recomienda que el tiempo dedicado al taller de reanimacion cardiopulmonar se pro-
longue, ya que 4 horas no resultaron suficientes para culminar el taller y tomar la ECOE
a los estudiantes.

e Deberia considerarse la formacién continua de los estudiantes de la carrera de medicina
en RCP a través de capacitaciones al inicio de la misma y cada dos afos, tiempo que
dura la licencia otorgada por organismos como la American Heart Association, AHA.

e Es necesario contar con maniquies en numero suficiente para los integrantes de los gru-
pos que reciben el taller para garantizar que todos los estudiantes practiquen por igual,
asi como una revisién y mantenimiento frecuente de los mismos, a fin de conservarlos
en Optimas condiciones para su uso adecuado.

e Deberia procurarse la excelencia del taller de destrezas en Reanimacion Cardiopulmo-
nar y su evaluacion por medio de la Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada, debida-
mente perfeccionados, por medio de la consecucion de la autorizacion para otorgar una

licencia o certificacion a los estudiantes que aprobaren el curso.
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ANEXO 1
Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
La Universidad Catdlica de Loja

EVALUACION CLINICA OBJETIVA ESTRUCTURADA (E.C.O.E.)

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

TALLER: REANIMACION CARDIO — PULMONAR (R.C.P.)

NOMDBIE: et Ciclo (paralelo): ............Fecha:......cccccuvueenenne.
Lo NO
COMPONENTES DE LA COMPETENCIA LO
HACE
HACE

1. Asegura la escena
2. Verifica estado de la victima: la coloca en boca arriba.
3. Estado de alerta: Estimula a la victima: golpes en los hombros, habla fuertemente

“éPuede escucharme?”, “éSe encuentra bien?”.
4. Solicita llamada al nimero de emergencia local (o realiza ésta y mantiene en alta-

voz su teléfono celular para dar mas informacion).
5. Comunica la situacién de manera clara y simple, explica la ubicacion de forma que

puedan encontrarlos facilmente.
6. Mantiene la atencion en la victima mientras solicita ayuda.
7. Adulto: Realiza 5 ciclos de 30 compresiones y 2 ventilaciones en tiempo cercano a

2 minutos. Nifio: Realiza 30 compresiones y 2 respiraciones durante 1 minuto.
8. Coloca las manos adecuadamente: mano dominante abierta y la otra encima, con

los dedos entrelazados, colocados sobre el pecho aproximadamente entre los pe-

zones (centro del torax).
9. A continuacién el reanimador, con los codos completamente extendidos, deja caer

todo su peso sobre las manos en un movimiento intenso y rapido.
10. Adulto y Nifio: Inicia masaje cardiaco con compresiones que hunden al menos

5cm el térax.
11. Permite que el torax se expanda antes de la siguiente compresion.
12. No para la reanimacién, excepto que la victima se recupere, los servicios sanitarios

se hagan cargo, o el reanimador (si se encuentra solo) quede totalmente agotado y
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le sea imposible continuar.

13. Después de las 30 compresiones toracicas, se dan dos ventilaciones artificiales.
Siempre a razén de 30 compresiones — 2 ventilaciones, independientemente de los
reanimadores que haya.

14. Realiza las compresiones toracicas a un ritmo de 100 compresiones por minuto

15. Verifica presencia del pulso carotideo después de 5 ciclos de RCP

16. Las ventilaciones artificiales se realizan con la maniobra extension de la cabeza —
elevacién del mentdn para abrir la via aérea, y tapando la nariz para que el aire
que se insufle no escape.

17. El reanimador hace una inspiracion normal y coloca su boca en la boquilla de la
mascarilla, procurando sellarla completamente, y expulsa el aire para que llegue a
los pulmones de la victima.

18. A la vez que realiza la ventilacidn, observa si el pecho de la victima se eleva. Si el
pecho se hincha, las insuflaciones son efectivas. Se hacen dos ventilaciones por ca-
da 30 compresiones toracicas.

19. Alallegada del D.E.A. coloca adecuadamente los electrodos de éste y verifica si
puede descargar y lo hace en el menor tiempo posible alejandose y solicitando que
se alejen de la victima y reinicia RCP

20. Entrega de manera adecuada al paciente a la llegada de personal solicitado. Pro-
porciona toda la informacién de manera sistematica.

Nombre de Evaluador/a:...........cooevveieeiiiineciinien, Firma:......co.cooeeeen CALIFICACION:
...... 120 APRUEBA: Si NO
RANGO CUALITATIVO RANGO CUANTITATIVO RESULTADO
DEFICIENTE 0 a 9 puntos
Reprobado
INSUFICIENTE 10 a 13 puntos
SUFICIENTE 14 a 16 puntos
SATISFACTORIO 17 puntos
BIEN 18 puntos Aprobado
NOTABLE 19 puntos
SOBRESALIENTE 20 puntos
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ANEXO 2

Documentacion Fotografica

48






Maniobra de Heimli¢

2 1 acfivia digale que




	BIBLIOGRAFÍA

