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RESUMEN

La artrocentesis es un procedimiento en el cual se realiza una puncion articular.
Tiene una finalidad diagnostica, por cuanto permite determinar la etiologia de un paciente
que se presenta con un cuadro de monoartritis aguda, como terapéutica al permitir la
administracion de farmacos para el manejo de enfermedades degenerativas del cartilago
articular. La rodilla es la articulacion mas susceptible de sufrir artritis séptica, urgencia
traumatoldgica para la cual la artrocentesis aporta elementos relevantes para el
diagnostico, y aquella con mayor prevalencia de artrosis por reportes nacionales e

internacionales.

En este contexto, la artrocentesis es un procedimiento cuya correcta ejecucion es
clave para los propositos descritos. La Junta Americana de Ortopedia y Traumatologia
junto con estudios canadienses, definen a la artrocentesis como una “competencia nicleo”
para la especialidad, lo que determina la necesidad de que todo residente en formacion
debiera poder realizarla correctamente desde el comienzo de su formacion. Sin embargo,
estudios revelan que, en residentes, la precision de una artrocentesis terapéutica mediada

por palpacion varia entre un 55 y un 93%.

Estudios han evaluado distintas herramientas para la ensefianza de la artrocentesis.
No obstante, la mayoria de ellos no detalla el instrumento de evaluacién utilizado, o bien,
este es insuficiente para el proposito de la evaluacion de todas las habilidades requeridas

para llevar a cabo el procedimiento.

A nivel nacional, la artrocentesis de rodilla debiera poder realizarla un médico
general de acuerdo con el plan de estudios que establece la ASOFAMECH. Sin embargo,
un estudio revela que internos de universidades nacionales proximos al egreso se sienten
mal preparados para su realizacion. De los residentes que ingresaron a traumatologia en
la Pontificia Universidad Catolica de Chile (PUC) el 2018 s6lo uno tuvo la oportunidad

de realizar una artrocentesis de rodilla durante su formacién en pregrado.

La evaluacidn de residentes de Ortopedia y Traumatologia en la PUC esta guiada
principalmente por una rlbrica genérica para residentes, transversal a todas las
especialidades y utilizada la mayor parte de las veces al término de una rotacién. Pese a

que incluye un item de destreza o habilidad procedimental, carece de especificidad.



Evalua la habilidad técnica de forma general y no como procedimiento especifico. Con
esta informacion, el feedback posible de otorgar para un procedimiento invasivo, sin

instancias previas de evaluacion formativa, carecera de precision y objetividad.

La evaluacién es un &rea relevante dentro de la educacion médica, tanto por el
impacto educacional y emocional que tiene en el alumno como también por la
responsabilidad de una institucion en lo que implica certificar a sus propios estudiantes.
En este sentido, la evaluacion ha modificado su rol: desde uno centrado en recopilar
informacidn para tomar la decision de aprobar 0 no a un alumno, a uno que esta ligado

intimamente con el proceso de aprendizaje de este.

El afio 1990, Miller propone una piramide como marco de referencia para la
evaluacion clinica. Desde la misma, es deseable que los residentes sean evaluados en su
nivel més alto, que involucra la observacion directa. Esto supone una adecuada seleccion
de instrumentos de evaluacion, apropiados para el propdsito que fueron creados. De los
instrumentos de observacion directa disponibles en distintos estudios, el Direct
observation of procedural skills (DOPS) es el mas idoneo para la evaluacion de
procedimientos invasivos, al incorporar tanto habilidades en la técnica propiamente tal

como también habilidades transversales.

Propuesta: Creacion de un instrumento de observacion directa para evaluacion de

artrocentesis de rodilla en residentes de especialidad de la PUC.

El estudio utilizard una metodologia mixta. Con la literatura disponible, se
disefiarda una pauta de observacién con descriptores especificos para la competencia.
Luego mediante el método de consenso panel Delphi se determinara la validez de
contenido. La implementacién piloto, dada la baja factibilidad de aplicar el instrumento
en pacientes reales por la gran rotativa de los médicos especialistas en la urgencia y por
ende su dificil capacitacion, junto con una incierta disponibilidad de pacientes que
requieran someterse al procedimiento, se realizard en un modelo de simulacion hibrido
de artrocentesis de alta fidelidad, para crear un escenario lo mas real posible para el
estudiante y evaluar todas las competencias descritas en la pauta disefiada.
Posteriormente, se aplicara el instrumento a gran escala hasta llegar a un nimero de

procedimientos suficiente para determinar la validez de constructo y confiabilidad.



MARCO CONTEXTUAL

2.1  Modelo curricular CanMEDS basado en competencias

El Royal College of Physicians and Surgeons de Canada creo el modelo curricular
CanMEDS el afio 1996, que sigue un enfoque de ensefianza basado en competencias. Es
un modelo adoptado por multiples paises a nivel mundial y plantea siete roles, cada uno

con objetivos especificos(1).

Professional Communicator

Medical
Expert

Scholar Collaborator

Health
Advocate

Leader

Figura 1: Diagrama de roles en el modelo curricular CanMEDS

El Royal College esta realizando todo un proceso de acreditacion internacional de
los programas de especialidades médicas y la Pontificia Universidad Catélica de Chile
(PUC) lo selecciono6 por su gran prestigio y alta coincidencia con los objetivos de su
Facultad de Medicina, siendo la primera institucion internacional en ser acreditada (2). El
modelo ha sido implementado en la PUC tanto en algunos programas de especialidad
como también bajo la existencia de cursos transversales, los cuales son parte de la malla

obligatoria de médicos residentes de todas las especialidades, y tienen la finalidad de que



los estudiantes tengan otras visiones y puntos de vista, mas alla de su area de formacion

).

En ortopedia y traumatologia, el modelo CanMEDS define como meta general,
que el residente debe adquirir un conocimiento practico de las bases teoricas de la
especialidad, incluidos sus fundamentos en las ciencias medicas basicas e investigacion.
También debe demostrar un conocimiento satisfactorio de los principios comunes a toda
la préactica quirdrgica. Los medicos residentes deben demostrar el conocimiento, las
habilidades y las actitudes necesarias para una atencién y un servicio efectivo centrado
en el paciente. Por ultimo, en todos los aspectos de la préctica especializada, el graduado
debe ser capaz de abordar cuestiones de género, edad, cultura, etnia y ética de una manera
profesional(3). En este contexto, el modelo curricular plantea objetivos correspondientes
a los diferentes roles, con contenidos y habilidades especificas que los residentes deben

adquirir a lo largo de la formacion(3).

Bajo el paradigma de la educacion basada en competencias, el modelo CanMEDS
exige una apropiada certificacion de estas, lo que supone una revision de la calidad de los
distintos instrumentos de evaluacion utilizados y, desde luego, el desarrollo de otros

nuevos.

2.2  Ensefianzay evaluacion tradicional de habilidades quirargicas

Alo largo de la historia, la ensefianza en los programas de especialidad quirargicas
se han basado en la relacion que establece el residente con un “maestro”, donde el primero
inicialmente observa al experto y, una vez les resulte familiar el procedimiento, puede
eventualmente poner en practica las habilidades bajo supervision directa del cirujano
(4,5).

Este método de entrenamiento de cirujanos no ha variado en gran medida hasta la
actualidad desde que fue introducido por William Halsted en 1889 e histéricamente
parece haber funcionado(6,7). Sin embargo, cambios tanto en la salud general como en
nuestro sistema educacional, tales como la introduccion de nuevas tecnologias (8), una

reduccion de horas de trabajo para la residencia por los riesgos que implica la sobrecarga



laboral (9,10), las consideraciones por la seguridad del paciente (11,12) y las restricciones
financieras (13), han tenido un profundo impacto en la entrega de educacién médica, que
requiere un nuevo enfoque en la forma en que los residentes estan siendo entrenados y
evaluados. En este contexto, algunos programas de residencia quirdrgica han comenzado
a implementar sesiones basadas en laboratorio con cadaveres y modelos simulados para
complementar y mejorar las oportunidades educativas para los residentes. En particular,
el uso de la simulacién ha tenido un avance progresivo, llegando a considerarse como una

piedra angular dentro de la formacion en procedimientos para los residentes.

2.3  Situacion internacional en la enseflanza y evaluacion de

procedimientos en Ortopedia y traumatologia

Dentro de la especialidad de ortopedia y traumatologia también ha existido una
mejoria de los métodos de ensefianza aprendizaje de habilidades quirdrgicas,
particularmente con el entrenamiento de multiples competencias por medio de la
simulacion, con resultados satisfactorios a nivel de la percepcion de los alumnos y la
adquisicién de conocimientos(5,14,15). Pese a esto, existe un desafio y creciente interés
respecto de como evaluar las habilidades técnicas(16). Si bien existen revisiones que
revelan instrumentos de evaluacion de habilidades quirargicas con distintas aplicaciones,
estas son genéricas respecto de los procedimientos y tienen limitaciones para la

evaluacion de otras habilidades transversales, distintas a la destreza procedimental(17).

La Junta Americana de Cirugia Ortopédica, organizacion cuyo objetivo es
establecer estandares educativos y profesionales para los residentes y cirujanos
ortopédicos, asi como evaluar las calificaciones y la competencia de estos, propone que
algunas competencias debieran ser ensefiadas y evaluadas en los residentes desde el

comienzo de su formacion(18). Estas son detalladas en la Tabla 1.



17 SKILLS MODULES

Module 1 Sterile Technique - Operating Room Setup

Module 2 Suturing and Knot Tying

Module 3 Microsurgical Suturing Technique

Module 4 Soft Tissue Handling and Dissection

Module 5 Casting and Splinting: Splints, Casts, and Removal

Module 6 Traction Techniques

Module 7 Compartment Syndrome: Diagnosis and Treatment

Module 8 Bone Handling Techniques - Osteotomy

Module 9 Fluoroscopic Knowledge and Skills

Module 10 K-Wire Techniques

Module 11 Techniques Basic to Internal Fixation of Fractures

Module 12 Principles and Techniques of Fracture Reduction

Module 13 Basics Techniques in External Fixation

Module 14 Basic Arthroscopy Skills
Module 15 Basic Arthroplasty Skills (TKA & THA)

Module 16 Joint Aspiration and Injection

Module 17 Patient Safety, Team Training, Obtaining Consent

Tabla 1: Competencias definidas por la ABOS como fundamentales de entrenar en

residentes que inician su formacion en ortopedia y traumatologia

2.4  Competencias nucleo en la formacion en Ortopedia y Traumatologia

Conforme el éxito reportado por el entrenamiento en simulacién para la ensefianza
de habilidades quirudrgicas, la Junta Americana de Cirugia Ortopédica (ABOS) y el
Comité de Revision de Residencia para Cirugia Ortopédica han requerido la
incorporacion de esta metodologia dentro del curriculo interno en residencias de cirugia

ortopedica(18).

En el contexto de las competencias que la ABOS determind como relevantes de
adquirir y evaluar en etapas tempranas de la formacion, un estudio de la Universidad de
Toronto examind la efectividad a corto plazo de un "campo de entrenamiento™ en
competencias denominadas “nucleo” por la importancia que tiene su buen desempefio en
ellas, que comprenden 7 de los 17 mddulos de entrenamiento en simulacion sugeridos por

el ABOS. Estos modulos fueron: técnica estéril, cierre de la herida, atado de nudos,



postura de yeso y férula, artrocentesis de rodilla, conceptos basicos de la fijacion interna
y evaluacion del sindrome compartimental. Ocho residentes de primer afio completaron
un plan de estudios estructurado de 3 meses y se compararon con 7 residentes de
postgrado graduados del afio 2, sometidos a la metodologia de ensefianza tradicional,
oportunistica y no estandarizada. Las habilidades se evaluaron utilizando pautas de
cotejo. Después del entrenamiento en simulacion, las puntuaciones tanto para residentes

de los afios 1 y 2 no fueron significativamente diferentes para todas las tareas(15).

Estas habilidades mencionadas son realizadas en forma transversal a lo largo de
la formacion por los residentes. Por ejemplo, el cierre de una herida quirargica luego de
una intervencién, la correcta realizacion de un nudo o el conocimiento y aplicacion de la
técnica estéril especialmente importante para una especialidad quirurgica. La postura de
yeso sigue un patron similar, al ser una competencia de realizacion frecuente durante los
turnos de urgencia y luego de intervenciones quirdrgicas de diferente tipo. El
conocimiento de fijaciones basicas y evaluacion del sindrome compartimental responde
a constructos mas bien tedricos. Por su parte, la artrocentesis es un procedimiento que,
pese a ser en apariencia menos complejo de otras intervenciones propias de la
especialidad, tiene una precision variable en punciones mediadas por palpacién en la

rodilla en residentes en formacion.

25 La artrocentesis de rodilla

El dolor articular de rodilla es extremadamente comdn en la poblacion general y
representa un tercio de las consultas por causa musculoesquelética en atencion
primaria(19). Tanto las causas del dolor como los tratamientos posibles pueden ser
multiples. En este contexto, una puncion articular , cuyo nombre técnico es artrocentesis,
puede identificar la fuente del dolor de un paciente en una consulta por derrame articular,
0 bien puede brindar la posibilidad de administrar medicamentos tales como
corticosteroides, suplementos de viscosidad o agentes bioldgicos (plasma rico en
plaquetas o células madre) para reducir el dolor y mejorar la funcién en pacientes con
trastornos de la rodilla(20-23).



Estas son las razones por las cuales la artrocentesis esta definida como una de las
competencias “nticleo”, necesaria de ser desarrollada por los residentes al comienzo de la
formacion (15,18), particularmente por su importancia para confirmar o descartar artritis
séptica y para administrar medicamentos para el tratamiento de enfermedades

degenerativas del cartilago articular(24-26).

De todas las articulaciones, la rodilla es la mas factible para ser puncionada sin
apoyo directo de ecografia por el espacio y accesibilidad a la cavidad articular y aquella
que cuenta con el mayor porcentaje de artrosis y artritis séptica de acuerdo con datos
nacionales e internacionales(24,27,28), lo que imprime el sentido de necesidad del

aprendizaje del procedimiento en esta articulacion.

En el escenario de un paciente que se presenta con derrame articular, se requiere
un alto grado de precision para que la puncion diagnéstica proporcione alta sensibilidad
y especificidad para el examen. Por su parte, se ha demostrado que el resultado
terapéutico de los pacientes sometidos a tratamientos administrados mediante puncion
articular, también dependen de precision de inyeccion(23,29-32). Se ha visto que, por
ejemplo, para la inyeccion agentes bioldgicos o de viscosuplementos, el beneficio
terapéutico de la inyeccion s6lo se producira si tiene lugar con precision dentro de la
articulacion(21,22). Por lo tanto, es esencial entrenar y optimizar la precision de la

inyeccion para maximizar la eficacia(23).

Es este contexto, pese a que los residentes realizan el procedimiento tanto en
urgencias como en contexto ambulatorio, hay estudios sugieren que la precision de la
puncién mediada por palpacion en ellos varia entre un 50% y un 93%, dependiendo de la
técnica utilizada(23,33).
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Figura 2: Comparacion de casos nuevos de artrosis leve y moderada en poblacién chilena.

Tabla 2. Sitio afectado en 25 eventos de artritis séptica,

Hospital Militar de Santiago 2003-2013

Sitio n %

Rodilla g 36
Cadera 9 36
Hombro 3 12
Tobillo 3 12
Mufieca 1 4
Total 25 100

Figura 3: Sitio afectado por artritis séptica segun incidencia en hospital militar de

Santiago



2.6  Ensefianzay evaluacidn de artrocentesis a nivel internacional

Bajo la perspectiva de la formacion actual de residentes, el aprendizaje de la
artrocentesis, asi como de otros procedimientos, es oportunistico dentro de la formacion.
Esto quiere decir que depende de la posibilidad que se presente al residente de realizarlo,
tanto en servicios de urgencia como en policlinicos de especialidades. Como fue
mencionado anteriormente, la simulacion ha cambiado el paradigma en la formacion de
residentes, particularmente en aquellas que tienen relacion con procedimientos e
intervenciones invasivas. El desarrollo de modelos de simulacion ha tenido un
crecimiento progresivo, con construcciones cada vez mas complejas y similares a la

realidad.

Para artrocentesis, existen algunas publicaciones que revelan métodos para la
ensefianza del procedimiento mediante entrenamiento con modelos de simulacion y
cadavéricos, que han evaluado el impacto a nivel de percepcion de los estudiantes
respecto del uso de la simulacion y también la adquisicién de conocimientos(34-37).
Cabe destacar que, junto con buenos modelos de simulacion para el desarrollo de la
competencia, los resultados promisorios han sido explicados también por la aplicacion de

talleres estructurada, que contempla un proceso de feedback efectivo(15,37).

Un aspecto que llama la atencidn en este proceso tiene que ver con los recursos
utilizados para evaluar el procedimiento. De los estudios publicados, Berman comparé la
satisfaccion de dos grupos de estudiantes, uno de los cuales utiliz6 un modelo de
simulacion y el otro un modelo cadavérico, cuyo objetivo final no fue evaluar el
procedimiento(36). Beran en su estudio publicado el 2013, investigé como influye en los
estudiantes realizar una puncion en un modelo de simulacién que previamente ha sido
puncionado en un sitio incorrecto, versus en un modelo sin marcas previas, trabajo cuyo
objetivo tampoco fue evaluar la competencia(38). Seeley realiz6 una etapa de
entrenamiento de varias competencias en simulacion en residentes de ortopedia y
traumatologia, una de las cuales fue artrocentesis de rodilla. Logr6é determinar mejoria

luego del entrenamiento, sin embargo, la evaluacion fue llevada a cabo con una pauta tipo



checklist con una escala de 3 niveles, correspondientes a “no realizado”, “realizado
incorrectamente” y “realizado correctamente”(15). Cabe destacar que la literatura
recomienda escalas de calificacion que tengan minimo 5 niveles y maximo 9(39). Al tener
menos niveles, se reducira el poder de discriminacion para determinar el desempefio y la

escala disminuye su confiabilidad(40).

Hasta la fecha no existe una pauta de observacion directa que evalte la
artrocentesis como procedimiento especifico no sélo desde la destreza procedimental,
sino también del punto de vista de las habilidades no técnicas. Este ultimo aspecto es
fundamental, al estar involucrados otros aspectos necesarios para el desempefio del
procedimiento, como lo son la comunicacion con el paciente, colaboracion con el

personal de salud y profesionalismo.

2.7  Ensefianzay evaluacion de artrocentesis a nivel nacional

A nivel nacional, la artrocentesis de rodilla debiera poder realizarla un médico
general de acuerdo con el plan de formacién que plantea la Asociacion de Facultades de
Medicina de Chile (ASOFAMECH) (41). Sin embargo, estudiantes préximos al egreso
de distintas universidades se sienten mal preparados para la ejecucion del
procedimiento(42). Las razones son, principalmente, la falta de exposicion de pacientes,
falta de autoconfianza por parte de estudiantes y la falta de capacitacion(42). En
particular, dentro del item de habilidades y procedimientos la artrocentesis de rodilla
resultd ser una de las competencias, junto con la traccion de partes blandas, para la cual
los estudiantes de pregrado se sintieron menos preparados(42). En la misma linea, una
encuesta realizada a residentes de traumatologia de la PUC al inicio de su formacion
revel6 que solo uno de siete de ellos realiz6 una artrocentesis durante su formacion en
pregrado, lo que reafirma la inexistencia de estandarizacion en la ensefianza del

procedimiento.

De las 12 escuelas de ortopedia y traumatologia de Chile, sélo 3 detallan el

programa de estudios. En ellos esta explicita la artrocentesis como una competencia



minima dentro de la formacion. No obstante, la metodologia de ensefianza no esta

reportada en los programas, ni tampoco el instrumento de evaluacion utilizado.

2.8 Ensefianzay evaluacion de artrocentesis a nivel local

Los métodos mas usados para evaluar a residentes durante su formacion en
Ortopedia y Traumatologia en la PUC son exdmenes escritos de opcion multiple. Estos
presentan, dentro de sus fortalezas, alta objetividad, confiabilidad y validez de contenido.
Ademaés, son faciles de evaluar, versatiles y reutilizables(43,44). Ademas, al término de
un proceso se utiliza el examen oral frente a una comision. Este es un examen
ampliamente utilizado y de preferencia por los docentes. Sin embargo, carece de validez
y confiabilidad(45). Ambos instrumentos, tanto examenes de opcién multiple como
orales, son utiles para evaluar los primeros dos niveles de la piramide de Miller, que hacen
referencia al dominio cognitivo. Ellos no constituyen una herramienta 6ptima para la
evaluacion de etapas superiores, por lo tanto, estdn limitadas para medir otras
competencias que estan dentro de los roles CanMEDS mencionados al comienzo.
Adicionalmente, para la evaluacion de los residentes al final de sus rotaciones en la PUC,
se utiliza una rabrica genérica para todas las especialidades, que incluye un Unico item
que se refiere al logro en la realizacion de procedimientos de complejidad apropiada al
nivel de formacion. Sin embargo, dicho instrumento no evalda un procedimiento
especifico, sino la habilidad técnica general y, por lo tanto, no permite una entrega de
feedback objetivo ni estructurado. La rubrica se detalla en el anexo 1.

En consideracion con esto y con lo que plantea la ABOS respecto de la
incorporacion de la simulaciéon como metodologia de aprendizaje y la necesidad del
desarrollo de las competencias nucleo planteadas por las escuelas de Canada, el afio 2018,
el departamento de Traumatologia de la PUC implement6 una semana de induccion para
entrenamiento de distintas competencias, algunas de ellas incorporadas dentro de las de
competencias “nucleo” establecidas por las escuelas canadienses. Uno de los talleres fue
de artrocentesis de rodilla, para el cual se utiliz6 un modelo de simulacion adquirido por

el departamento el afio 2017. Para la ensefianza del procedimiento, los docentes se



apoyaron en trabajos previos que disefiaron métodos de entrenamiento de habilidades

quirdrgicas, incluida la artrocentesis.

La evaluacion del taller consider6 la satisfaccion de los residentes con el mismo,

a través de una encuesta descrita en el anexo y validada previamente por Riquelme(46).

Dicho instrumento incluye una parte cuantitativa que consta de 7 items para establecer

grado de consenso mediante una escala Likert de 5 niveles y una parte cuantitativa con

preguntas abiertas para comentarios 0 sugerencias en relacion con las fortalezas y

aspectos por mejorar del taller. Los resultados de la aplicacion de esta encuesta para el

taller de artrocentesis se resumen en la siguiente tabla.

Completamente

No esta seguro o

Completamente

Aseveraciones En desacuerdo De acuerdo

en desacuerdo no tiene opinion de acuerdo
La préctica de modelos simulados mejora Sin Sin Sin observaciones 16,6 83,3
mis destrezas relacionadas con la observaciones observaciones (n=1) (n=5)
realizacién de este procedimiento.
Recibi retroalimentacion educacional util Sin 16,6 33,3 16,6 33,3
en la(s) sesion(es) de entrenamiento. observaciones (n=1) (n=2) (n=1) (n=2)
La practica con el modelo permite cometer Sin Sin Sin 33,3 66,7
errores que probablemente sucedan en el observaciones observaciones observaciones (n=2) (n=4)
ambiente clinico real.
El modelo usado en el taller simula o Sin Sin 33,3 33,3 33,3
representa el procedimiento de manera observaciones observaciones (n=2) (n=2) (n=2)
realista.
La préctica de procedimientos con el Sin Sin Sin 50 50
modelo simulado refuerza mi confianza en| observaciones observaciones observaciones (n=3) (n=3)
relacion a mis destrezas clinicas.
Los talleres practicos, usando modelos de Sin Sin Sin 50 50
procedimientos simulados, deberian ser un| observaciones observaciones observaciones (n=3) (n=3)
componente obligatorio en la ensefianza de
Medicina.
La préctica con modelos de simulacién me Sin Sin Sin 16,7 83,3
ayuda a prepararme para realizaff observaciones observaciones observaciones (n=1) (n=5)

procedimientos clinicos de mejor manera|
que solo con la experiencia clinica

exclusiva.




A continuacion, se detallan los comentarios textuales emitidos por los residentes

respecto a los aspectos positivos y aquellos por mejorar en relacion con el médulo de

artrocentesis:

Aspectos positivos:

“Préactica en un escenario controlado”

“Capacidad de ensayo y error sin dafio a pacientes”
“Préctica”

“Entrega mas confianza”

“Modelo similar a la realidad”

Aspectos por mejorar:

“Mas feedback por parte de los supervisores”
“Feedback personalizado, con observacion escrita”
“Falt6 feedback individual”

“No qued¢ claro cuales aspectos serian evaluados”
“Aumentar el nimero de cursos de simulacién”

“Afiadiria mas sesiones separadas en el tiempo”

Por su parte, los docentes mencionaron que algunos aspectos que les gustaria

incorporar al taller seria una pauta debidamente validada, una evaluacion “integral” del

procedimiento y no sélo la destreza técnica y, por ultimo, entregar un feedback efectivo

e individualizado para las necesidades de cada uno de los alumnos.

Como se observa, tanto residentes como docentes tienen un alto grado de acuerdo

en los aspectos que el taller tiene por mejorar. Aquellos aspectos con mayores desafios

fueron la entrega de feedback individualizado y la falta de realismo del escenario,

considerando que la puncion se llevo a cabo Unicamente en el modelo de simulacion de

rodilla, en ausencia de un contexto clinico y la presencia de un paciente. Este aspecto

podria configurar dificultades adicionales a la hora de ejecutar el procedimiento, tema

que sera tratado en el marco conceptual.



MARCO CONCEPTUAL

1. Generalidades de la evaluacion

La evaluacion en educacion medica tiene distintos propdsitos. Puede hacer
referencia tanto a la evaluacion del aprendizaje de los alumnos, como también a la calidad
de distintos programas o intervenciones educativas(47). Del punto de vista de la
evaluacion del aprendizaje, Robert Linn la define como “un término general que incluye
una amplia gama de procedimientos usados para obtener informacion sobre el aprendizaje
de los estudiantes, y formacion de juicios de valor relativos al proceso de

aprendizaje”(48).

La evaluacion es un area de la educacién médica relevante para el aseguramiento
de las competencias. Esta juega un papel trascendental para distintos actores: por un lado,
para los estudiantes, por el impacto educacional que tiene aprobar o reprobar un programa
y por la importancia que tiene la calificacion en nuestra sociedad. Ademas, la evaluacién
dirige el proceso de aprendizaje de estos, por cuanto determinan los contenidos que seran
estudiados y la forma en que se abordaran(49). En segundo lugar, tiene un impacto sobre
la sociedad, al tener una influencia directa en la certificacion de los profesionales(50).
Por ultimo, los pacientes tienen el derecho de saber que los médicos que se graduan de
un programa residencia son competentes y, desde luego, los programas de acreditacion
tienen el deber de certificar que los programas de formacion cumplen con lo que prometen
formar(50).

Un aspecto importante respecto de la evaluacién del aprendizaje de los estudiantes
es que esta provee informacion que permite identificar individuos con desempefio
insuficiente, pero también entrega informacion sobre los aspectos que estos deben
mejorar, de modo que tiene una participacion sobre el proceso de aprendizaje. Por lo
tanto, tiene un rol potencial que traspasa la linea de recopilacién de informacion en un

momento puntual del proceso formativo(51,52).



2. Evaluacion por competencias

2.1  Definicidon de competencia

La palabra competencia procede del latin competentia, cuyo significado hace
alusién a la contienda entre dos o mas personas respecto de algo. La real academia
relaciona (RAE) el término con tres significados que permiten llevar a cabo una tarea, o
bien intervenir en un asunto determinado: pericia, aptitud e idoneidad(53). Pericia se
define como “sabiduria, practica, experiencia y habilidad en una ciencia o arte”. Aptitud,
por su parte, se define como la “capacidad para operar competentemente en una
determinada actividad”. Por ultimo, idoneidad la RAE la define como ‘“cualidad de
idoneo”, cuyo significado es “adecuado o apropiado para algo”. Por lo tanto, a la luz de
esta definicion, competencia pareciera involucrar multiples propiedades que hacen “apto”
a un individuo para el desempefio de una tarea. Sin embargo, ¢Cuales son esas

caracteristicas?

A lo largo de la historia se ha intentado precisar el significado de competencia.
Dentro de multiples definiciones, la UNESCO propone una bastante objetiva, que busca
determinar las caracteristicas implicadas en la “competencia”. La define como ‘el
conjunto de comportamientos socioafectivos y habilidades cognoscitivas, psicolégicas,
sensoriales y motoras que permiten llevar a cabo adecuadamente un desempefio, una

funcioén, una actividad o una tarea”(54).

En medicina también se ha intentado establecer un consenso para conceptualizar
el término “competencia”. Varios autores la han definido como “el uso habitual y juicioso
de la comunicacion, conocimiento, habilidades técnicas, razonamiento clinico, emociones
y valores, que se reflejan en la practica diaria para el beneficio de los individuos y las

comunidades a las que sirven”(55,56).



En suma, el término competencia estd orientado en educacion médica hacia los
comportamientos y habilidades que hacen apto a un individuo para llevar a cabo una tarea.
Estas caracteristicas son diversas e involucran tanto habilidades técnicas 0 motoras como

también habilidades transversales.

2.2 Integracibn de habilidades transversales en evaluacion de

procedimientos

En el contexto de una educacion basada en competencias, es frecuente que las
habilidades técnicas sean separadas de las habilidades transversales durante su ensefianza.
El entrenamiento y aprendizaje de destrezas en procedimientos, con el advenimiento de
la simulacion, se lleva a cabo en general en laboratorios especializados, a menudo

retirados de la interaccion con el paciente(57,58).

Estudios sugieren que el proceso de aprendizaje de los alumnos es mas eficiente
cuando ocurre en situaciones relevantes. En efecto, el hecho de segregar la ensefianza de
habilidades técnicas con las comunicativas podria significar para los alumnos que estas
ultimas no necesitan ser integradas, o bien, que son menos valoradas en el contexto de un

procedimiento invasivo o de una intervencion quirargica(58).

La evaluacién precisa y apropiada de los residentes de especialidades quirargicas
requiere la determinacion de las habilidades necesarias para la competencia
quirargica(59). Estudios han sido disefiados para identificar estas habilidades en el
contexto de la formacion en cirugia(60). Un estudio reportd como resultado, luego de
encuestar a 111 medicos de diferentes especialidades quirurgicas, que estas habilidades
se pueden clasificar en: habilidades técnicas (manejar los tejidos con suavidad, manejar
con seguridad instrumentos peligrosos, demostrar conocimiento de la anatomia,
reconocer lo anormal de lo normal, entre otros), habilidades clinicas (identificar la
enfermedad y su gravedad, realizar entrevista clinica, llevar a cabo examen fisico, entre
otros), comunicacién con los pacientes (establecer una relacién de confianza con los

pacientes, mostrar sensibilidad y empatia, explicar los potenciales riesgos del tratamiento,



manejar la ansiedad del paciente, entre otros), trabajo en equipo (solicitar ayuda cuando
la competencia estd més alla de sus limites, confiabilidad para llevar a cabo instrucciones,
establecer comunicacion clara con otros miembros del equipo, aceptar feedback de su
desempefio) y aplicacion de conocimiento (conocer la historia natural de la enfermedad,
buscar activamente mas informacion, conocer las ventajas de los diferentes planes de
manejo, poder coordinar la informacion disponible para el caso, entre otros). El estudio
revela que las habilidades clinicas y de trabajo en equipo tienen un nivel de importancia
superior a las habilidades técnicas y que las habilidades comunicativas del médico tienen

un rol preponderante, mayor incluso que la aplicacion del conocimiento(60).

Del punto de vista del modelo que presenta CanMEDS, los roles bajo los cuales
estdn enmarcadas las habilidades descritas corresponden al rol comunicador
(comunicacion con los pacientes), colaborador (trabajo con el equipo de salud) y médico
experto (destreza procedimental y aplicacion de conocimientos). Cabe destacar que la
obtencion de consentimiento informado, aspecto fundamental en la realizacion de un
procedimiento invasivo, esta incorporado dentro del rol de médico experto, sin embargo,
exige que el médico sea un buen comunicador por cuanto logre explicar al paciente los
riesgos y beneficios de un procedimiento o terapia propuestos, asi como sus razones(61).
Todos estos roles son evaluables en el contexto de un procedimiento invasivo como la

artrocentesis.

En consideracién con lo expuesto, los programas de formacién de especialidades
quirdrgicas deben tener un enfoque proactivo hacia la ensefianza de habilidades no
técnicas, por la importancia equitativa e incluso superior que tienen en posicion respecto
de las habilidades técnicas y, desde luego, para realzar su importancia en el contexto del

proceso de ensefianza y aprendizaje del estudiante.



3. Evaluacion para el aprendizaje

Como fue mencionado, evaluar es un proceso cuyo objetivo es generar y a la vez
recopilar informacion sobre el desempefio de un estudiante en formacion, idealmente
mediante distintas fuentes. Esta informacidn es utilizada posteriormente para formar
juicios de valor y tomar decisiones respecto de la aprobacion o reprobacion de estos(62).
Este ha sido el enfoque que ha tenido tradicionalmente la evaluacion, razén por la cual a
lo largo de la historia de la educacion ha tenido lugar en momentos puntuales de un
programa. Esta descripcién corresponde a la evaluacion del aprendizaje y dentro de la

educacion médica ha sido bastante cuestionado(62).

En los ultimos afios, ha surgido un nuevo paradigma denominado evaluacion para
el aprendizaje, que posiciona a la evaluacion en un sitio distinto dentro del proceso
educacional(51,63). De acuerdo con este, la evaluacion estd intimamente ligada al
aprendizaje de los alumnos y, desde un rol mas bien pasivo de recopilar informacién en
momentos puntuales, pasa a incorporar informacion sistematica mediante distintos
instrumentos adecuados para el tipo de informacion que se desea obtener, con el objetivo
de identificar las fortalezas y aspectos por mejorar para la entrega de feedback
estructurado, individualizado y centrado en informacion objetiva. Todo esto tiene el

proposito de optimizar el aprendizaje del alumno(51).

El feedback es una metodologia esencial dentro del paradigma de la evaluacién
para el aprendizaje, y esta intimamente ligada a dicho proceso. En efecto, es un elemento
central en la evaluacion formativa(64). El feedback ha demostrado ser una herramienta
util en distintos escenarios de la educacion medica(65). En el &mbito quirdrgico y en la
realizacion de procedimientos se ha visto su beneficio en estudios clinicos
aleatorizados(66,67) y se ha posicionado como una herramienta capaz de ayudar a los

alumnos a alcanzar su maximo potencial(68).



4. Evaluaciéon formativa

La utilizacion de un instrumento de evaluacion puede tener un fin tanto formativo
como sumativo. Este es un aspecto relevante de definir al momento de disefiar uno nuevo
0 adaptar otro previamente existente(69). El fin sumativo tiene relacion con la entrega de
informacion respecto del logro de los objetivos de aprendizaje del estudiante, y cumple
la funcion de certificar al profesional(70). Una evaluacion sumativa deberia estar
acompariada de feedback, sin embargo, a menudo es aplicada al término de un programa,
lo que resta la posibilidad de mejorar los aspectos cuyo desempefio fue insuficiente para

los objetivos propuestos.

Por su parte, en el contexto de la evaluacion para el aprendizaje, la evaluacion
formativa es un pilar central, al no tener la pretension de asignar calificaciones para medir
el rendimiento de los estudiantes. Mas bien, su disefio intenta apoyar y mejorar el
aprendizaje de estos(71). La evaluacion formativa, siempre que esté en estrecha relacion
con los objetivos y actividades de aprendizaje programados, permite retroalimentar
distintas etapas del proceso al identificar fortalezas y debilidades de los estudiantes(72—
75). Estudios han demostrado que estudiantes que se someten a evaluaciones formativas
amitad del periodo académico tienen mejores tasas de éxito en las evaluaciones sumativas

que quienes no lo hacen(72,76).

Finalmente, cabe destacar que el feedback se sitia como un pilar fundamental
dentro de la evaluacion formativa por cuanto tributa al rol de mejorar el desempefio de
alumno(77). Por otro lado, la educacién basada en competencias también supone un
sistema de evaluacion continuo a lo largo del plan de estudios, rol atribuible a la

evaluacion formativa.



5. Evaluacion del desempefio

El afio 1990, Miller establece un marco de referencia para la evaluacién graficado
en una piramide de 4 etapas, que conceptualiza 4 niveles de competencia profesional(78).
Miller adjudica el primer nivel de la pirdmide al “saber”, que hace referencia a los
conocimientos propiamente tal. El segundo nivel lo denomina “saber como”, el cual
también tiene relacion con los conocimientos, pero con un enfoque hacia la aplicacion de
estos, mediante el andlisis y el razonamiento clinico por cuanto tributan a una toma de
decision. El tercer nivel es el “mostrar como”, que se traslada hacia la evaluacion de una
competencia clinica en un entorno simulado. Por Gltimo, el vértice de la pirdmide se

reserva para el “hacer”, la cual trata de la competencia demostrada en un contexto real.

Muestra como

Sabe como

Sabe

Figura 4: Piramide de Miller de 4 niveles

Miller con esta conceptualizacion responde a la pregunta ¢Qué evaluar? En este
sentido, la piramide grafica de forma ascendente los distintos dominios, partiendo por los

conocimientos y finalizando con el desempefio clinico real del estudiante.



En este contexto, luego del ¢ Qué evaluar? surge la pregunta ¢ Como evaluar? Para
dar respuesta a esta interrogante, es necesario explorar los distintos instrumentos de
evaluacion existentes. Vander Vleuten plantea un esquema global con los distintos
instrumentos y el nivel de la piramide de Miller al cual tributan(47). Para el primer nivel,
el “saber”, propone pruebas escritas u orales que evaluen conocimientos. El segundo
nivel, el “saber cdémo”, también puede ser evaluado con pruebas escritas y orales, sin
embargo, las preguntas deben estar enfocadas en la resolucion de casos clinicos,
aplicacion de conceptos y razonamiento orientado a la toma de decisiones. El tercer nivel,
el “mostrar como”, se relaciona con las pruebas basadas en el uso de la simulacion, tales
como pacientes entrenados y ECOE. Por tltimo, en el vértice de la piramide, el “hacer”,
cobra importancia la observacion directa, el portafolio, la utilizacion de pacientes

simulados ocultos, entre otros.

Cabe destacar que, si bien es deseable que los estudiantes sean evaluados
directamente en su desempefio clinico y que los instrumentos estan dispuestos en forma
vertical, esto no implica que una alternativa sea mejor que otra. Méas bien, es sugerible
que la evaluacion integral de un estudiante recoja informacion mediante la combinacion

de distintos instrumentos, cada uno compatible con el propdsito para el que fue pensado.

Observacion del desempeino
clinico:

<:| observacion directa,
videograbaciones, pacientes
simulados incognitos, etc.

Hace

Pruebas de desempeno clinico:
<_[ ECOE, simulaciones, pacientes

Muestra como .
estandarizados, etc.

Aplicacién del conocimiento:

Sabe como :’ resolucion de casos clinicos, etc.
< Evaluacion del conocimiento:
Sabe examenes escritos, orales, etc.




Figura 5: Instrumentos de evaluacion que tributan a los distintos niveles de la piramide
de Miller.

6. Evaluacién en simulacién clinica

Como fue mencionado, existe un creciente interés por establecer parametros para
evaluar habilidades quirdrgicas sin soslayar la importancia que tienen las habilidades
transversales, requeridas también para la realizacion del procedimiento. En este contexto,
estudios han implementado escenarios que combinan pacientes simulados con modelos
inanimados, equipos médicos o modelos virtuales generados mediante un computador,
abordando habilidades técnicas y no técnicas. El resultado es un contexto clinico seguro
y auténtico que se puede utilizar tanto para la capacitacion como para la evaluacién de
los estudiantes, lo cual proporciona un enfoque centrado en el paciente observar
habilidades técnicas, habilidades de comunicacion y profesionalismo(79,80). Esta
metodologia se ha implementado para la ejecucidn de procedimientos tales como cierre
de herida y cateterizacién urinaria(58). Para artrocentesis de rodilla, existe un estudio que
describe la implementacion de un escenario de simulacion de alta fidelidad en residentes

y su percepcidn del realismo y mejoria en el aprendizaje, con buenos resultados(81).

El 2009 Moulton desarrolla un instrumento de evaluacion de habilidades
comunicativas y su integracion con habilidades técnicas denominado “integrated
procedural performance instrument (IPPI)”(58). En su estructura, este instrumento es
similar al DOPS, sin embargo, fue creado con la finalidad de utilizarlo exclusivamente en
el ambito de la simulacion(58). Posteriormente, estudios reportaron un andlisis favorable
de la factibilidad del instrumento(80) y sus parametros psicométricos fueron debidamente

determinados(82).



7. Evaluacion en el sitio de trabajo

Es deseable que los residentes deben ser evaluados en la parte mas alta de la
piramide de Miller, la cual esta ligada con la observacién directa del desempefio de un
residente en un contexto clinico real(83). La evaluacion por observacion directa es una
herramienta que proporciona un enfoque estructurado y basado en criterios para la
evaluacion tanto de conocimientos, practicas clinicas y procedimientos habituales. Puede
utilizarse en diferentes contextos clinicos y permite evaluar: habilidades clinicas,
practicas y cognitivas, procedimientos (invasivos y no invasivos), actitudes,
comunicacion, profesionalismo, entre otros. Dicha evaluacion por observacion directa
presume una seleccion y utilizacion adecuada de distintos instrumentos de

evaluacion(65).

La mayor parte de las veces, la evaluacion de los residentes ocurre al final de una
rotacion, donde la calificacion global de la rotacion esta dada por una pauta completada
por un docente, quien a menudo no observé el desempefio de los estudiantes mientras
estuvieron en contacto con los pacientes(84). Sin esta observacion, no hay oportunidad
para la evaluacion de habilidades clinicas basicas y, por lo tanto, tampoco para la entrega
de feedback con el objetivo de mejorar el rendimiento. De esta premisa nace la idea de
que la evaluacion basada en la observacion directa debe ser un componente esencial de la
educacién y certificacion de competencias(50,85,86). Este aspecto plantea un desafio
para los docentes del punto de vista de la disposicidn, experiencia y entrenamiento de

estos.

Existen distintos instrumentos para la evaluacidén por observacion directa. Los

propuestos por la guia AMEE n°31 son los siguientes(65):

e Mini-clinical evaluation exercise (mini-CEX)
e Clinical encounter cards (CEC)

e Clinical work sampling (CWS)

¢ Blinded patient encounters (BPE)

e Direct observation of procedural skills (DOPS)

e (Case-based discussion (CbD)



e Multisource feedback (MSF)

De todos estos instrumentos, el mas idoneo para evaluar procedimientos invasivos
es el DOPS, al poseer dentro de su estructura items que involucren la evaluacion de
habilidades técnicas, tales como preparacion previa al procedimiento, habilidad en la
técnica, técnica aséptica, manejo post procedimiento y, aunque implica una habilidad

comunicativa, obtencion de consentimiento informado.

8. Direct observation of procedural skills (DOPS)

El DOPS ha sido un instrumento comdnmente utilizado para la evaluacion en el
sitio de trabajo(87), y su uso se ha extendido rapidamente alrededor del mundo desde el
afio 2003(88). Ha sido utilizado especialmente en escenarios de posgrado(16)(65), aunque
también ha sido probado para estudiantes de pregrado(89). Algunos de los procedimientos
para los cuales ha sido utilizado son: Intubacion orotraqueal, sonda nasogastrica,
administracion de medicacion intravenosa, puncion venosa, canulacion venosa periférica

y arterial, toma de muestra de sangre(88).

La estructura de un DOPS tiene distintas partes: la primera corresponde a un
registro de datos tales como el nombre del evaluador y del estudiante, fecha de aplicacion,
namero de procedimiento realizado por el estudiante y nimero de evaluaciones DOPS
aplicadas por el docente y dificultad del procedimiento(65). Luego siguen los items del

instrumento, que en su version original corresponde a 11(65).

Estos items corresponden a los siguientes:

Items DOPS

1. Demuestra comprension de las indicaciones, anatomia y técnica del procedimiento.

2. Obtiene consentimiento informado.

3. Demuestra adecuada preparacion previa al procedimiento

4. Apropiada analgesia o sedacion segura

5. Habilidad en la técnica




6. Técnica aséptica.

7. Solicitud de ayuda en caso necesario.

8. Manejo post procedimiento.

9. Habilidades comunicacionales.

10. Consideracion por el paciente / profesionalismo

11. Habilidad general para realizar procedimiento

Tabla 2: items de pauta DOPS publicada en guia AMEE n°31

Por ultimo, el DOPS dispone de un espacio para que el evaluador escriba las
fortalezas y los aspectos por mejorar del evaluado, informacion que utilizard
posteriormente para la entrega de feedback. Luego, existe un espacio para que el docente
registre el tiempo de observacion y la cantidad de minutos que empled para entregar

feedback(65). La version original del DOPS se detalla en el anexo n°2.

Las principales fortalezas del DOPS son la posibilidad de proporcionar una
retroalimentacion a los participantes, evaluar habilidades técnicas y promover su buen
desempefio en los estudiantes, aceptabilidad de los participantes, y su naturaleza
formativa(90). Por su parte, dentro de las principales debilidades se destaca su naturaleza
estresante por el formato de evaluacidn por observacion directa, la limitacion de tiempo
involucrada en su aplicacidn, el sesgo entre distintos evaluadores, y la coordinacion

necesaria para emplear el método(90).

Dentro del andlisis de las fuentes de validez del DOPS, se ha determinado que es
una herramienta Util para la evaluacion de habilidades procedimentales, pero se requiere
mas investigacion para demostrar su utilidad como un instrumento de evaluacion basado
en el lugar de trabajo. Tiene buena confiabilidad y aceptabilidad. Sin embargo, la
evidencia objetiva respecto de su validez, viabilidad e impacto educacional, no esta
disponible actualmente(91). Estudios han demostrado la factibilidad de su

implementacién, permitiendo hacer distinciones confiables entre el desempefio de los



médicos(65). Con una adaptacion, pueden ser apropiados para evaluar el desempefio en

el lugar de trabajo de distintas especialidades(92).

El afio 2013, un estudio plante6 como objetivos crear una version modificada de
la Observacion Directa de Habilidades de Procedimiento (DOPS) adaptada al contexto
chileno y establecer sus propiedades psicométricas, concluyendo que el DOPS
modificado fue una herramienta valida, confiable y practica para evaluar el procedimiento
de intubacion orotraqueal (93).

Por ultimo, para la implementacion de un instrumento de observacion directa,

Hauer entrega 12 recomendaciones Utiles(69):

Definir objetivos educacionales previo la seleccion de la herramienta

Definir si la implementacion tendra un fin formativo o sumativo

Identificar un instrumento existente en vez de crear uno nuevo

Crear una cultura institucional que valore la observacion directa

Conducir desarrollo docente hacia la observacion directa

Entrenar a los docentes en observacion directa

Establecer un plan de accion luego de la observacion directa

e e e Al o A B

Establecer un sistema de observacion directa en los programas

Orientar a los alumnos en observacion directa y feedback

10. Observar varias veces a un alumno

11. Medir resultados de la observacién directa en un programa

12. Si se disefia una herramienta nueva, intentar validarla

Tabla 3: 12 recomendaciones para implementar un instrumento de observacion directa



RESUMEN

Existe un interés y necesidad educativa creciente de certificar las competencias de
los profesionales que egresan de programas de especialidad quirdrgicos. Una correcta
seleccion de los instrumentos de evaluacion para la medicion de habilidades técnicas es
fundamental para lograr este proposito. Una pauta de evaluacion especifica para un
procedimiento tiene una contribucion importante para la entrega de feedback objetivo y
preciso. La artrocentesis de rodilla es un procedimiento que se realiza con relativa
frecuencia y tiene gran impacto para el diagndstico de artritis séptica y para el tratamiento
de artrosis cuya prevalencia es significativa a nivel nacional. La ensefianza de
artrocentesis no esta estandarizada en los programas de pregrado a nivel nacional y los
estudiantes de medicina préximos al egreso se sienten mal preparados para su realizacion.
La precision de la ejecucion en residentes de especialidad tiene amplia variabilidad segin
la técnica utilizada. Estudios han disefiado metodologias y sistemas de entrenamiento para
el desarrollo de la competencia, mas no existe un instrumento de evaluacion especifico

para el procedimiento que permita su evaluacion de forma integra.

El objetivo del trabajo sera disefiar y validar una pauta de observacion directa tipo

DOPS para la evaluacion de artrocentesis de rodilla en el sitio de trabajo.



METODOLOGIA

Problema y propuesta

Como fue mencionado a lo largo del marco teorico, existe una preocupacion
creciente respecto del como evaluar habilidades quirdrgicas. Es deseable que dicha
evaluacion comprenda la observacion directa en los residentes, a través de la cual estos
puedan obtener un feedback objetivo, preciso y enfocado tanto en las fortalezas como
también en los aspectos por mejorar. Esto plantea la necesidad y el desafio de utilizar
instrumentos de evaluacion apropiados y que no cumplan Unicamente la funcion de
recoger informacién sobre la calificacion, sino también que participen del proceso de

aprendizaje del estudiante.

Por otro lado, existen competencias deseables que los residentes de Ortopedia y
Traumatologia adquieran y certifiquen desde el comienzo de su formacion. Una de ellas
es la artrocentesis de rodilla, por el impacto que tiene una correcta ejecucion del
procedimiento y por la mala preparacion que revelan tener los alumnos de pregrado de
medicina al término de su formacion a nivel nacional. Aun cuando existen instrumentos
de evaluacion para las habilidades quirdrgicas, estos son genéricos y a menudo poco
especificos. Dado que la variabilidad en la precision de una artrocentesis de rodilla es
bastante amplia, es deseable que exista una definicion de estandares objetivos y
evaluables para el desarrollo de la competencia. Por otro lado, la ejecucion del
procedimiento no se reduce Unicamente a una técnica bien ejecutada, sino también un
adecuado manejo comunicacional con el paciente, explicacién y fundamentacién del
procedimiento, solicitud de consentimiento informado junto con la explicacion de los
beneficios y riesgos a los cuales se somete el paciente, respuesta activa a las inquietudes
que presente este, demostrar profesionalismo y adecuada comunicacion y colaboracion

con el personal de salud.

Hasta la fecha no existe un instrumento de evaluacion que cumpla con estas
caracteristicas para la artrocentesis en particular. Por lo tanto, la propuesta de la presente

intervencion educacional es la creacion de un DOPS, herramienta de evaluacién por



observacién directa, que tiene el objetivo de evaluar procedimientos invasivos, con
modificaciones que involucren descriptores especificos para la evaluacion de

artrocentesis y una escala factible de aplicar para el contexto local.

Poblacion beneficiaria

La pauta de evaluacion sera implementada como piloto en residentes de Ortopedia
y Traumatologia de la PUC, al ser una de las especialidades que mas artrocentesis realiza,
tanto diagnosticas como terapéuticas. A traves de un sistema de entrenamiento que sera
explicado méas adelante, la idea es que los residentes mejoren progresivamente en la
adquisicién de la competencia, lo cual estaré objetivado por los puntajes que obtienen en

la pauta de evaluacién disefiada.

La artrocentesis es una competencia no exclusiva de traumatélogo, de modo que
la aplicacién de la pauta junto con la ensefianza de la competencia es extrapolable a otras
especialidades, tales como reumatologia, medicina interna, cirugia, medicina de
urgencias, medicina familiar, entre otras. Por lo tanto, residentes de estas especialidades
también podrian verse beneficiados con la aplicacién de la pauta, mediante la cual

objetivaran sus propias fortalezas y aspectos por mejorar.

Luego, dado que la artrocentesis de rodilla es una competencia que debiera
realizar todo médico general de acuerdo con el plan de estudios definido por la
ASOFAMECH, los estudiantes de pregrado de la PUC podrian beneficiarse de su
aplicacion y, méas aun, de contar con instancias a lo largo del curriculum que les permita
desarrollar la competencia. La factibilidad de esto es incierta hasta el momento, porque
hay maés actores involucrados para lograr el espacio en el plan de estudios para que los

estudiantes aprendan.



Por dltimo, estudiantes tanto de pregrado como postgrado de otras universidades
también podran utilizar el instrumento de evaluacion para la evaluacion de la

competencia.

Propdsito y disefio metodoldgico

El objetivo general del trabajo fue crear un instrumento de observacion directa
para artrocentesis en programas de especialidad de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile.

El disefio metodologico responde a una metodologia mixta, alineada con los
objetivos especificos del trabajo. Los pasos del disefio metodoldgico a seguir se resumen
en la tabla 4, y para cada uno de ellos se definen objetivos y actividades especificas que

llevar a cabo.

I Disefio de instrumento de evaluacion

| Determinacion de la validez de contenido del instrumento de evaluacion

i Aplicacion piloto del instrumento en modelo de simulacion hibrido de

artrocentesis de rodilla

v Aplicacion del instrumento a gran escala

\ Demostracién de la adquisicion de la competencia

VI Determinacion de fuentes de validez

VIl Implementacion en programa de Ortopedia y Traumatologia de la PUC

Tabla 4: Disefio metodoldgico del proyecto



l. Disefio de instrumento de evaluacion

Objetivos especificos:
e Seleccionar las competencias que seran evaluadas en el procedimiento de
artrocentesis

e Disefiar el instrumento para evaluacion del desempefio DOPS

Actividades

1.1 Seleccion del instrumento para adaptacion y definicion de items a utilizar

Conforme a lo expuesto en el marco conceptual, la observacion directa,
herramienta que se ubica en el eslabon mas alto de la piramide de Miller, deberia ser
utilizada para una evaluacion objetiva de los residentes. Existen distintos instrumentos de
evaluacion por observacion directa. Sin embargo, el més apropiado para evaluar
procedimientos invasivos es el DOPS. Este instrumento cuenta con varios items que
evallan distintas habilidades, mas alla de la destreza procedimental. En el anexo se detalla
el formato de DOPS propuesto por la guia AMEE n°31(65).

Delfino y cols. el afio 2013 publicaron una adaptacion del DOPS para intubacion
orotraqueal en el contexto chileno y determinaron las fuentes de validez a través de su
aplicacion(93). De este modo, se utilizéd dicho instrumento, cuya validacion de la

traduccion fue establecida para ser utilizado a nivel nacional.

El instrumento de evaluacion DOPS propuesto por la guia AMEE n°31 contiene
12 items con las competencias especificas(65). A diferencia de dicho formato, el DOPS

que disefid Delfino y cols. para intubacién orotraqueal presenta 14 items(93).



En este punto, bajo el marco del DOPS de Delfino, se abordaron los items
pertinentes para la evaluacion de artrocentesis de acuerdo con si son necesarios 0 no para
el desempefio de la competencia. La incorporacion o eliminacion de items se justificd con

una argumentacion para cada uno.

1.2 Definicion de descriptores especificos para el procedimiento de artrocentesis

de rodilla.

Como fue mencionado, es deseable que los instrumentos de evaluacién por
observacion directa sean lo méas objetivos y especificos posibles, de modo que el feedback
otorgado al residente también cumpla con estas caracteristicas. En este contexto, los items
propuestos son genéricos para procedimientos invasivos y, para otorgar mayor
especificidad, es necesario plantear descriptores para cada item, con los aspectos que se
espera que el estudiante realice durante el procedimiento. De este modo, la evaluacion

cobrara mayor objetividad y precision.

En este punto, bajo el marco del instrumento de evaluacion DOPS propuesto por
la guia AMEE n°31 y con el apoyo de la literatura, se plantearon descriptores para cada
uno de los items de la pauta, con dos objetivos principales: que el estudiante tenga claro
lo que se evaluara en él durante el procedimiento, tanto las distintas competencias como
los hitos de la habilidad técnica que necesita para llevarla a cabo y, por otro lado, para
brindar mayor objetividad y precision al evaluador al asignar un puntaje a cada uno de

los items.

1.3 Ajuste del instrumento por expertos

Una vez definido el instrumento inicial, se realizd un panel de expertos
conformado por dos traumatologos del equipo de traumatologia de rodilla de la PUC y
un experto en educacion médica para realizar un primer ajuste del instrumento. El

objetivo de esta actividad fue perfeccionar los descriptores propuestos para cada item



previo a determinar la validez de contenido, junto con definir una escala de evaluacion

inicial factible de ser utilizada en el contexto local.

1.4 Andlisis de la factibilidad de la aplicacion del instrumento en el contexto local

Se realizd una reunion con expertos en el procedimiento dentro del departamento
de ortopedia y traumatologia de la PUC para analizar la factibilidad en la aplicacién del

instrumento en el contexto local.

1. Determinacién de la validez de contenido del instrumento de evaluacion.

Objetivos especificos:

e Seleccionar metodologia de consenso para el disefio del instrumento
e Aplicar método de consenso a jueces expertos

e Analizar los resultados obtenidos de la aplicacion del método de consenso

2.1 Seleccién de método de consenso

Con el objetivo de establecer un acuerdo entre expertos para determinar los items
y descriptores que conformen la pauta de evaluacion, se requiere de la aplicacion de un

método de consenso(94).

Existen distintas metodologias para establecer consenso, tales como el método
Delphi, la técnica del grupo nominal y la metodologia de adecuacién RAND/UCLA(94).
Sus caracteristicas principales son la anonimidad y sistematicidad en la aplicacion, que
suponen un método de interaccion definido con los participantes y la entrega de
informacion resultante de la aplicacion del método con el feedback asociado. Por medio
de rondas sucesivas, el objetivo es aumentar la convergencia o el acuerdo entre los

expertos y determinar la opinion mediante analisis estadistico(95).



En esta actividad se seleccion6 una metodologia para establecer el grado de

consenso que sea pertinente y factible de aplicar.

2.2 Seleccidn de jueces expertos

Existe un numero minimo de 7 participantes para llevar a cabo un panel
Delphi(96). No existe un maximo establecido por la literatura, pero se presume que una
gran cantidad de expertos, aun cuando aumente el nimero de participantes, aumentara la

dificultad para obtener consenso de los resultados.

Para el presente trabajo se seleccionaron expertos de distintas especialidades:
traumatologia y ortopedia, medicina interna, reumatologia, medicina de urgencias y un
profesional experto en educacion médica. Una encuesta realizada a médicos de distintas
especialidades permite exponer sus respectivas visiones sobre cémo realizar el
procedimiento, o bien, otorga la posibilidad de plantear dudas. La idea final de la
intervencion es unificar ciertos criterios y estandarizar la ensefianza del procedimiento,
sosteniendo lo expresado dentro del marco conceptual respecto de que la evaluacion cobra
importancia por cuanto participa intrinsecamente del proceso de aprendizaje.

Criterios de inclusién

e Médicos con desempefio en las siguientes areas o especialidades: traumatologia y

ortopedia, reumatologia, medicina interna, medicina de urgencias y educacion

médica.

Criterios de exclusién

e Meédicos con especialidad diferente a las mencionadas en los criterios de inclusion

2.3 Disefio de encuesta para objetivar acuerdo entre jueces

Para llevar a cabo el panel Delphi, se disefié una encuesta mediante el programa
Google forms. Una de las caracteristicas del Delphi tiene que ver con la anonimidad, de



modo que al responder la encuesta no se solicitard ningun dato personal, solo la institucion
de trabajo y la especialidad(96). Al inicio de esta se detall6 una introduccion con el
proposito del trabajo y la importancia de las respuestas de los participantes.

2.4 Aplicacion de método de consenso

Entre los meses de septiembre de 2018 y diciembre de 2018 se aplicaron las rondas

del panel Delphi necesarias para obtener un alto grado de consenso entre los participantes.

2.5 Andlisis de concordancia entre expertos

No existe en la literatura un método estandarizado para establecer el grado de
consenso entre las opiniones de los expertos. Sobre la base de la aplicacion de la encuesta,
los criterios utilizados para la seleccion de los items que quedaran incorporados en la

pauta de evaluacion definitiva son los siguientes:

Criterios de inclusién de indicadores:

e [tems con mediana > 4,5 en la escala disefiada para determinar el grado de

convergencia de las opiniones.

Criterios de revision de indicadores:
e [tems con mediana < 4,5 en la escala disefiada para determinar el grado de

convergencia de las opiniones.

2.6 Ajuste final del instrumento

Esta actividad tiene por objetivo analizar las sugerencias y comentarios propuestos
en el panel Delphi, con la finalidad de modificar, eliminar o agregar descriptores
especificos que aporten para la evaluacion del procedimiento. Dicho ajuste sera realizado
por el investigador responsable junto con los jueces expertos seleccionados para la

primera adaptacion del borrador del DOPS.



Il. Implementacion piloto del instrumento de evaluacion

Objetivos especificos:
e Disefiar un taller de simulacién hibrido de artrocentesis de rodilla

e Realizar implementacion piloto de la pauta en un escenario de simulacion de alta
fidelidad

3.1. Disefio e implementacion de instrumento de evaluacion en modelo de

simulacion hibrido de artrocentesis de rodilla.

Con los antecedentes descritos en el marco conceptual, se desarrollard un
escenario de simulacion hibrido de artrocentesis de rodilla, el cual comprende, bajo el
marco de un contexto clinico real, la presencia de un paciente simulado y un modelo
inanimado de rodilla, con el cual seré posible realizar la implementacion piloto de la pauta
de observacién. Bajo esta perspectiva se pretende que el estudiante demuestre tanto

habilidades técnicas como no técnicas.

Para la ejecucién del escenario, se utilizara un paciente entrenado con un guion
del caso clinico detallado en el anexo n°8 y el modelo de simulacion de artrocentesis
adquirido por el departamento de ortopedia y traumatologia de la PUC. Se utilizaran las
dependencias del centro de simulacion de la PUC vy, con fondos departamentales se

costearan los insumos necesarios para llevar a cabo la implementacion.

Se enviara a los estudiantes 5 dias previos a la asistencia al taller un material
instruccional, correspondiente al disefio y los objetivos del taller (anexo n°9), un apunte
creado para el mismo con contenidos sobre derrame articular, artritis séptica y
artrocentesis (anexo n°10) y un video realizado por el departamento. Previo al inicio del
escenario, los estudiantes deberan leer las instrucciones propuestas para el caso (anexo
n°11). Se realizara un encuadre con los objetivos que se espera que el estudiante cumpla
al finalizar el procedimiento y se explicara con detalle el taller, con posibilidad de resolver
dudas. Durante la situacién clinica, se dispondra el paciente entrenado en una camilla,

tapado con bata junto el modelo de rodilla al costado de la rodilla izquierda propia de la



paciente. Otra mesa tendra distintos insumos para realizar el procedimiento que el
estudiante deberé seleccionar. Se dispondra de un informe de radiografia y examenes de
laboratorio en caso de que el estudiante los solicite (anexo n°12). Adicionalmente, una
carpeta contendra todos los documentos necesarios que deberan ser llenados en respuesta
a las necesidades del paciente: orden de examenes, orden de hospitalizacion y
consentimiento informado. Durante el procedimiento, otro personaje ejecutard el rol de
ayudante para el procedimiento y un evaluador estara ubicado en un sitio periférico dentro
del lugar, con una vision adecuada que permita observar el procedimiento para completar

la pauta de evaluacion y realizar feedback al finalizar el escenario.

Cabe destacar que, dado que el DOPS es un instrumento de evaluacién por
observacion directa, lo cual en la piramide de Miller tributa al “hace”, el ultimo eslabon
de esta, la aplicacion supone que sea efectuada bajo la presencia de pacientes reales, o
pacientes incognitos. En contraste con el desarrollo del taller inicial, el de simulacion
hibrido permite incorporar la evaluacion de otros roles como el colaborador, comunicador
y profesional, cuyos objetivos y competencias resultan clave para llevar a cabo el
procedimiento y van mas alla de la habilidad procedimental. Por lo tanto, al ser el DOPS
un instrumento de observacion para pacientes reales, la idea es proveer al estudiante de
un escenario de simulacion lo mas fiel posible a la realidad, con el objetivo de mejorar y
fidelizar la transferencia de las habilidades adquiridas a pacientes reales y demostrarla

mediante la utilizacion de un mismo instrumento de evaluacion.

Finalmente, las distintas etapas de implementacion piloto del DOPS mediante el
taller de simulacién buscaran mejorar el taller disefiado, con el objetivo de implementarlo
en el marco de la semana de induccion previo al comienzo de la formacion de residentes

de ortopedia y traumatologia a partir del afio 2019.

3.2. Capacitacién para la entrega de feedback del equipo docente

Dentro de los aspectos por mejorar que mencionaron algunos residentes al realizar

el taller en la induccion el afio 2018, la falta de feedback individualizado y orientado a



mejorar el desempefio asomo6 como un aspecto pendiente. Las razones probables fueron,
por un lado, la falta de tiempo dentro del taller y, por otro, la falta de capacitacion que
tuvieron los docentes para la entrega de feedback y la objetivaciéon de este mediante el
uso de una pauta de observacion adecuada, lo cual supuso un desafio para el objetivo de

ensefar el procedimiento.

En respuesta a los comentarios y la evaluacion del feedback del taller de induccion
del 2018 y, considerando que el fin dltimo de implementar una pauta de observacion
directa tiene estrecha relacion con objetivar el progreso en el desempefio de los
estudiantes, se capacitara a un integrante del cuerpo docente encargado del taller de
simulacion para la entrega de feedback efectivo. Se realizard una reunion cuyos objetivos
seran revisar aspectos teoricos sobre feedback, describir en forma breve distintos modelos
para la entrega de feedback y demostrar, mediante un role play, una entrega de feedback

efectivo siguiendo las etapas que plantea el modelo de pendleton.

3.3. Evaluacién del taller de simulacion por los estudiantes

Posterior a la realizacién de las punciones por parte de los residentes, estos
recibiran feedback de un docente previamente capacitado. Luego cada uno deberé
completar una encuesta de satisfaccion disefiada para evaluar la percepcion del taller,
dentro de la cual deberan evaluar el realismo del escenario y la utilidad tanto de la
retroalimentacion recibida como de la simulacion en relacion con la facilitacion del
desarrollo de la competencia para ser posteriormente ejecutada en pacientes reales. La
encuesta utilizada es la misma de Riquelme(46), con algunas modificaciones que estan
en contexto de la aplicacion en un modelo de simulacion hibrido. Tanto la encuesta
original como la modificada se detallan en los anexos n°3 y n°4 respectivamente. Bajo la
perspectiva de buscar la superacion de la satisfaccion de los estudiantes respecto de la
implementacién del taller, se buscara comparar los resultados de ambas encuestas,
especialmente de aquellos aspectos que resultaron mas deficitarios en la primera

oportunidad.



3.4. Aplicacién de encuestas de satisfaccion del instrumento de evaluacion a

docentes

La implementacion de la pauta de observacion directa igualmente considera la
satisfaccion de los docentes utilizando la misma. Desde luego, inconvenientes en la
implementacion de docentes que conocen la pauta y estan capacitados para utilizarla,

mermara su aplicacién por parte de otros profesionales.

Para determinar la satisfaccion, se utilizé una encuesta disefiada previamente por

Correa para este proposito, detallada en el anexo n°13.

V. Aplicacion del instrumento a gran escala

La aplicacion del instrumento a gran escala tiene el fundamento de determinar las
fuentes de validez de la pauta de observacion, que seran revisadas en el punto VI de la
metodologia. La cantidad minima de aplicaciones de la pauta esta dada por el namero de
items de esta multiplicado por 5, lo que da el minimo de aplicaciones requeridas para
validar el constructo. Por lo tanto, dado que la cantidad de items que tiene la pauta es 11,

se requieren al menos 55 aplicaciones.

Para efectos de la actividad de graduacion, solo se realizara la implementacion
piloto de la pauta posterior a la validacion de contenido mediante el panel Delphi que fue
detallado en el punto Il de la metodologia. Esta aplicacion considerara a 3 estudiantes,
con los cuales se realizaran ajustes finales de la pauta y se encuestara a los docentes para
determinar su satisfaccion con el uso de esta. La aplicacion a gran escala tendra lugar
posterior a la presentacion de la actividad de graduacion, donde se procedera a incorporar
tanto a los residentes de traumatologia que comienzan su formacion como también a otras

especialidades que tengan interés en que sus residentes desarrollen la competencia.

La aplicacion del instrumento a gran escala consideré una muestra de internos de

sexto y septimo afio de la escuela de medicina UC y residentes de las especialidades:



traumatologia, medicina interna, cirugia y medicina de urgencias. Esta actividad tendra
dos objetivos: por un lado, lograr el nimero de aplicaciones minimo para establecer las
propiedades psicométricas del instrumento, y por otro determinar la curva de aprendizaje
de los estudiantes en el escenario simulado para posteriormente evaluar la transferencia
de las habilidades a pacientes reales. Esta Gltima actividad se realizara entre abril y
diciembre del 2019, en el Hospital Clinico de la Universidad Catolica y los centros
asociados a la Facultad de Medicina UC tales como el Hospital Dr. Sotero del Rio y el
Hospital de la Florida. Cabe destacar que en estos ultimos dos centros de salud se

desempefian los docentes que participaran del Panel Delphi.

V. Demostracion de la adquisicion de la competencia

28 participantes que realizaron una artrocentesis en el escenario de simulacion
hibrido. Seis de ellos fueron expertos y 22 estudiantes de pre y post grado de la
Universidad. De los 22 estudiantes, 11 de ellos se sometieron a una segunda puncion. De
estos, diez realizaron una tercera puncion y, de estos, seis realizaron una cuarta.

Con estos datos, se construira una curva de aprendizaje para objetivar la mejoria

en el desempefio de los estudiantes.

El siguiente paso consistié en comparar el resultado del desempefio de la sesion
namero 4 de los estudiantes con el desempefio de los expertos, para lo cual se contrastaron
las medianas de los distintos promedios y se verificd la existencia de diferencias

significativas.

VI. Determinacién de fuentes de validez

Esta etapa fue posterior a la aplicacion del instrumento a gran escala y la
determinacion de la adquisicion de la competencia en los estudiantes. Downing define el
concepto de validez como la evidencia que existe para apoyar o refutar la interpretacion
de los resultados de un instrumento de evaluacion, no como una propiedad intrinseca del
instrumento(97). En ese contexto, propone que la validez hace alusion a la validez de

constructo en su totalidad, que determina un proceso a través del cual las construcciones



0 constructos del instrumento son cuidadosamente definidos(97). En otras palabras, la
validez de constructo intenta medir el grado en que los items se comportan como un solo
factor o como mudltiples factores. De este modo, se definen cinco fuentes de validez:
validez de contenido, del proceso de respuesta, de la estructura interna, de la relacion con

otras variables y de las consecuencias.

La validez de contenido formara parte de la presente actividad de graduacion y su
objetivo serd la inclusion dentro del instrumento de evaluacién de todos los aspectos que
se desean evaluar y requeridos para el desempefio de la competencia(97). Se utilizara,
como fue descrito, la metodologia Delphi, con los resultados que seran expuestos en la
seccion siguiente. El proceso de respuesta se relaciona con disminuir la capacidad de error
al utilizar el instrumento, lo que se lograra con el entrenamiento y su uso continuo por
parte del o los docentes encargados. La validez de constructo se determinara mediante
andlisis factorial, la consistencia interna mediante Cronbach alfa(97) y la concordancia

inter observador con el coeficiente Kappa de Cohen para dos observadores.

VII. Implementacion en el programa de ortopedia y traumatologia de la PUC

Luego de obtener la evaluacion de la percepcion de los estudiantes respecto del
instrumento de simulacion y la experiencia de la puncion en el escenario de simulacion
hibrido de artrocentesis y posterior a validar los resultados de la aplicacion del
instrumento a nivel local, se implementara el producto en su totalidad en el programa de
induccion de la especialidad de ortopedia y traumatologia de la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile.

Este punto de la metodologia ocurrird posterior a los plazos definidos para la

presentacion de la actividad de graduacion.



RESULTADOS

Los resultados expuestos a continuacion corresponden a las etapas I, 11, 111, 1V,

V y VI presentadas en el disefio metodoldgico. La etapa V11 se desarrollara durante los

meses de abril y mayo del afio 2019 y no formara parte de esta actividad de graduacion.

l. Disefio de instrumento de evaluacion

1.1 Seleccion del instrumento para adaptacion y definicion de items a utilizar

Los items de la pauta para evaluacion de intubacion orotraqueal estan detallados

en la tabla 5:

items DOPS Delfino y Cols.

1. Demuestra comprension de las indicaciones, anatomia y técnica del procedimiento.

2. Obtiene consentimiento informado.

3. Realiza una adecuada preparacion del material a usar pre-procedimiento.

4. Efectlia una adecuada sedacidon pre-procedimiento. Si la condicion del paciente no

lo recomienda, lo sefala.

5. Si el procedimiento se desarrolla bajo anestesia general, esta consciente de las

condiciones del paciente durante su ejecucion.

6. Técnica aséptica.

7. Solicita ayuda cuando es apropiado.

8. Manejo post procedimiento.

9. Diagnostico de complicaciones y manejo de ellas.

10. Habilidades comunicacionales

11. Consideracion por el bienestar y seguridad del paciente.

12. Respeto hacia el personal de pabellon.

13. Profesionalismo (actitud, proceder, actuar, etc.) durante la ejecucion del

procedimiento

14. Habilidad general para realizar procedimiento




Tabla 5: items DOPS Delfino y cols.

Los items propuestos por el DOPS para evaluacion de procedimientos invasivos
estan enfocados en la cualidad de la competencia, sin embargo, son genéricos para un
procedimiento especifico. Delfino y cols. detallan una descripcion dentro de cada uno de
los items, con logros esperados de acuerdo con el nivel de formacién de los residentes
segun el afio cursado. Esto se fundamenta en que, al comienzo de la formacion, los
residentes deberan enfocarse principalmente en la adquisicién de la habilidad técnica, sin
perjuicio del resto de las competencias. Luego, en niveles superiores, es esperable que el
residente tenga un manejo integral de la situacion para la cual se requiere el
procedimiento, deteccidon y manejo de complicaciones, seguridad y colaboracién con el
personal de salud y otras habilidades que van més alla de la destreza procedimental.

A diferencia de la intubacion orotraqueal, la ABOS ha determinado que la
artrocentesis es un procedimiento que los residentes de ortopedia y traumatologia deben
adquirir desde el comienzo de su formacién. Si bien la técnica y el manejo integral del
paciente y de la situacion clinica puede mejorar con una mayor experiencia del
profesional, los objetivos y logros esperados son transversales al nivel de formacion del
residente. Por lo tanto, no es necesaria la distincion segun afio de formacién. Aun mas,
una misma pauta sera Util por cuanto objetivara el progreso de un residente a lo largo de
su formacion y determinara diferencias entre aquellos que se estan iniciando versus

aquellos que ya tienen algun nivel de expertiz.

Los items propuestos en el DOPS de Delfino y cols. son aplicables a un
procedimiento invasivo como la artrocentesis. Sin embargo, los siguientes items no estan

estrictamente alineados con esta:

item n°4: Efectlia una adecuada sedacion pre-procedimiento. Si la condicion del

paciente no lo recomienda, lo sefiala.

Argumento: La artrocentesis no se realiza bajo sedacion, por lo tanto, no es un

item evaluable en este contexto.



item n°5: Si el procedimiento se desarrolla bajo anestesia general, esta consciente

de las condiciones del paciente durante su ejecucion.

Argumento: La artrocentesis diagnostica en general se realiza con técnica estéril

en el mismo box del paciente, por lo tanto, no requiere de anestesia general.
ftem n°9: Diagnostico de complicaciones y manejo de ellas.

Argumento: Las complicaciones inmediatas mas frecuentes inmediatamente
después de realizado el procedimiento son el dolor y la puncion frustra. En el item
“manejo post-procedimiento” se espera que el estudiante determine las indicaciones para
el paciente, dentro de lo cual deberia indicar analgesia en caso de dolor. El sangrado en
general es leve y requiere de una compresién manual breve. La otra complicacion,
bastante infrecuente, es la infeccion articular, cuya presentacion es tardia, por ende, no es

evaluable al momento de la puncién.

Un aspecto importante para ser evaluado en la artrocentesis de rodilla es la
habilidad técnica del procedimiento. En el DOPS de Delfino y cols. no existe un item
explicito que considere esta competencia. Por lo tanto, se afiadird como item ‘“habilidad
en la técnica”. De este modo, los items propuestos en el disefio del instrumento de

evaluacion se muestran en la tabla 6:

items DOPS artrocentesis de rodilla

. Demuestra comprension de las indicaciones, anatomia y técnica del procedimiento.

. Obtiene consentimiento informado.

. Realiza una adecuada preparacion del material a usar pre-procedimiento.

. Consideracion por el bienestar del paciente

. Habilidad en la técnica

. Técnica aséptica.

. Solicitud de ayuda en caso necesario.

. Manejo post procedimiento.
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. Habilidades comunicacionales con el paciente.

10. Respeto con el personal de salud.

11. Profesionalismo.

12. Habilidad general para realizar procedimiento




Tabla 6: items DOPS artrocentesis de rodilla

1.2 Definicion de descriptores especificos para el procedimiento de artrocentesis
de rodilla.

Para el disefio inicial del instrumento se utilizo informacion de los hitos relevantes
para la destreza procedimental, otorgado por expertos y, para las habilidades no técnicas,
se recurrio al DOPS de Delfino y cols. y al modelo basado en competencias de CanMEDS

propuesto por el Royal College of Physicians.

El resultado de los descriptores del borrador del DOPS para artrocentesis de

rodilla se muestra en la tabla 7. El formato del DOPS se detalla en el anexo n°6.

1. Demuestra comprension de las indicaciones, anatomia y técnica del
procedimiento
- Fundamenta al paciente el procedimiento
- Solicita radiografia previa al procedimiento

- Realiza examen fisico y ubica sitio de puncién

2. Obtiene consentimiento informado
- Explica al paciente el procedimiento y sus complicaciones

- Solicita firma de consentimiento informado

3. Realiza una adecuada preparacion del material a usar pre-
procedimiento
- Prepara guantes estériles para la puncion
- Prepara los insumos necesarios: Jeringa de 20 cc, aguja para tubos,
pincelador, clorhexidina, gasa o algoddn, tubos: verde, rojo y

hemocultivo

4. Consideracion por el bienestar del paciente

- Muestra preocupacion por la comodidad del paciente




- Advierte al paciente que puede sentir dolor con la puncion. Le explica
que el medicamento anestésico altera el resultado del examen, por lo

cual no se puede administrar

5. Habilidad en la técnica
- Palpa estructuras guia (rétula, fémur)
- Lateraliza rétula e ingresa en tercio superolateral
- Giraaguja al entrar y retirar liquido
- Respeta los tejidos, realizando el procedimiento con movimientos

fluidos y eficientes

6. Técnica aséptica
- Pincela desde el sitio de puncién hacia la periferia
- Ubica pafio perforado en sitio de puncién

- Mantiene asepsia a lo largo del procedimiento

7. Solicitud de ayuda en caso necesario
- En caso de no poder realizar puncion, solicita ayuda a equipo de salud

- Reporta al paciente las dificultades y le menciona que solicitara ayuda

8. Manejo post procedimiento
- Realiza cambio de aguja al llenar frascos para estudio de liquido
- Rellena los tubos con liquidos correctamente y llena 6rdenes para
estudio de liquido sinovial, cultivo corriente, tincion de gram y
cristales
- Entrega indicaciones post procedimiento a ayudante

- Elimina material cortopunzante

9. Habilidades comunicacionales con el paciente
- Se presenta y saluda al paciente
- Pregunta al paciente si tiene dudas del procedimiento y responde a sus

inquietudes

10. Respeto con el personal de salud
- Demuestra honestidad
- Demuestra empatia con el paciente

- Demuestra compromiso con brindar una atencién de alta calidad

11. Profesionalismo

- Solicita materiales de forma respetuosa al personal de salud




- Reconoce la labor y aporte de los miembros del equipo de salud

12. Habilidad general para realizar procedimiento
- Realiza procedimiento con orden, fluidez en la técnica y buena

comunicacion con el paciente

Tabla 7: items DOPS artrocentesis y sus respectivos descriptores

1.4 Ajuste del instrumento por expertos

Un panel de expertos conformado por dos miembros del equipo de traumatologia
de rodilla de la PUC y un experto en educacion médica fueron seleccionados para realizar

un primer ajuste del instrumento.

Los comentarios realizados por los expertos, detallados por items, fueron los

siguientes:

1. Demuestra comprension de las indicaciones, anatomia y técnica del
procedimiento
“Respecto a comprension de indicaciones, estoy muy de acuerdo en
que se evalue (junto con contraindicaciones), pero no se evalta en los
descriptores (la informacion que se le entrega al paciente sobre
indicaciones me imagino que es basica)

- “Respecto a radiografia, es importante constatar proyecciones (fuera
de Traumatologia, quizas no es obvio: AP y L al menos, ideal AP, Ly
axial de rétula)”

- “Respecto al examen fisico: éste es bien amplio (inspeccion,
palpacion, ROM, tests especificos, ex neurovascular) por lo que lo
enfocaria en aspectos minimos”

- “Respecto a aspectos anatomicos relevantes, también es un concepto

amplio por lo que seria bueno describir el minimo”

2. Obtiene consentimiento informado
- “Seria mas especifico respecto a complicaciones (un minimo de

complicaciones que debe manejar)”




“Agregaria firma del que entrega la informacion del procedimiento”

3. Realiza una adecuada preparacion del material a usar pre-procedimiento
- “Es recomendable un minimo de 4 agujas (1 para la puncion y 1 para
cada frasco). Es importante el calibre, de lo contrario puede ser una
puncion frustra por calibre de aguja. Se recomienda 21G x 32mm”

“Hay que ser mas especifico respecto a los nombres de los tubos”

4. Consideracion por el bienestar del paciente

- Sin comentarios

5. Habilidad en la técnica
“Agregaria que se mantenga la esterilidad durante el procedimiento”
- “No me queda claro el punto de girar la aguja”
- “Respetar los tejidos y realizar movimientos fluidos y eficientes son
cosas diferentes y me parece hay que ser mas especifico. Por ejemplo:
no choca con la aguja contra el cartilago femoral o patelar; realiza una

sola puncion de la piel”

6. Técnica aséptica
“Agregaria que pincela desde el sitio de puncion hacia la periferia”
“Lo del pafio no estoy seguro si es estandar”

“Si va a ser con pafio, hay que agregarlo en preparacién previa”

7. Solicitud de ayuda en caso necesario

- “Especificaria en equipo de salud a otro médico”

8. Manejo post procedimiento
“Especificaria el llenado correcto. Por ejemplo, un minimo de ml”

“En estudio de liquido hay que especificar recuento y diferencial”

9. Habilidades comunicacionales con el paciente

- “¢No seria mejor tener esta pregunta al inicio?”

10. Respeto con el personal de salud

“Muy bien logrado”

11. Profesionalismo

- “Me parece dificil evaluar el segundo descriptor”

12. Habilidad general para realizar procedimiento

- Sin comentarios




Los items del DOPS que resultaron junto con los descriptores luego del primer

ajuste por expertos fue el siguiente:

DOPS artrocentesis de rodilla

1. Demuestra comprension de las indicaciones, anatomia y técnica del
procedimiento.
- Fundamenta al paciente el procedimiento
- Solicita radiografia (AP, lateral, axial de rétula) previa al
procedimiento
- Realiza examen fisico (palpa hitos relevantes: rétula y fémur) y ubica

sitio de puncion

2. Obtiene consentimiento informado.
- Explica al paciente el procedimiento y sus complicaciones (dolor,
sangrado, infeccion)

- Firma consentimiento informado y solicita firma al paciente

3. Realiza una adecuada preparacion del material a usar pre-
procedimiento.
- Prepara guantes estériles para la puncién
- Prepara los insumos necesarios: Jeringa de 20 cc, aguja para tubos,
pincelador, pafio perforado, clorhexidina, gasa o algodon, tubos: verde

(heparina), rojo (estéril) y hemocultivo

4. Consideracion por el bienestar del paciente
- Muestra preocupacion por la comodidad del paciente
- Aduvierte al paciente que puede sentir dolor con la puncion. Le explica
que el medicamento anestésico altera el resultado del examen, por lo

cual no se puede administrar

5. Habilidad en la técnica
- Palpa estructuras guia (rétula, fémur)
- Lateraliza rétula e ingresa en tercio superolateral
- Evita oclusion de lumen por membrana sinovial (gira aguja)
- Realiza una sola puncién de la piel. Evita contacto de la aguja contra

estructuras 6seas

6. Técnica aséptica

- Pincela desde el sitio de puncion hacia la periferia




- Instala campo esteéril alrededor del sitio de puncién

- Mantiene asepsia a lo largo del procedimiento

7. Solicitud de ayuda en caso necesario
- En caso de no poder realizar puncion, solicita ayuda a otro médico

- Reporta al paciente las dificultades y le menciona que solicitara ayuda

8. Manejo post procedimiento
- Realiza cambio de aguja al llenar frascos para estudio de liquido
- Rellena los tubos con liquidos correctamente (al menos 2 ml en cada
tubo)
- Llena érdenes para estudio de liquido sinovial, cultivo corriente,
tincion de gram y cristales
- Entrega indicaciones post procedimiento a ayudante

- Elimina material cortopunzante

9. Habilidades comunicacionales con el paciente
- Se presenta y saluda al paciente
- Pregunta al paciente si tiene dudas del procedimiento y responde a sus

inquietudes

10. Respeto con el personal de salud
- Demuestra honestidad
- Demuestra empatia con el paciente

- Demuestra compromiso con brindar una atencion de alta calidad

11. Profesionalismo
- Solicita materiales de forma adecuada

- Mantiene trato respetuoso con el personal de salud

12. Habilidad general para realizar procedimiento
- Realiza procedimiento con orden, fluidez en la técnica y buena

comunicacion con el paciente

El formato del DOPS definitivo se detalla en el anexo n°7.




1.4 Analisis de la factibilidad de la aplicacién del instrumento en el

contexto local

Hubo acuerdo entre los expertos respecto de que el procedimiento es oportunistico
y eso podria generar dificultades en la aplicacion piloto del instrumento. Por esta razén
se planifico una aplicacion a través de un modelo de simulacion de alta fidelidad que sera

explicado en el punto 111 de la metodologia del trabajo.

1. Determinacioén de la validez de contenido del instrumento de evaluacion.

2.1 Seleccion de método de consenso

Se seleccion6 el método Delphi para determinar consenso entre los jueces

expertos, por la facilidad en su aplicacion.

2.2  Seleccion de jueces expertos

Fueron seleccionados 23 expertos de distintas especialidades: traumatologia y
ortopedia (n=17), reumatologia (n=3), medicina de urgencias (n=2) y se incorporé un
médico experto en educacién médica (n=1), particularmente en el area de evaluacion.
Todos los participantes son médicos especialistas, el 82% (n=19) de ellos con méas de 5

afios de experiencia en el &rea respectiva.

2.3  Disefio de encuesta para objetivar acuerdo entre jueces

Al comienzo de la encuesta se explicitard una introduccion con el proposito del
trabajo. Luego, cada item de la pauta de evaluacion se planteard como una pregunta,
seguido de los descriptores respectivos. Bajo ambos, se presentara la escala para
determinar el grado de consenso con cada item y, bajo ésta, un espacio para realizar

comentarios o sugerencias para mejorar el instrumento.



A continuacion, se presenta una imagen que grafica la introduccion:

Panel Delphi: Artrocentesis de rodilla

Estimada/o,

En contexto de un proyecto para obtencion del grado de Magister en Educacion Médica, se ha disefiado una pauta de
observacion directa para artrocentesis de rodilla.

En su calidad de experto, le solicito participar del panel Delphi para consenso sobre el disefio de una pauta de observacion
directa, en el sitio de trabajo, del procedimiento de artrocentesis de rodilla.

La pauta de observacion directa del procedimiento consta de 12 items, cada uno de los cuales cuenta con algunos
descriptores para guiar la evaluacion. La pauta se utilizara con el fin de precisar fortalezas y aspectos por mejorar en la
realizacion del procedimiento en alumnos o residentes y para la entrega de un feedback objetivo y estructurado.

Lea cada item con sus respectivos descriptores y evallie de 1 a 5 (completo desacuerdo a completo acuerdo) si son
pertinentes para la evaluacion de este procedimiento. Luego de cada valoracion, encontrara un espacio para describir los
comentarios que estime pertinentes respecto de los jtems y sus descriptores.

Escala:

1= muy en desacuerdo

2= en desacuerdo

3= no estoy seguro / indiferente
4= de acuerdo

5= muy de acuerdo

Para las preguntas de la encuesta, se detallé en primer lugar el item de la pauta

junto con los descriptores asociados al item. Mas abajo la escala Likert de 5 niveles:

1: muy en desacuerdo

2: en desacuerdo

3: no estoy seguro / indiferente
4: de acuerdo

5: muy de acuerdo

Finalmente, un espacio para comentarios 0 sugerencias que los expertos

consideren necesarias. Esto fue replicado para los 12 items de la pauta de evaluacion.



1.
procedimiento:

Descriptores:

Comentarios

Comprensién de indicaciones, aspectos anatomicos relevantes y técnica de

Fundamenta al paciente el procedimiento
Solicita radiografia (AP, lateral, axial de rotula) previa al procedimiento
Realiza examen fisico (palpa hitos relevantes: rotula, fémur) y ubica sitio de puncion

Muy en

desacuerdo Muy de acuerdo

2.4 Aplicacion de método de consenso

Entre los meses de septiembre y octubre del 2018 se desarroll6 la primera ronda
del panel Delphi. La encuesta fue enviada a 23 expertos. Se obtuvo 19 respuestas que
corresponden al 82,6%, de las siguientes especialidades: traumatologia y ortopedia
(n= 14), reumatologia (n=3), medicina de urgencias (n=2) y a un médico experto en

educacion médica, con experiencia en el area de evaluacion (n=1).

Con la escala Likert de 5 niveles, la mediana para todos los 12 items de la pauta
fue de 5, lo que corresponde a la categoria “muy de acuerdo”. Por lo tanto, de acuerdo
con los criterios de inclusion planteados no se elimind ningun item. Sin embargo,
fueron acogidos e incorporados gran parte de los comentarios sugeridos por los
expertos. Dado que el método Delphi exige al menos dos rondas aun cuando exista
alto grado de consenso, se sometié la pauta con las modificaciones a una segunda
ronda Delphi. Los resultados de la primera ronda del panel junto con el feedback

asociado, estan detallados en el anexo n°5.



La segunda ronda se llevé a cabo entre los meses de noviembre y diciembre del
2018. Los resultados de su aplicacion muestran un mayor grado de consenso respecto

de la primera ronda, practicamente sin comentarios ni sugerencias.

2.5  Analisis de concordancia entre expertos

Para el analisis de la concordancia de los resultados se utilizd estadistica
descriptiva simple, utilizando el programa Microsoft Excel para Windows.

2.6 Ajuste final del instrumento

El ajuste final del instrumento fue evaluado posterior a la implementacion piloto
en el escenario de simulacién de alta fidelidad. Se realizaron ajustes menores resultantes

de la dificultad del docente para aplicar la aplicacion de algun item o descriptor.

Il. Implementacion piloto del instrumento de evaluacion

3.1. Disefio e implementacion de instrumento de evaluacion en modelo de

simulacion hibrido de artrocentesis de rodilla.

La implementacion del taller de simulacion hibrido se realiz6 en tres sesiones
entre diciembre de 2018 y febrero de 2019 en las dependencias del centro de simulacién
uUC.

3.2. Capacitacion para la entrega de feedback del equipo docente

En noviembre del 2018 se llevé a cabo la capacitacion docente para entrega de
feedback efectivo. Se realiz6 una reunién con un docente del departamento de ortopedia

y traumatologia de la PUC. Los objetivos de la sesion fueron los siguientes:

- Identificar la importancia y el impacto del uso de feedback en el estudiante

- ldentificar los diferentes modelos para la entrega de feedback efectivo.



- Demostrar entrega de feedback efectivo.

La metodologia utilizada fue una sesion expositiva breve para ilustrar los distintos

modelos de feedback avalados por la literatura, con énfasis en los modelos “teoria del

sandwich” y “modelo de pendleton”. Posteriormente se realizé un “role play”, en el cual

se cred un escenario simulado donde el investigador principal entreg6 feedback al docente

del departamento respecto de una situacion hipotética, utilizando el modelo de pendleton.

El escenario fue grabado y la sesion finalizd con un anélisis de cada uno de los

componentes descritos para el modelo utilizado.

3.3. Aplicacion de encuestas de satisfaccion a residentes

Posterior a la ejecucion del taller por parte de los estudiantes junto con el feedback,

se aplic6 nuevamente una encuesta de percepcion, cuyos resultados fueron los siguientes:

Completamente

No esta seguro o

Completamente

Aseveraciones En desacuerdo De acuerdo

en desacuerdo no tiene opinion de acuerdo
El material instruccional (video y apunte) Sin Sin Sin observaciones 11,2 88,8
fue Gtil para la comprension del | observaciones observaciones (n=1) (n=8)
procedimiento y el desarrollo del taller
El formato de ensefianza durante el taller Sin Sin Sin observaciones 11,2 88,8
fue atil para mejorar la destreza del | observaciones observaciones (n=1) (n=8)
procedimiento
Recibi retroalimentacion educacional atil Sin Sin Sin Sin 100
en la(s) sesion(es) de entrenamiento observaciones observaciones observaciones | observaciones (n=9)
La pauta de evaluacion utilizada fue util Sin Sin Sin observaciones Sin 100
para objetivar tanto mis fortalezas como | observaciones observaciones observaciones (n=9)
aquellos aspectos por mejorar
El modelo de rodilla usado en el taller Sin Sin 22,2 33,3 44,4
simula o representa el procedimiento de | observaciones observaciones (n=2) (n=3) (n=4)

manera realista




La incorporacién de un caso clinico y de Sin Sin Sin Sin 100
un paciente entrenado al escenario | observaciones observaciones observaciones observaciones (n=9)

aumenta la realidad del taller de

simulacion
La incorporacion de un paciente entrenado Sin Sin Sin Sin 100
permite perfeccionar mis habilidades | observaciones observaciones observaciones observaciones (n=9)

comunicativas

Comentarios:

1. ¢Cudles son las principales fortalezas que Ud. percibe?
“Situacion realista a todos los detalles que se olvidan”

- “La cercania con la realidad”

- “Buen momento de aprendizaje”, “destaco el feedback”

- “Destaco el material de estudio, tanto el texto como el video”. “El feedback
lejos lo mejor, muy pocas veces tenemos un feedback tan claro”. “El
paciente entrenado otorga realidad al escenario”

- “Paciente real con asistente real que comete errores que uno debe evitar”

- “Ayuda a conocer mejor la técnica”. “La retroalimentacion fue muy
importante para repasar los aspectos por mejorar”

- “El paciente simulado agrega realidad al escenario”

- “El feedback. Fue atingente y de buena forma”. “Modelo de simulacion
hibrido es mas realista”. “Buen video”

- “Comunicacion con el paciente para fundamentar el procedimiento”. “Pauta
de evaluacion para recordar lo necesario para hacer el procedimiento”.

2. ¢Cuales son los aspectos que Ud. considera deberian mejorar, y qué sugeriria
para implementar los cambios necesarios?
“El modelo de artrocentesis podria tener liquido en la articulacion”

- “El modelo de rodilla no es tan realista”

- “No sacar liquido realmente del modelo”

- “Larodilla es muy rigida”. “El contacto de la aguja con la capsula articular
es muy sensible”

- “Recomendacion: situar el escenario para la estacion”




- “No poner las cosas tan visibles, al alcance, para intentar recordar todo lo
necesario (como ocurre en la realidad). “Esclarecer el contexto, no sabia que

tenia que hacer examen fisico”

¢ Recomendaria este taller a un residente? Si 17 | No 0

Pese a que no es un objetivo propuesto para la actividad de graduacion, al
comparar el resultado de la satisfaccion de ambos talleres, el realizado en la induccion de
residentes el 2018 y el de simulacion hibrido, los resultados son significativos del punto
de vista educativo. Mientras que dentro de los aspectos por mejorar en opinion de los
residentes destacaba un acuerdo regular respecto del realismo del taller y la recepcion de
retroalimentacion dtil, entre las fortalezas que destacaron en el taller de simulacion
hibrido fueron precisamente el feedback otorgado a los estudiantes y el realismo del
escenario. Por su parte, los docentes del departamento quedaron satisfechos con la

incorporacion de un nuevo instrumento de evaluacion.

3.4. Aplicacion de encuestas de satisfaccion de instrumentos de evaluacion a
docentes

Dos docentes del equipo respondieron la encuesta de satisfaccion con el uso del

instrumento. Como muestra la siguiente tabla, hubo consenso absoluto con los distintos

items.
En desacuerdo

Aseveraciones De acuerdo (>4) | Inseguro (=3) | (£2)
Los items y sus descriptores son pertinentes 2 0 0
Los items y sus descriptores son claros 2 0 0
El nimero de items es adecuado 2 0 0
El instrumento es comodo de responder 2 0 0
El tiempo empleado en responder el instrumento es
adecuado 2 0 0
La escala de calificacion es clara. 2 0 0
El instrumento facilit6 la entrega de feedback. 2 0 0
Recomendaria el uso de este instrumento a otros
programas de Traumatologia u otras especialidades 2 0 0




IV.  Aplicacion del instrumento a gran escala

Se aplicd la pauta en 55 oportunidades. Los participantes fueron internos de sexto
y séptimo afio de la carrera de medicina, residentes de traumatologia, cirugia general,

cirugia pediatrica, medicina de urgencias y medicina interna.

Hubo un total de 28 participantes. Algunos de ellos se sometieron a mas de una
puncion para lograr una mejoria en el desempefio posterior a la entrega de feedback por
parte del docente. Se midieron 6 expertos, correspondientes a médicos traumat6logos del
departamento. Seis participantes realizaron 4 punciones, 4 llegaron a las 3 punciones y 2
realizaron 2 punciones. Se compararon el promedio de los puntajes obtenidos en las
distintas sesiones de entrenamiento y, por Gltimo, se comparé el desempefio de la Gltima

puncidn en estudiantes con el rendimiento de los expertos.

V. Determinacion de la adquisicion de la competencia

Puntajes globales y en factores segin momento de aplicacion

Se construyeron graficos de caja con el objetivo de conocer la existencia de
valores atipicos en el puntaje promedio global (Figura 6) y sus factores (Figura 7). Estos

ultimos se observaron principalmente en el factor dos de la pauta de observacion.
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Figura 6. Puntaje promedio global de la Pauta de observacion
DOPS-Artrocentesis segun momento de aplicacion.
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Figura 7. Puntaje promedio de los factores de la Pauta de observacién DOPS-
Artrocentesis segiin momento de aplicacion.

Para determinar la existencia de diferencias significativas, para el puntaje global
de la pauta, en las cuatro aplicaciones se construy6é un modelo multinivel con intercepto
aleatorio, esto para considerar que un mismo estudiante fue evaluado en hasta cuatro
oportunidades. Se opt6é por este tipo de modelos dado que presentan mayor poder
estadistico en relacion a otros, como ANOVA de medidas repetidas(98). Dada la
distribucion no normal de los residuos del modelo multinivel, el error estandar se estimo

con bootstraping (10,000 replicaciones)(99,100).

Existieron diferencias significativas entre la aplicacion uno y el resto de las
aplicaciones, las que fluctuaron entre 0,5 puntos (IC95% 0,14-0,78; p<0,01) para la
diferencia con la segunda aplicacion, y 0,9 puntos (IC95% 0,51-1,24; p<0,001) para la
diferencia con la cuarta. A su vez, los contrastes se realizaron entre aplicaciones contiguas
buscando determinar el momento en que se produjo una meseta en el rendimiento. No

existieron diferencias significativas al comparar la aplicacion dos con la tres (0,28 puntos;



p=0,149), ni tampoco entre la aplicacion tres y la cuatro (0,13 puntos, p=0,464) (Figura
5).

Rendimiento promedio en la pauta de observacion

T T T T T
Experto 12 aplicac. 22 aplicac. 32 aplicac. 42 aplicac
Rendimiento obtenidos por experto y aplicaciones

Figura 8. Puntaje promedio global y respectivos intervalos de confianza
al 95%, obtenidos en la Pauta de observacion DOPS-Artrocentesis por
expertos y alumnos segiin momento de aplicacion.

Puntajes globales obtenidos por expertos y estudiantes (diferentes momentos

de aplicacion)

En un segundo modelo multinivel con intercepto aleatorio se dejé como base de
comparacion el rendimiento de los expertos, siendo comparado con cada una de las cuatro
aplicaciones. Las diferencias significativas se observaron al comparar la aplicacion 1 con
el rendimiento de los expertos (0,94 puntos 1C95% 0,75-1,12; p<0,001), y entre dicho
grupo y la aplicacion dos (0,49 puntos 1C95% 0,21-0,76; p<0,01). Las diferencias con
respecto a las aplicaciones tres y cuatro no fueron significativas y alcanzaron a 0,21

(p=0,158) y 0,09 puntos (p=0,598), respectivamente (Figura 8).



VI. Determinacién de fuentes de validez.

Los indicadores de validez de constructo de la Pauta de observacion DOPS-
Artrocentesis se obtuvieron mediante analisis exploratorio y confirmatorio de factores. El
analisis exploratorio de factores tuvo por finalidad detectar la existencia de variables
latentes que constituyen la base de las variables observadas a través de las aseveraciones
de la encuesta(101). El andlisis confirmatorio de factores permitié confirmar el nimero
de factores latentes y la naturaleza de la estructura de estos en los datos(102). En el caso
del analisis exploratorio factorial se realizé con el software STATA version 14, mientras

que el confirmatorio con MPLUS version 7.3.

Analisis exploratorio factorial

En el andlisis exploratorio factorial se utilizo el método de componentes
principales identificando dos factores con auto-valor sobre 1. El primer factor explico un
62,7% de la variabilidad de los datos, mientras que el segundo el 28,0%. El gréafico de
sedimentacion muestra que existe un punto de inflexién en la pendiente desde el segundo
factor (Figura 9). Segun lo anterior, la Pauta de observacion DOPS-Artrocentesis se

trataria de un instrumento bidimensional.

Valor propio
2
1

1

T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Numero de factores

Figura 9. Gréfico de sedimentacion que muestra los auto-valores
(eje y) y el nimero de factores (eje x) de la pauta.



Todas las cargas factoriales son elevadas (>0,4), fluctuando entre 0,43 para la
aseveracion tres, y 0,93 para la aseveracion once. Las cargas factoriales representan la
relacion entre el factor latente (constructo medido) y los rendimientos observados para
determinada aseveracion. Solo existe representacion en mas de un factor para los items
6, 7y 10 (cargas cruzadas) (Tabla 8). Tambien se obtuvo el indice de Kaiser-Meyer-OlKkin
(KMO), el que especifica si la muestra es adecuada para realizar un andlisis factorial. El
KMO toma valores entre 0 y 1, en que valores pequefios indican que las variables tienen
muy poco en comun para justificar un analisis factorial. VValores sobre 0.69 han sido
considerados aceptables para el KMO(103).

Factor uno Factor dos Kaiser-Meyer-
Destrezas Experto médico Olkin
procedimentales

Aseveracion 1 0.49 0.69
Aseveracion 2 0.57 0.64
Aseveracion 3 0.45 0.62
Aseveracion 4 0.68 0.79
Aseveracion 5 0.60 0.79
Aseveracion 6 0.42 0.59 0.59
Aseveracion 7 0.35 0.64 0.72
Aseveracion 8 0.57 0.81
Aseveracion 9 0.64 0.87
Aseveracion 10 0.58 0.53 0.71
Aseveracion 11 0.93 0.78

Tabla 8: Cargas factoriales e indice de Kaiser-Meyer-Olkin de las aseveraciones

incluidas en la “Pauta de observacion DOPS-Artrocentesis”

Andlisis confirmatorio de factores

Se especifico un modelo en que las preguntas 6 y 7 cargaron a un segundo factor,
y el resto correspondié al primero. A su vez, se obtuvo el R?, cuantificando el porcentaje
de varianza de la aseveracion de la encuesta que es explicada por los factores identificados

previamente.



Las cargas factoriales estandarizadas obtuvieron valores mayores a 0,4 (Tabla 9). La
carga factorial para la relacion de ambos factores alcanzé a 0,48 siendo estadisticamente
significativa (p<0,001). EI modelo planteado se muestra en la siguiente figura (Figura
10).
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Figura 10. Modelo especificado en el andlisis
confirmatorio de factores (dos factores).

Las preguntas obtuvieron coeficientes (R?) que fluctuaron entre 0,18 (aseveracion
tres) y 0,97 (aseveracion once). En este Gltimo caso significa que al menos 97% de la
variabilidad de las puntuaciones de la aseveracion once es explicada por uno de los

factores identificado previamente.



Carga factorial R? p-value

Aseveracion 1 0.50 0.25 <0,05
Aseveracion 2 0.61 0.38 <0,001
Aseveracion 3 0.43 0.18 0,062
Aseveracion 4 0.60 0.36 <0,01
Aseveracion 5 0.62 0.38 <0,001
Aseveracion 6 0.84 0.70 <0,01
Aseveracion 7 0.70 0.50 <0,01
Aseveracion 8 0.53 0.28 <0,05
Aseveracion 9 0.60 0.35 <0,001
Aseveracion 10 0.47 0.22 <0,05
Aseveracion 11 0.98 0.97 <0,001

Tabla 9. Cargas factoriales, R? y significancia asociada de las aseveraciones incluidas en
la “Pauta de observacién DOPS-Artrocentesis”

Confiabilidad

Con el objetivo de determinar la consistencia interna de cada uno de los items se
calculd el Coeficiente de confiabilidad Alpha de Cronbach. El total de preguntas del
cuestionario obtuvo un 0=0,80. Para el primer factor este fue 0,82 y para el segundo

alcanz6 un valor de 0,74.

Puntajes globales y segun factor

Se estiman los estadigrafos descriptivos para el puntaje de cada pregunta (tabla
10), el puntaje global y sus factores. Se debe considerar que la distribucion del puntaje
global es sesgada a izquierda, por lo que la mediana y el rango intercuartil (diferencia

entre p75-Q3 y p25-Q1) son los estadigrafos descriptivos adecuados en este caso.



Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75

Aseveracion 1 7 7 7
Aseveracion 2 6 7 7
Aseveracion 3 6 7 7
Aseveracion 4 6 7 7
Aseveracion 5 5 6 7
Aseveracion 6 6 6 7
Aseveracion 7 7 7 7
Aseveracion 8 5 6 7
Aseveracion 9 6 7 7
Aseveracion 10 7 7 7
Aseveracion 11 6 6 7
Puntaje global 6,0 6,5 6,7
Factor uno 59 6,4 6,8
Factor dos 6,0 6,5 7,0

Tabla 10. Estadigrafos descriptivos para el puntaje de cada pregunta el puntaje global y
sus factores de la “Pauta de observacion DOPS-Artrocentesis”

DISCUSION

Impacto

De acuerdo con lo expuesto tanto en el marco contextual como en el marco
conceptual, el diagndstico basal es que existe gran variabilidad entre los residentes que
realizan una artrocentesis de rodilla en una primera oportunidad y, en esa linea, no estan
claros los estandares para realizar el procedimiento, tanto desde las habilidades técnicas

como de las no técnicas.

Bajo esta perspectiva, el disefio, la implementacion y la validacion de una nueva
pauta de observacion directa para evaluar artrocentesis, permite establecer un consenso
local respecto de como expertos de distintos departamentos realizan el procedimiento vy,
desde luego, la creacion de estdndares para saber como ensefiar y como evaluar la

competencia.



En segundo lugar, como fue expuesto en el marco conceptual, es frecuente que las
habilidades técnicas sean separadas de las no técnicas en la ensefianza de las destrezas
procedimentales. Asi, el presente trabajo incorpora las habilidades no técnicas en el
proceso de aprendizaje de un procedimiento invasivo por parte de los estudiantes, lo que
tributa con la elevacion de la importancia que tienen dichas habilidades en la realizacién
de la competencia y, mas aun, cuales aspectos no técnicos son los fundamentales para la

realizacion del procedimiento.

Por ultimo, dada la buena aceptacion que ha tenido el disefio del escenario de
simulacion como un taller hibrido y la necesidad de relevar las habilidades no técnicas
como un sello de parte del departamento de ortopedia y traumatologia de la UC, tanto la
pauta como el disefio del escenario de simulacion seran implementados en la semana de
induccioén de residentes de ortopedia y traumatologia a partir del afio 2019, pasando a
formar parte de la formacion de estudiantes de postgrado de la facultad de medicina UC

al alero del modelo curricular que plantea el Royal College.

Limitaciones

Las principales limitaciones del estudio son las siguientes:

La pauta DOPS creada hace referencia a la evaluacion de procedimientos por
observacién directa o en el sitio de trabajo, esto implica la presencia de pacientes reales.
La implementacion del DOPS de artrocentesis tuvo lugar en un escenario de simulacién
hibrido que permitio evaluar cada uno de los puntos de la pauta sin inconvenientes, son
embargo, fue en un escenario creado y no en un contexto clinico real. La evaluacion por
medio de pacientes entrenados y el uso de la simulacion tributan, de acuerdo con la
relacién que establece Vander Vleuten de los distintos instrumentos de evaluacién y el
nivel de la piramide de Miller al cual tributan, al “muestra como” y no al hace. Sin
embargo, dado el aprendizaje oportunistico actual del procedimiento, es una manera
pertinente por cuanto permite evaluar los distintos items de la pauta, y segura al permitir

al estudiante la capacidad de errar. Ademas, como se mencionara en las proyecciones, la



transferencia de habilidades tanto técnicas como no técnicas a pacientes reales esta
considerada como linea de investigacion futura al alero del entrenamiento de los
estudiantes con el escenario hibrido de simulacion y una pauta valida y confiable que
logre objetivar las fortalezas, los aspectos por mejorar y que permita al docente entregar

un feedback enfocado en la mejora del desempefio de los alumnos.

El modelo de simulacién de rodilla fue adquirido el afio 2017 por el departamento
de ortopedia y traumatologia de la PUC. Este modelo simula bastante bien la anatomia de
la rodilla, posee una rétula palpable y parcialmente movible y es posible identificar el
sitio de puncion con claridad. Las limitaciones son, por un lado es que es rigido y no
permite realizar un examen fisico acabado sobre él y, por otro, no cuenta con la capacidad
para infiltrar liquido intraarticular, mas bien tiene una jeringa con una aguja que van
conectadas a una bateria. Si el estudiante ingresa a la cavidad articular con la técnica
adecuada, el sistema emitira un sonido que indica que estara sacando liquido de la
articulacién. De lo contrario, no sonard, lo cual implica que el alumno no ha ingresado a
la cavidad. Esto podria eventualmente condicionar el desempefio del alumno, quien
previamente prepard los insumos para puncionar al paciente y luego le fue modificada la
aguja para la puncién, confundiendo la esterilidad del procedimiento. Para soslayar esta
limitacidn, se realiz6 un buen encuadre a los estudiantes que se sometieron al escenario,
mencionandoles que se les preguntaria cuando estuvieran listos para puncionar y que se

les cambiaria la aguja.

Por ultimo, el entrenamiento de los estudiantes para establecer la curva de
aprendizaje no tuvo la misma sistematicidad para todos. La diferencia de tiempo entre
cada puncion fue variable, desde 5 horas entre dos de ellas hasta 14 dias. Esto pudo haber
condicionado la calidad del desempefio en la puncidn al tener el feedback més recordado
en el caso de aquellos estudiantes que se sometieron a 2 punciones con un tiempo mas

acotado entre ellas.



Proyecciones

En primer lugar, una de las proyecciones fue mencionada como el punto VII de la
metodologia, consistente en la implementacion de la pauta y el escenario simulado en el
programa de ortopedia y traumatologia de la PUC, durante la semana de induccion. En
este periodo, los residentes se someteran a entrenamiento de distintas competencias en
simulacion, con el objetivo de mejorar habilidades basicas necesarias para el desempefio
en la especialidad. Al haber demostrado una adquisicion de las competencias en
simulacion, se presume que los residentes podran también adquirirlas y ejecutarlas en

pacientes reales.

En este sentido, la proyeccion que se desprende es esta la transferencia de las
habilidades adquiridas por los alumnos que se sometieron al entrenamiento en simulacion
en pacientes reales, con un paso intermedio en modelo cadaveérico que permitird aumentar

la fidelidad para el entrenamiento de la habilidad técnica.
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE
DIRECCION DE POSTGRADO
ESCUELA DE MEDICINA

EVALUACION DE COMPETENCIAS DE RESIDENTES

Mes/Afio de Rotacion:

Programa de Postitulo:

Afio de residencia @ @ ®

Evaluador:

Campo Clinico o Rotacion:

1. Demuestra conocimiento de las ciencias biomédicas, clinicas y sociales; capaz de aplicarlo en la atencion del paciente:

1

2

3

4

Conocimiento limitado o insuficiente;
integra inadecuadamente la teoria a la
practica médica. Muestra poco interés
en profundizar el conocimiento. Poca
iniciativa para buscar nueva informacion.

Conocimientos adecuados, integra el
conocimientos a la practica. Busca
nueva informacion solo en casos
seleccionados o bajo presion.

Conocimientos adecuados e
integrados a la practica. Con
iniciativa para profundizar y ampliar
sus conocimientos.

y profundizar conocimientos.

Conocimiento extenso e integrado a la
practica. Actualizado en la revision de la
literatura. Siempre interesado en expandir

2. Obtiene informacion precisa y esencial de sus pacientes a través de la historia clinica (H) y examen fisico (EF):

1

2

3

4

Falta informacion esencial en H y/o EF,
no prioriza o aporta datos irrelevantes.
Su enfrentamiento por problemas es
insuficiente.

H y EF suficientemente completos.
Identifica los problemas principales,
pero enfrenta con dificultad casos de
mayor complejidad.

H'y EF completo, que

permite hacer un buen enfrentamiento
diagndstico.

aspectos psicosociales.

H'y EF completo siempre. Sintetiza la
informacion de manera légica, fluida y
organizada. Su reporte incluye también

3. Toma de decisiones (TD) diagndsticas y/o terapéuticas adecuadas, basadas en la informacion obtenida, conocimientos,

y el criterio (juicio clinico):

1

2

3

4

Integra insuficientemente informacion y
conocimiento. Inseguro en la TD.
Andlisis insuficiente de altemativas, del
costo/beneficio y/o de la priorizacion de
los problemas del paciente.

Integra informacién y conocimiento.
Realiza una TD informada, aunque

regularmente busca apoyo en pares
ylo no considera costo/beneficio.

Capaz de integrar informacién y
conocimiento.

Seguro y auténomo en la TD, no
siempre considera costo/beneficio.

clinica y el conocimiento Seguro e
informado para hacer TD, siempre

criteriosamente.

Habil en integracion de la informacion

considera el costo/beneficio y prioriza los
problemas del paciente. Deriva oportuna y

4. Realiza competentemente los procedimientos médicos que requiere la especialidad, segun nivel de complejidad y tiempo
de entrenamiento en el programa (N/Ev = No evaluable):

1

2

3

4

N/Ev

Poco consistente en la ejecucion de la
técnica. Insuficiente seguridad y/o prolijidad
en el cumplimiento de normas y/o manejo
del disconfort del paciente. Poca conciencia
de sus limitaciones.

Ejecuta correctamente, cumpliendo
normas minimas. Necesita mayor
practica y capacidad de
jerarquizacion del riesgo/beneficio
ylo del manejo del paciente.

Consistente en la ejecucion de
procedimientos, cumple normas de
seguridad.

No siempre minimiza riesgos y
disconfort del paciente.

Habil, seguro, prolijo. Criterioso,
reconoce sus limitaciones, minimiza
riesgos y disconfort del paciente.
Da informacién adecuada y obtiene
la colaboracion del paciente.




5. Logra una comunicacion

verbal y no verbal fluida:

1

2

3

4

Le cuesta comunicarse con pacientes y
familiares. Su lenguaje verbal- no verbal
frecuentemente es inadecuado y es poco
empaético al dolor o pudor del paciente.

Logra ser empatico y mantener una
comunicacion adecuada con pacientes
poco complejos, pero requiere
frecuentemente ayuda en situaciones de
conflicto.

Es empatico y mantiene una
comunicacion adecuada en situaciones
de complejidad variable. No hay
quejas respecto a su desempefio

Siempre mantiene comunicacién fluida y
empatica con pacientes y familiares; usa
lenguaje verbal y no verbal apropiado. Se
ha ganado el respeto y confianza de sus
pacientes.

6. Logra una escrita fluida (manejo de ficha, protocolos, indicaciones, epicrisis, informes de examenes, etc.):

1

2

3

4

Su manejo de la ficha clinica y otros
documentos es con frecuencia
inadecuado. Requiere supervision
continua.

Es capaz de manejar la ficha clinica y
otros documentos, aunque a veces
requiere revision de su trabajo.

Maneja la ficha clinica y

otros documentos adecuadamente y en
forma auténoma.

Su manejo de la ficha clinica, indicaciones,
epicrisis, protocolos, informes de exdmenes
ylu otros documentos es dptimo.

7. Se comunica y relaciona

en forma adecuada y eficiente con el equipo de salud (docentes, becados, estud

enfermeras, auxiliares, secretarias, etc):

iantes,

1

2

3

4

Le cuesta relacionarse con el equipo, es
conflictivo y/o de dificil trato.

Establece adecuadas relaciones con
algunos, pero tiene dificultades con
otros miembros del equipo.

Mantiene buenas relaciones con

todos. Solo requiere ayuda en
situaciones mas complejas y/o
conflictivas.

Destaca por su capacidad de trabajar en
equipo. Es capaz de enfrentar y resolver
conflictos. Demuestra liderazgo.

8. Facilita el aprendizaje de

1

estudiantes y equipo de salud (capacidad docente):
2

3

4

No realiza o realiza escasa docencia a
alumnos menores, poco motivado por
ensefiar.

Realiza docencia informal al lado de la
cama del enfermo (aclara dudas, guia
en indicaciones, etc).

Muestra interés y habilidad para

la docencia formal y/o informal.

Muestra gran interés y habilidad para la
docencia formal y/o informal. Alumnos y/o
equipo de salud destacan su interés por
ensefar. Es proactivo en ensefiar a otros.

9. Demuestra conocimiento de la estructura y funcionamiento del sistema de salud publico y privado en Chile (Isapres, Fonasa, seguros
de salud). Es capaz de tomar decisiones costo-efectivas, que no afecten la calidad de atencion:

1

2

3

4

Conocimiento superficial o insuficiente de
los sistemas de salud, y/o los considera
solo ocasionalmente. Confunde costo-
efectividad con calidad de atencién.

Conoce los sistemas de salud, y con
frecuencia sus decisiones son costo-
efectivas, pero requiere supervision en
casos mas complejos.

Conoce bien los sistemas de
Salud. Toma decisiones costo-
efectivas la mayoria de las

veces.

Conoce en profundidad los sistemas de
salud. Toma decisiones costo-efectivas, sin
desmedro de la calidad de atencién.
Auténomo.

10. Aconseja y educa con respeto y empaticamente a pacientes y fa

miliares:

1

4

Poco consistente, a veces empatico y
otras veces bastante indiferente. No
identifica ni se interesa por los
problemas psicosociales del paciente
Sélo educa cuando le preguntan.

Le cuesta tener empatia, pero logra
establecer una relacion adecuada con
pacientes y familiares. Capaz de
manejar de problemas psicosociales
de menor complejidad.

Es empatico y
respetuoso con la
mayoria de sus
pacientes y familiares.

dedicacion y

Es empatico con pacientes y familiares. Muestra actitud
acorde frente al dolor, maneja con respeto la entrega de
informacién y protege el pudor del paciente. Utiliza redes
de apoyo psicosocial (asistencia religiosa, manejo
trastornos del animo, derivacién). Es reconocido por su

cercania.




11. Demuestra conocimiento actualizado de los estandares de atencion, aplica con criterio la evidencia cientifica, y
autoevalla constantemente sus practicas de atencion:

1

2

3

4

Es inconsistente en sus conocimientos,
con vacios en ciertas areas. Le cuesta
reconocer errores, y con frecuencia no se
esfuerza por enmendarlos.

Sélo en patologias mas prevalentes es
capaz de mantenerse al dia, aplicar
guias clinicas, normas institucionales, y
hacer lectura critica. Reconoce sus
errores, pero requiere apoyo para
corregir su conducta.

Se mantiene al dia y cumple
estandares de atencion en la
mayoria de las patologias de su
especialidad. Reconoce sus

errores y enmienda su conducta.

Se mantiene al dia y cumple con los
estandares de atencion incluso en
patologias menos prevalentes. Practica
lectura critica. Reconoce sus errores y
enmienda su conducta por iniciativa propia.

12. Demuestra profesionalismo y compromiso en el cumplimiento de sus responsabilidades:

1

3

4

Inconsistente, a veces cumple y otras no.
Es dificil confiarle responsabilidades mas
complejas, pues con cierta frecuencia no
cumple. Con ausencias injustificadas.
Generalmente impuntual.

Asiste a actividades programadas y
cumple obligaciones, aunque con cierta
frecuencia se le debe recordar las tareas
pendientes. Algunas ausencias poco
justificadas. Frecuentemente impuntual.

Responsable en el cumplimiento de sus
deberes, rara vez se le deben
recordar. Sélo con ausencias

justificadas. Rara vez impuntual.

Asiste a todas las actividades. No requiere
supervision. Cumple todas sus obligaciones
sobresalientemente sin tener que
recordarselo. Es comprometido con sus
tareas. Siempre puntual.

13. Demuestra honestidad, actitud de servicio y adherencia a los principios éticos en la practica médica (atencion del
paciente, confidencialidad, consentimiento informado y practicas econdmicas):

1

2

3

4

Poca actitud de servicio, poco
comprometido, en ocasiones no respeta
confidencialidad. Su honestidad se ha
puesto alguna vez en duda. Escaso
respeto por aspectos éticos.

Capaz de identificar y proponer
soluciones problemas ético-clinicos, de
menor complejidad.

Comprometido, pero cumple con ser
s6lo “un buen funcionario”.

Adhiere a principios éticos con
fundamento. Es dedicado, honesto y
generalmente con actitud de servicio.

Identifica problemas ético-clinicos de
mayor complejidad y propone soluciones
fundamentadas en la ética médica
(demuestra juicio valérico). Es reconocido
por su honestidad, dedicacion y actitud de
servicio.

Apreciacion global de el (los) docente(s) del desempeiio del residente:

(Nota segun escala 1a7):

Puntaje total de la pauta/ puntaje maximo posible:

La nota la calculara el coordinador o jefe de programa, segun la escala de la pauta.

Nota en evaluacion formal:

Examen oral:

Examen Escrito:

Solo completar el puntaje.




PRINCIPALES FORTALEZAS:

DEBILIDADES POR CORREGIR:

Discutimos en forma conjunta esta evaluacion: Si NO

Fecha de esta evaluacion:

Firma del Docente: Firma del Residente:

NOTA segun escala de la pauta

NOTA FINAL (2/3 pauta + 1/3 examen)

Firma del Coordinador o Jefe de Programa:




Anexo 2: DOPS AMEE n°31

Please refer to www. hcat.nhs.uk for guidance on this form and details of expected competendes for F1
Direct Observation of Procedural Skills (DOPS) - F1 Version

| Please complete the questions using a cross: [] Please use black ink and CAPITAL LETTERS |

Doctor's

Sumame

Forename

GMC Number: GMC NUMBER MUST BE COMPLETED
Clinical setting: "ﬁt ‘ﬁu |""F'Ii|13E|'lt Fu:uteﬂmlgsu:un GP ':‘.ﬂgery
Progedure NMumber: |:|:| Other

Consultznt GP 5|J_J_|R SASG AHP Nurse Spedalist Nurse

Assessor's ]
position: [1 other (please speclﬁ.r]|

Number of previous DOPS observed by 0 1 2 3 4 5-4 =4
assessor with any trainee: O O O O a O O
Number of imes procedure 0 1-4 5-9 =10 | Difficulty of Low Average High
performed by trainee: |:| |:| |:| |:| procedure:

Please grade the following areas — Bordedine | Meats

- - . wpectations forFi Kprtat $ar Abowe expectaSons upcH

using the scale below: for F1 complation completian Er1 mg:mr far Fl ampletion

1. Demonsirales unders tanding of indcations,

relevant analomy, lechnigue of procedure u O O O O O O
2. Oblains infonmed consent | | J | J J J
3. Demonsirales apropiale peparation

3. Domonstra o O 0O O O O O
4. Apgropiale analgesia of safe sedabon | O |:| O |:| |:| |:|
5. Technical abity U U [ O [ [ [
. Asepic lschnique | | [ | [ [ [
7. Sods help where apgroprials | O | O | | |
8. Post proocedure management | O |:| O |:| |:| |:|
9. Communicalion skills |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
10. Consideration of pasentiprofes sionalism | | J | J J J
11. Orverall ability 1o perionm roosdune | O | O | | |

*UfC Please mark this if you have not observed the behaviour and therefore feel unable to comment.
Please use this space to record areas of strength or any suggestions for development.

Have you had irsining in e we of thie sssesament 1000 [7] Face-ioFace [ HaveReadGuidelines [0 wetiC Drom

Ananmnors Sgnabree Time taken for cheenvabon:

Date {mamyy @ (i minutes)
................................... / Time taken for feedback:
P«B*Tssors Eurmaime {in minules)

Assessofs regisratlion number:

I— Please note: Fallure of peturn of all completed forme i your administrator Is a probity ssue |III|III|I|||II| —I




Anexo 3: Encuesta de percepcion de talleres de simulacion

Encuesta de percepcion de talleres de simulacién:

Completamente En No estd Completamente
Aseveraciones en desacuerdo | desacuerdo seguro De acuerdo de acuerdo

La practica de modelos simulados
mejora mis destrezas relacionadas
con la realizacién de este
procedimiento.

Recibi retroalimentacién
educacional util en la(s) sesidn(es)
de entrenamiento.

La practica con el modelo permite
cometer errores que probablemente
sucedan en el ambiente clinico real.

El modelo usado en el taller simula o
representa el procedimiento de
manera realista.

La practica de procedimientos con el
modelo simulado refuerza mi
confianza en relacidn a mis destrezas
clinicas.

Los talleres practicos, usando
modelos de procedimientos
simulados, deberian ser un
componente obligatorio en la
ensefianza de Medicina.

La practica con modelos de
simulacién me ayuda a prepararme
para realizar procedimientos clinicos
de mejor manera que sélo con la
experiencia clinica exclusiva.

Respecto del taller de simulacion, conteste brevemente las siguientes preguntas:

3. ¢Cudles son las principales fortalezas que Ud. percibe?

4. ¢Cuales son los aspectos que Ud. considera deberian mejorar, y qué sugeriria para implementar
los cambios necesarios?

¢Recomendaria este taller a un residente? Si No




Anexo 4: Encuesta de percepcion de talleres de simulacion modificada

Encuesta de percepcidon de escenario clinico de simulacion:

Artrocentesis de rodilla

El objetivo de esta encuesta es evaluar su percepcion del taller de artrocentesis, con la finalidad de
mejorar permanentemente. La encuesta es completamente anénima.

. Lea las aseveraciones e indique si esta de acuerdo o desacuerdo con cada una de las

afirmaciones marcando con una X la alternativa que mejor representa su opinion

Aseveraciones

Completamente
en desacuerdo

En
desacuerdo

No estd
seguro

De acuerdo

Completamente
de acuerdo

El material instruccional (video y
apunte) fue Util para la comprension
del procedimiento y el desarrollo del
taller

El formato de ensefianza durante el
taller fue util para mejorar la
destreza del procedimiento

Recibi retroalimentacion
educacional util en la(s) sesion(es)
de entrenamiento.

La pauta de evaluacion utilizada fue
util para objetivar tanto mis
fortalezas como aquellos aspectos
por mejorar

El modelo de rodilla usado en el
taller simula o representa el
procedimiento de manera realista

La incorporacion de un caso clinico
y de un paciente entrenado al
escenario aumenta la realidad del
taller de simulacién

La incorporacién de un paciente
entrenado permite perfeccionar
mis habilidades comunicativas

L. Respecto del taller de artrocentesis, conteste brevemente las siguientes preguntas:

1. ¢Cudles son las principales fortalezas que Ud. percibe?

2. ¢Cuadles son los aspectos que Ud. considera deberian mejorar, y qué sugeriria para
implementar los cambios necesarios?

¢Recomendaria este taller a un residente?

Si

No




Anexo 5: Resultados del Panel Delphi ronda 1

Resultados Panel Delphi ronda 1: Artrocentesis de rodilla

1. Comprension de indicaciones, aspectos anatOmicos relevantes y técnica de
procedimiento

Muy de acuerdo / de acuerdo = 100% (n=19)
No estoy seguro / indiferente = 0%
Muy en desacuerdo / en desacuerdo = 0%

Comentarios de los expertos

1. Me parece bien, pero creo que no siempre se hace la puncién con Rx previa

2. No siempre solicito radiografia

3. Me parece que faltan descriptores que evaltien la comprension de indicaciones
4. Axial de rétula puede considerarse innecesaria

5. De acuerdo con Rx, pero axial de rétula me parece que no tiene utilidad

6. Si es en orden secuencias, es mejor el examen fisico antes de la rx

Feedback

- Comentario 6: Se incorpord la modificacién del orden de los descriptores. Efectivamente, el
examen fisico va antes de la solicitud de la radiografia.

- Se decidid no descartar la radiografia axial de rétula aun cuando no tenga la misma utilidad
que las otras.

- Dado que en contextos determinados no siempre deba solicitarse la radiografia, se modificé
el descriptor de “Solicita radiografia (AP, lateral, axial de rétula) previa al procedimiento” a
“Solicita radiografia (AP, lateral, axial de rétula) en caso de no contar con una previa”.

2. Obtencion de consentimiento informado

Muy de acuerdo / de acuerdo = 84,2% (n=16)
No estoy seguro / indiferente = 10,5% (n=2)
Muy en desacuerdo / en desacuerdo = 0%

Comentarios de los expertos
1. Explico plenamente al paciente, nunca he solicitado un consentimiento firmado
2. Solicita firma del consentimiento al paciente y no sélo la firma propia del documento

Feedback

- Aunque en algunos contextos no sea necesario solicitar consentimiento, la artrocentesis es
un procedimiento invasivo y, frente a cualquier riesgo asociado, es deseable contar con el
documento firmado tanto por el paciente como por el médico.

- Seincorpora comentario 2: “Solicita firma del consentimiento al paciente” y no sélo la firma
propia del documento.



3. Preparacion previa al procedimiento

Muy de acuerdo / de acuerdo = 100% (n=19)

No estoy seguro / indiferente = 0%

Muy en desacuerdo / en desacuerdo = 0%

Comentarios de los expertos

1. Si el objetivo de este proyecto incluye que el residente sea capaz de realizar una
infiltracidn, se debe incluir el medicamento y dosis dentro del punto 1y su preparacidn en el
punto 3.

2. podria ser asepsia con povidona yodada

3. No es necesario técnica 100% estéril. Por lo tanto pafio perforado puede ser obviado

4. Recipiente para botar exceso

Feedback

- Comentario 3: fue un punto discutido. Sin embargo, al ser la puncién en una cavidad
corporal, se considerd necesario que la técnica sea 100% estéril. En ese contexto, es
deseable que se utilice pafio perforado para realizar el procedimiento. Cabe recordar que
la pauta considera el procedimiento tanto del punto de vista diagndstico como
terapéutico.

- Comentarios 1y 4 fueron incorporados a la pauta

4. Consideracion por el bienestar del paciente

Muy de acuerdo / de acuerdo = 94,7% (n=18)
No estoy seguro / indiferente = 0%
Muy en desacuerdo / en desacuerdo = 5,3% (n=1)

Comentarios de los expertos

1. Primer punto: ¢A qué se refiere con esto? ¢Decirle al paciente que se recueste? ¢ Poner
una almohada bajo su cabeza o taparlo? Segundo punto redundante. Ya se le debiera haber
comentado al paciente que le podria doler en el momento de explicar el procedimiento y al
firmar el consentimiento

2. Creo que ademads debe preguntar por alergias al latex, yodo, clorhexidina, lidocaina o
farmacos que desee administrar intraarticular

3. Desconozco la evidencia precisa en relacién anestésico local y alteraciones de liquido. En
usa Sl se hacia con anestesia local. Me parece que es un punto a revisar y que el uso o no
uso sea discutido con el paciente basado en evidencia.

Feedback

- La comodidad del paciente puede incluir varias acciones, pero queda a criterio del
evaluador. El estudiante podria preguntar al paciente si se siente cdmodo, posicionar una
almohada en caso necesario, entre otras.

- Las alergias deberd preguntarlas el estudiante en su entrevista clinica.

- No todos los pacientes sienten dolor con la puncién, por lo tanto, se modificé el descriptor
“Advierte al paciente que sentird sentir dolor con la puncién” a “Advierte al paciente que
iniciara el procedimiento”

- Respecto al anestésico local, no existe evidencia concluyente. A nivel local no se utiliza.



5. Habilidad en la técnica

Muy de acuerdo / de acuerdo = 100% (n=19)
No estoy seguro / indiferente = 0%
Muy en desacuerdo / en desacuerdo = 0%

Comentarios de los expertos
1. Al momento de topar con alguna estructura dsea/cartilago se debe identificar que el
examinado modifique la direccidn de su puncién de forma efectiva.

2. Si es frustro, podria ingresar por otro sitio ej portal anteromedial

3. Personalmente considero que el tercer descriptor no es necesario

4. Considerar alternativa de portal artroscépico y en que pacientes

Feedback

- Frente al problema de que el residente toque con la aguja alguna estructura ésea, se
modificé el descriptor: “Evita contacto de la aguja contra estructuras dseas” a “Evita
contacto de la aguja contra estructuras éseas. Si contacta alguna, retira sin salir de la piel y
modifica la direccidn de la puncién”.

- Se modifica descriptor a “girar aguja en caso necesario”

- Laidea es evaluar a los residentes desde el comienzo de su formacién, razén por la cual no
se considerd la alternativa de otros portales.

6. Técnica aséptica

Muy de acuerdo / de acuerdo = 94,7% (n=18)
No estoy seguro / indiferente = 0%
Muy en desacuerdo / en desacuerdo = 5,3% (n=1)

Comentarios de los expertos

1. Pafio perforado no siempre, no es necesario

2. deberia ser el punto 5

Feedback

- El procedimiento requiere de técnica estéril, razén por la cual es deseable que el
estudiante utilice un campo estéril (pafio perforado). Aunque no sea estrictamente
necesario, se decidid mantener el descriptor.

7. Solicitud de ayuda en caso necesario

Muy de acuerdo / de acuerdo = 89,5% (n=17)
No estoy seguro / indiferente = 10,5% (n=2)
Muy en desacuerdo / en desacuerdo = 0%

Comentarios de los expertos

1. Debe existir la descripcion de esta opcién dentro del manual de estudio del examinado. Si
no se le propone como alternativa, el examinado podria entender que debe poder realizar el
procedimiento a toda costa.

2. Ver comentario pregunta 5

3. Dado que tengo experiencia si no puedo directamente lo solicito bajo rayos




Feedback

- Aclaracién de comentario 1: la idea es que la pauta sea conocida por el estudiante antes
de realizar el procedimiento, de manera que sepa lo que se le evaluara.

- Respecto del uso de imagenes, la solicitud de apoyo de estas se reserva para residentes
mas avanzados en la formacién o expertos. Por otro lado, no siempre esta disponible.

8. Manejo post procedimiento

Muy de acuerdo / de acuerdo = 100% (n=19)
No estoy seguro / indiferente = 0%
Muy en desacuerdo / en desacuerdo = 0%

Comentarios de los expertos

1. Depende del centro, en ocasiones es el medico quien se lleva la muestra para ver al
microscopio los cristales

2. Solamente no cambio aguja

Feedback
- Laaguja que se usa para puncionar la piel se considera no estéril, razéon por la cual se exige
al estudiante que al depositar el liquido en los tubos ésta sea cambiada.

9. Habilidades comunicacionales con el paciente

Muy de acuerdo / de acuerdo = 100% (n=19)
No estoy seguro / indiferente = 0%
Muy en desacuerdo / en desacuerdo = 0%

Comentarios de los expertos

1. ¢ Debiera estar antes esta pregunta?

2. La segunda parte es redundante con el consentimiento informado
3. deberia ir mas adelante en la ribrica de evaluacion

Feedback

- Aclaracién de comentarios: Se considerd que la comunicacidon adecuada debe mantenerse
a lo largo del procedimiento, razén por la cual se plantea al final de la pauta. Para mayor
claridad, se agregé descriptor: “Mantiene una comunicacién cordial y fluida con el paciente
a lo largo del procedimiento”

- Se acoge comentario “Segundo punto redundante con el consentimiento informado” y se
incorpora en el segundo item (obtencién de consentimiento informado).

10. Profesionalismo

Muy de acuerdo / de acuerdo = 94,7% (n=18)

No estoy seguro / indiferente = 0%

Muy en desacuerdo / en desacuerdo = 5,3% (n=1)

Comentarios de los expertos

1. Son 3 puntos poco categéricos. Honestidad puede no tenerla solo si le Miente al paciente.
Solo puede evaluarse Empatia en caso de que el paciente muestre alglin problema (como
dolor o temor)




Feedback

- El profesionalismo es una metacompetencia, esto quiere decir que abarca muchos aspectos
medibles en un estudiante. Por esa razodn, se acudid al modelo CanMEDS para definir los
elementos a evaluar. Efectivamente, son puntos que, si bien pueden no ponerse a prueba
siempre, es posible que existan casos que sea asi (por ejemplo, situacién con paciente dificil)
y, por lo mismo, se ha considerado que deben estar en una pauta de observacién de un
procedimiento invasivo (si no estuviese, en el eventual caso que un estudiante no cumpla
con alguno de esos puntos no podria ser mal evaluado).

11. Respeto con el personal de salud

Muy de acuerdo / de acuerdo = 84,2% (n=16)
No estoy seguro / indiferente = 0%
Muy en desacuerdo / en desacuerdo = 15,8% (n=3)

Comentarios de los expertos
1. se comunica y colabora de manera eficiente con el equipo de salud, estableciendo roles y
funciones

Feedback
- Comentario incorporado: “se comunica y colabora de manera eficiente con el equipo de
salud, estableciendo roles y funciones”

12. Desempeiio general del procedimiento

Muy de acuerdo / de acuerdo = 89,5% (n=17)
No estoy seguro / indiferente = 10,5% (n=2)
Muy en desacuerdo / en desacuerdo = 0%

Comentarios de los expertos

1. ¢Cémo se medird este punto?

2. Orden y buena comunicacién son exigibles Fluidez incluso en manos expertas no se da
siempre

Feedback

- En este punto la idea es que el docente evalie con una nota el desempeio global del
estudiante desde todo punto de vista, por lo que no es estrictamente necesario plantear
descriptores especificos.

- Comentario 2 acogido. Se modifica el descriptor de “Realiza procedimiento con orden,
fluidez en la técnica y buena comunicacion con el paciente” a “Realiza procedimiento de
forma ordenada. Entrega confianza y seguridad”.



Anexo 6: DOPS artrocentesis borrador

Residente: Especialidad: Afo: R1 R2 R3

Evaluador: Fecha: N°procedimiento:

Instrucciones: Previo a completar la pauta, lea los indicadores propuestos para evaluar. Marque la casilla que
corresponda al desempefio del alumno en cada indicador. Si un item no corresponde, marque la casilla “no aplica”.
Escala: 0 = No realiza; 1 = Muy bajo el desempefio esperado; 2 = Bajo el desempefio esperado; 3 = Cumple con el
minimo esperado; 4 = Sobre el desempeiio esperado; 5 = Muy por sobre el desempefiio esperado

Aspectos para evaluar

0

No
Aplica

Comprension de indicaciones, aspectos anatomicos relevantes y técnica de procedimiento:
Fundamenta al paciente el procedimiento

Solicita radiografia (AP, lateral, axial de rétula) previa al procedimiento

Realiza examen fisico (palpa hitos relevantes: rétula y fémur) y ubica sitio de puncion

Obtencion de consentimiento informado:
Explica al paciente el procedimiento y sus complicaciones (dolor, sangrado, infeccién)
Firma consentimiento informado y solicita firma al paciente

Preparacion previa al procedimiento

Prepara guantes estériles para la puncién

Prepara los insumos necesarios: Jeringa de 20 cc, aguja para tubos, pincelador, pafio
perforado, clorhexidina, gasa o algoddn, tubos: verde (heparina), rojo (estéril) y hemocultivo

Consideracion por el bienestar del paciente

Muestra preocupacién por la comodidad del paciente

Advierte al paciente que puede sentir dolor con la puncidn. Le explica que el medicamento
anestésico altera el resultado del examen, por lo cual no se puede administrar

Habilidad en la técnica

Palpa estructuras guia (rétula, fémur)

Lateraliza rétula e ingresa en tercio superolateral

Evita oclusidn de lumen por membrana sinovial (gira aguja)

Realiza una sola puncién de la piel. Evita contacto de la aguja contra estructuras dseas

Técnica aséptica

Pincela desde el sitio de puncion hacia la periferia
Instala campo estéril alrededor del sitio de puncién
Mantiene asepsia a lo largo del procedimiento

Solicitud de ayuda en caso necesario
En caso de no poder realizar puncidn, solicita ayuda a otro médico
Reporta al paciente las dificultades y le menciona que solicitard ayuda

Manejo post procedimiento

Realiza cambio de aguja al llenar frascos para estudio de liquido

Rellena los tubos con liquidos correctamente (al menos 2 ml en cada tubo)

Llena érdenes para estudio de liquido sinovial, cultivo corriente, tincidon de gram y cristales
Entrega indicaciones post procedimiento a ayudante

Elimina material cortopunzante

Habilidades comunicacionales con el paciente
Se presenta y saluda al paciente
Pregunta al paciente si tiene dudas del procedimiento y responde a sus inquietudes

Profesionalismo

Demuestra honestidad

Demuestra empatia con el paciente

Demuestra compromiso con brindar una atencion de alta calidad

Respeto con el personal de salud
Solicita materiales de forma adecuada
Mantiene trato respetuoso con el personal de salud

Desempeiio general del procedimiento
Realiza procedimiento con orden, fluidez en la técnica y buena comunicacién con el paciente

Tiempo de procedimiento: minutos Tiempo de feedback:

Describa fortalezas, aspectos por mejorar y el plan de mejora

minutos

Firma del residente: Firma del evaluador:




Anexo 7: DOPS artrocentesis post aplicacion de panel delphi

Residente: Especialidad: Ano: R1 R2 R3

Evaluador: Fecha: n°procedimiento

Instrucciones: Previo a completar la pauta, lea los indicadores propuestos para evaluar. Marque la casilla con la nota
que corresponda al desempefio del alumno en cada indicador. Escala: 1,2,3 = Insuficiente (1); 4 = Logro minimo (LM);

5,6 = Logro parcial (LP); 7 = Logro completo (LC)

Aspectos para evaluar

LM

LP

LC

No
aplica

Comprension de indicaciones, aspectos anatomicos relevantes y técnica de procedimiento:
Fundamenta al paciente el procedimiento

Realiza examen fisico (palpa hitos relevantes: rétula y fémur) y ubica sitio de puncidn
Solicita radiografia (AP, lateral, axial de rétula) en caso de no contar con una previa

Obtencidon de consentimiento informado:

Explica al paciente el procedimiento y sus complicaciones (dolor, sangrado, infeccion)
Pregunta al paciente si tiene dudas y responde a sus inquietudes

Firma consentimiento informado y solicita firma al paciente

Preparacion previa al procedimiento

Prepara los insumos necesarios: Guantes estériles, Jeringa de 20 cc, aguja para tubos,
pincelador, pafio perforado, clorhexidina, gasa o algoddn, recipiente, tubos: verde
(heparina), rojo (estéril) y hemocultivo. No carga anestésico local. Prepara medicamento si la
puncion es terapéutica.

Consideracion por el bienestar del paciente

Se presenta y saluda al paciente al inicio

Muestra preocupacién por la comodidad del paciente

Advierte al paciente al momento de iniciar el procedimiento

Mantiene una comunicacion cordial y fluida con el paciente a lo largo del procedimiento

Habilidad en la técnica

Palpa estructuras guia (rétula, fémur)

Lateraliza rétula e ingresa en tercio superolateral

Evita oclusién de lumen por membrana sinovial (gira aguja en caso necesario)

Realiza una sola puncion en la piel. Evita contacto de la aguja contra estructuras éseas. Si
contacta alguna, retira levemente y modifica la direccidn de la puncién.

Técnica aséptica

Pincela desde el sitio de puncién hacia la periferia
Instala campo estéril alrededor del sitio de puncién
Mantiene asepsia a lo largo del procedimiento

Solicitud de ayuda en caso necesario
En caso de no poder realizar puncidn, solicita ayuda a otro médico
Reporta al paciente las dificultades y le menciona que solicitara ayuda

Manejo post procedimiento

Realiza cambio de aguja al llenar frascos para estudio de liquido

Rellena los tubos con liquidos correctamente (al menos 2 ml en cada tubo)

Llena érdenes para estudio de liquido: cultivo corriente, tincién de gram y cristales
Entrega indicaciones post procedimiento a ayudante

Elimina material cortopunzante

Profesionalismo
Demuestra honestidad y empatia con el paciente
Demuestra compromiso con brindar una atencién de alta calidad

Respeto con el personal de salud
Se comunica y colabora de manera eficiente y respetuosa con el equipo de salud,
estableciendo roles y funciones

Desempeiio general del procedimiento
Realiza procedimiento de forma ordenada. Entrega confianza y seguridad.

1

4

Tiempo de procedimiento: minutos

Describa fortalezas, aspectos por mejorar y el plan de mejora

Tiempo de feedback:

minutos

Firma del residente: Firma del evaluador:




Anexo 8: Guion caso artritis septica para paciente simulado

GUION CASO ARTRITIS SEPTICA

INFORMACION GENERAL

Titulo del caso

Consulta en servicio de urgencias

Autores

Cristian Ruz, Pablo Besa

Fecha de preparacion

08/diciembre/2018

Nombre del paciente (figurado)

Laura Carrasco

Edad del paciente

26 afos

Queja/Sintoma guia

Fiebre, dolor en rodilla izquierda

Diagnostico final

Artritis séptica

Otros posibles diagndsticos (en su caso)

Artritis por cristales, Celulitis

Duracion del escenario

15 minutos

Proposito del caso

Mediante la entrevista clinica, el estudiante debe
sospechar cuadro de artritis séptica y plantear la
necesidad de realizar una artrocentesis como apoyo
para la confirmacion o descarte de la hipotesis
diagnostica

DATOS GENERALES DEL CASO

Lugar de la asistencia médica (consulta, planta,
urgencias, centro de salud,...)

Consulta de Urgencias en hospital clinico UC

Queja fundamental que exponer al médico en el
inicio (mensaje claro y sistematico)

El dia de la consulta amanece con fiebre alta, dolor
intenso en la rodilla izquierda y decaimiento

Resumen del resto de sintomas (incluidos los no
existentes)

Dolor intenso en la rodilla izquierda, fiebre alta,
edema en rodilla izquierda, decaimiento

Antecedente: Hace 3 dias sufre accidente

cortopunzante.

Preocupacion fundamental del enfermo

El decaimiento y la imposibilidad para caminar por el
dolor de rodilla

Resumen sobre: Aspectos socio-familiares y de estilo
de vida de interés - Antecedentes personales y
familiares basicos

Utilizar datos personales




CARACTERIZACION DEL PACIENTE

Edad (especifica, intervalo de edad) 26

Sexo (H, M, cualquiera) Mujer

Perfil fisico general (altura, peso, sobrepeso, | 1.70 mt, 55 kg. Eutrofica
delgadez,...)

Perfil psicolégico general (manifestaciéon de | Extrovertida. Durante la consulta se observa
emociones, lenguaje corporal, expresividad,...) decaida. Contesta a las preguntas del médico de
forma claray precisa (no olvidar que es profesional
de la salud)

Comunicacion (tono de voz, gramatica Yy | La paciente colabora. Usa un tono de voz normal.
lexicologia, respuesta a las preguntas,...) Puedes usar términos técnicos si deseas (eres
kinesi6loga)

Signos fisicos especificos (cicatrices, tatuajes,...) | Se detallara al alumno que deberd hacer examen
fisico dirigido al problema del paciente

Aspecto y cuidado: Buena higiene, vestimenta adecuada

DATOS ESPECIFICOS DEL CASO CLINICO

Anamnesis Hace 3 dias sufre accidente cortopunzante. Se quebré un plato de vidrio en la
casa, lo botaron a la basura. Mientras llevaba la bolsa al basurero un pedazo
de vidrio rajo la bolsa y se enterr6 en la rodilla. Se comprimid inicialmente (es
kinesiologa) y el sangrado se detuvo. Luego se puso un vendaje compresivo e
inicialmente anduvo bien. Al dia siguiente comenz6 a sentir dolor en toda la
rodilla, punzante, progresivo, asociado a hinchazon de la articulacion y
aumento de temperatura local. El dolor fue aumentando hasta que hoy al
despertar le impidi6 practicamente mover la rodilla. Ademas, se agregd fiebre
hasta 39,2.

*El alumno DEBE preguntar sobre el antecedente de algin
trauma/herida en la rodilla. Cualquier otra pregunta referente a algun
factor de riesgo (inmunosupresion, inyeccion de drogas EV, etc),
responder que no.

Revisién por sistemas Sin otros sintomas distintos a los explicitados antes

Antecedentes - Sin enfermedades actuales. Sin antecedentes médicos.

- Moérbidos - Operada de apendicitis a los 14 afios.

- Quirdrgicos - No fuma, no toma ni consume drogas

- Habitos - Sin alergias

- Alergias - No consume medicamentos regularmente

- Medicamentos - FUR hace 2 semanas. No consume ACO ni tiene posibilidad de embarazo.

] . Ha pololeado una vez hace 2 afios
- Ginecoobstétricos




Antecedentes familiares

Puedes dar los personales si quieres (no hay nada relevante para la historia)

Datos sociales: estado
civil, profesion y
antigliedad en el trabajo,
nivel educativo,
sexualidad, situacién
financiera, aficiones vy
ocio,...

- Soltera
- De Santiago

- Kinesi6loga. 2 afios de experiencia, actualmente trabaja en la PUC en el
departamento de Traumatologia

- Educacion superior completa

- Pensar en algin Hobby que tengas

Estilo de vida: tabaco
(historia y actual, dieta
(h&bitos  alimenticios),
ejercicio fisico

- No fuma, tampoco toma alcohol ni consume drogas
- Alimentacion balanceada

- Juega futbol en una liga con amigas del colegio una vez por semana




GUION PARA EL ACTOR

Caso clinico: Artritis séptica

ENTRADA

Esperar que el estudiante realice las preguntas.

SOBRE LA ENFERMEDAD ACTUAL

e Respuesta a pregunta: ;Por qué viene? o, ;Qué le pasd? “Hoy amaneci con fiebre y la rodilla muy
hinchada y me duele mucho”

e Respuesta sobre como comenz6: “Me hice una herida hace 3 dias. Fue s6lo un corte con vidrio. Como
el sangrado se detuvo no me preocupé. Sentia dolor después, pero lo atribui a la misma herida”

e Respuesta sobre temporalidad de los sintomas: “Al dia siguiente del accidente con el vidrio comencé
a sentir mucho dolor, pero me revisé la herida y no se veia tan terrible. Ayer (dia anterior a la consulta)
amanecié mas rojo y con aumento de volumen y temperatura. El dolor aumenté también. Hoy (dia de
la consulta) practicamente no puedo caminar, se hinché mas y tengo fiebre”

e Respuesta sobre si ha hecho algo para disminuir el dolor o la fiebre: “Ayer parti tomando paracetamol
(1 gr) e ibuprofeno (400 mg) cada 8 horas. Con eso ha aliviado un poco, pero el dolor vuelve después
de algunas horas”

e Respuesta sobre antecedentes (anamnesis remota): Lo planteado més arriba.
AL EXAMEN FIiSICO

El estudiante debera examinar el modelo de simulacion de rodilla. El dolor sera tan intenso (se debera
guejar bastante), que apenas el alumno tome la rodilla debera quejarse intensamente. Dado que s un
modelo de simulacion, tG misma le insistes que duele y que esta hinchado.

El alumno solicitara el consentimiento informado para realizar el procedimiento. Deberia explicarte los
riesgos de este, si no lo hace le puedes preguntar. Luego lo firmas.

PREGUNTA RETO (si es que el alumno se nota confundido con la entrevista y no es capaz de entregar
informacién clara o no ha llegado a la clave diagndstica):

- ¢Qué es lo que tengo Doctor? ;Qué hay que hacer?
¢QUE SE ESPERA DEL ALUMNO?

1. Contencién emocional: Se espera que el alumno debe mostrarse comprensivo con la paciente, mantener
un trato cordial y generar una relacion de confianza con el paciente. Debe responder las dudas y mostrar
preocupacion por la comodidad y el bienestar.

2. Manifestar la sospecha de Artritis séptica: Ser claro con la sospecha. Explicitar que es una urgencia y
que el andlisis del liquido del derrame mediante una puncion es clave para llegar al diagndstico
definitivo.

3. Realizar puncidn articular con los estandares esperados



Anexo 9: Estructura de taller de simulacion artrocentesis de rodilla

Taller de simulacidn de artrocentesis de rodilla

Introduccion

La puncion articular de rodilla es un procedimiento que debiera poder realizar todo médico
general, sin embargo, internos de distintas universidades nacionales proximos al egreso se
sienten mal preparados para su ejecucion. De todas las articulaciones, la rodilla es la mas
factible de ser puncionada sin apoyo directo de ecografia, y aquella que cuenta con el mayor
porcentaje de artrosis y artritis séptica de acuerdo con datos nacionales. En residentes, el
éxito de la puncidén mediada por palpacion varia entre un 50% y un 93%, dependiendo de la
técnica utilizada.

Tomando en cuenta estos antecedentes, se disefid un taller de simulacién hibrido de
artrocentesis de rodilla para programas de especialidad de la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile.

Propdsito

Proporcionar los fundamentos tedricos y practicos de la artrocentesis de rodilla y capacitar a
los residentes para el desarrollo de las competencias requeridas para su realizacion.

Objetivos

Al finalizar el taller, el residente sera capaz de:

- Identificar las indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de la artrocentesis

- Describir los hitos anatomicos relevantes en la rodilla para la puncidn articular

- Demostrar la técnica de una artrocentesis de rodilla en un escenario de simulacion
clinica

- Demostrar una comunicacion efectiva con el paciente a lo largo del procedimiento

Metodologia

El taller se desarrollara en el centro de Simulacion de la PUC y tendrd una duracion
aproximada de 30 minutos por residente. Se entregara material de preparacion previo al taller
que consistira en un apunte, un video con la demostracion del procedimiento por un experto
y la pauta de evaluacion.

Estructura del taller:

1. Al inicio, se realizara un mini test que evaluard contenidos del material de
preparacion.

2. Cada residente realizard una puncion, previa fundamentacion del procedimiento
mediante un caso clinico. Interactuara con un paciente entrenado, mientras que la
puncion se llevard a cabo en un modelo de simulacion. Debera seleccionar los
insumos necesarios para realizar el procedimiento. La evaluacion la realizaran uno o



dos docentes mediante una pauta de observacion (igual a la enviada como material de
preparacion) y entregaran feedback individual después de cada puncion.

3. Un docente experto ejecutara el procedimiento en el mismo escenario para los
residentes, enfatizando de forma general los aspectos por mejorar.

4. El residente realizard el procedimiento en una segunda oportunidad sin ayuda de los
docentes, quienes lo evaluaran con la misma pauta inicial. Se compararé el resultado
de los puntajes obtenidos en la pauta pre y post feedback y demostracion por el
experto.

Figura 1: Estructura del taller de artrocentesis

Entrega de | Mini  test al | Procedimiento | Demostracién | Procedimiento
material inicio del taller | 1 + Feedback por experto + | 2 (8 minutos)
instruccional (2 minutos) individual (10 | feedback

minutos por general (10

residente) minutos)

Evaluacién

La evaluacion serd de caracter formativo. Se utilizard una pauta de tipo “direct observation
of procedural skills” (DOPS) adaptada de una pauta validada previamente al contexto chileno
en anestesia, que incorpora aspectos cognitivos, actitudinales y de destreza procedimental.



Anexo 10: Instrucciones a estudiantes previo al taller

Instrucciones

Ud. esta de turno y le solicitan que evallde a un
paciente en el servicio de urgencias del Hospital
que presenta dolor intenso en su rodilla
izquierda, con sospecha de artritis séptica.

Los signos vitales del paciente son:
PA: 110/85 FC: 95x°
FR: 16 T°: 39,2

Confirme la sospecha entrevistando al paciente y
realice un examen fisico dirigido al motivo de
consulta. No realice examen fisico completo.

En caso de que lo requiera, tendra disponible un
ayudante dentro del box.



Anexo 11: Apunte de instruccion para el desarrollo del taller

Instructivo: Derrame articular, Artritis séptica y Artrocentesis

Por: Cristian Ruz Laurent, Pablo Besa Vial
Derrame articular
Definicion

El derrame articular se define como un aumento anormal de liquido dentro de una
articulacién

Diagndstico
1. Anamnesis

Un dato fundamental de la historia clinica es la presencia o no de trauma. Si hubo un
mecanismo traumatico, es posible que el derrame sea una hemartrosis secundaria a
lesiones intraarticulares (lesiones ligamentarias, fracturas, luxacién patelar, lesién meniscal
y/o lesion osteocondral). En este contexto, se debe indagar si el trauma fue de contacto o
no, el tiempo entre el episodio y la aparicién del derrame (en rotura de ligamento cruzado
anterior el derrame aparece de inmediato en comparacidn con lesiones meniscales) y el
mecanismo especifico de trauma (desaceleracidén, varo-valgo, hiperextensién, golpe
anterior, accidente automovilistico, etc).

Si en la historia no hay presencia de trauma, se debe sospechar patologia de origen
infeccioso (artritis séptica), inflamatorio (gota, poliartritis), tumoral (sinovitis villonodular
pigmentada), artrosis y lesiones condrales (derrame de inicio subagudo en general). En la
anamnesis remota es relevante preguntar dirigidamente por: artritis reumatoide, cirugias
articulares previas (énfasis en artroplastia de rodilla y menisectomias) y existencia de
sobreuso o mecanismo repetitivo (trote).

Por ultimo, si el paciente se sometid a una cirugia de rodilla reciente y comienza con
derrame articular, la infeccién debera ser la primera sospecha.

2. Examen fisico

El examen fisico es altamente sensible para diagnosticar derrame articular, sin embargo, la
dificultad del diagndstico clinico depende de la articulacién comprometida. En la rodilla se
distinguen los siguientes signos:

- Perdida del contorno normal

- Signo del témpano: con la rodilla en extension, el examinador empuja el derrame
hacia el receso suprapatelar con la cara ulnar de las manos. Luego, presiona la rétula
hacia profundo. Al soltar la presidn, la rétula vuelve a ubicarse superficial.



- Signo de la ola: con la rodilla en extensidn, el examinador empuja todo el derrame
hacia el espacio medial. Luego, comprime el receso medial y ve cdmo se forma una
ola en por lateral.

Ademas, en el examen fisico se deberdn buscar signos inflamatorios locales como eritema
y calor local, verificar rango de movilidad pasivo y activo y, por ultimo, ejecutar test
especificos para patologia ligamentaria en caso necesario. Es importante recordar que todo
paciente con derrame, independiente de la causa, tendra un déficit de flexién debido al
volumen intrarticular aumentado.

Estudio
1. Artrocentesis
Las indicaciones de artrocentesis son las siguientes:

- Sospecha de etiologia infecciosa, inflamatoria o tumoral.
- Derrame traumatico a tension para alivio sintomatico del paciente. Si existe derrame
no a tensidon en contexto traumatico, no existe indicacidén de artrocentesis.

Se debe solicitar andlisis de liquido sinovial que sera detallado posteriormente. Este incluye:

- Conteo celular con diferencial

- Analisis quimico (glucosa, proteinas)

- Gramy cultivos

- Andlisis por microscopia de luz polarizada (artritis por cristales)

2. Imagenes

En contexto traumadtico siempre se deben solicitar imagenes, partiendo por la radiografia.
El puntaje de Ottawa tiene entre 98 — 100% de sensibilidad y es util para descartar la
necesidad de radiografias. Si en ella se observa fractura intraarticular, se debe solicitar una
tomografia axial computada. La resonancia magnética se reserva para aquellos casos donde
existe derrame traumatico con sospecha de lesiones ligamentarias, meniscales, condrales
o bien luxacion patelar.

Siempre se debe contar con una imagen (radiografia) en pacientes que se someteran a una
puncion articular. Si el paciente tiene imdagenes recientes (dentro de 3 meses previos), sin
eventos que sugieran alteracidn de esta, no es necesario repetir estas imagenes.

Tratamiento

El manejo depende de la etiologia. Si el diagndstico es artritis séptica, la indicacidn es aseo
quirargico asociado a antibiéticos (inicialmente endovenosos). Si fue traumatico se debera



definir si el manejo es ortopédico o quirurgico. Por ultimo, si es inflamatorio se sugiere
derivar a reumatélogo.

Artritis séptica
Definicion

La artritis séptica es una infeccidn articular de causa principalmente bacteriana. En adultos
la articulacion mas frecuentemente afectada es la rodilla. Es una urgencia traumatoldgica
ya que el retraso diagndstico esta asociado a un proceso destructivo articular secuelante e
incluso la muerte, razén por la cual es una de las principales indicaciones de artrocentesis.

Epidemiologia

Incidencia: USA: 2-10/100.000 habitantes al afio. En poblacion de pacientes con
antecedente de Artritis reumatoide y protesis de rodilla se eleva hasta 70/100000.

El 27% de las monoartritis aguda corresponden a diagndstico de artritis séptica. Tiene una
mortalidad que varia entre 3y 11%.

Factores de riesgo

Edad > 80 afos, patologias metabdlicas (DM, DHC, IRC), artritis reumatoide, cirugia reciente,
artroplastia previa (en cadera y rodilla principalmente), VIH, uso de drogas EV, bacteremia
reciente.

Fisiopatologia

Existen 3 vias principales: hematdgena (bacteremia) es la mds frecuente; inoculacién directa
(trauma o iatrogenia); y por contigliidad (osteomielitis, celulitis).

La enfermedad comienza con la presencia de bacterias en el liquido sinovial, seguido por
una respuesta inflamatoria sinovial. Luego ocurre una hipertrofia de las linnings cells en Ia
membrana sinovial y los polimorfonucleares liberan CK y proteasas, proceso que lleva a la
degradacion de cartilago e inhibicidn de su sintesis, aproximadamente 8 horas luego de
iniciado el proceso infeccioso.

Agentes causales

Habitualmente la infeccidén es monomicrobiana. El germen mas frecuente encontrado es el
staphilococo aureus (50% de los casos) incluyendo staphilococo aureus meticilino resistente,
gonococo (con mas frecuencia en adultos jévenes, sanos, sexualmente activos), kingella
kingae (en menores de 5 anos) y streptococo grupo B (en lactantes).

Clinica

Monoartritis
- Dolor articular agudo



Fiebre (50-60% de los pacientes la presentan)
Calofrios
Posible infeccidon concomitante en otro foco

Examen fisico

Derrame articular - Impotencia funcional

Dolor - Dolor intenso a la movilidad pasiva
Calor - Imposibilidad de carga

Eritema - Rodilla en semiflexién por derrame

Diagndstico

El diagndstico esta dado por el cuadro clinico junto con el laboratorio y la artrocentesis.

La

Hemograma + VHS (> 10.000 GB con o sin desviacion izquierda dependiendo del
tiempo de evolucién de la infeccién, VHS > 30)

PCR (5-10 veces el valor normal)

Hemocultivo

Artrocentesis

Procalcitonina, TNF, IL-6 (limitados por alto costo): muy especificos, poco sensibles
Perfil bioquimico (para comparacion de niveles de glucosa)

artrocentesis y toma de cultivo se debe realizar antes de la administraciéon de
antibidticos. De lo contrario, disminuye el rendimiento del examen.

Artrocentesis y estudio de liquido sinovial

Los elementos orientadores del liquido sinovial son los siguientes:

Aspecto y viscosidad (examen macroscopico)

Cultivo corriente de regla. Asociar thayer martin si existe sospecha de gonococo,
koch si tuberculosis u hongos en caso de tuberculosis previa o en paciente
inmunosuprimido.

Gram (rendimiento 50%)

Citoguimico mas recuento diferencial (n° de células > 50.000 (S=65%, E= 90%) con
PMN > 80%, glucosa < 60% de la glucosa sérica, ph bajo y proteinas aumentadas)
Cristales (luz polarizada)



Table 3. Examination Of Synovial Fluid.
Normal Noninflammatory Inflammatory Septic
MRy Transparent Transparent Iy wdy
ot Clear Yellow YeHow Yellow
WBC /oy 2 200 2000 20 ). 00K X
PMNS (%) 2 259
ture Negative Negative Negative SO% positive
ysta None None Multiple or none None
Associated conditions — stecarthritis trauma YOUt, pseudogout NONQONOCOCC or
spondyloarthropathies gonococcal septl
rheumatosd arthritis arthritis
Lyme disease. systemd
upus erythematosu

Cabe destacar que el resultado del recuento de polimorfonucleares es orientador. Sin
embargo, puede haber casos de artritis séptica con recuento menor a 50.000.

Diagndsticos diferenciales

- Artropatia por cristales

- Artrosis

- Celulitis (extraarticular)

- Bursitis pre patelar (extraarticular)
- Sinovitis

Tratamiento

1. Manejo antibidtico

El inicio con antibidticos empiricos y de amplio espectro debe ser precoz, posterior a toma
de cultivo y artrocentesis. Luego corresponde ajustar tratamiento segun el resultado de
cultivo y antibiograma.

El antibidtico de eleccién depende de la epidemiologia local. De acuerdo con la
epidemiologia nacional, en adultos lo més probable es que el germen sea staphilococo
aureus meticilino sensible. Sin embargo, dado el aumento de incidencia de gonococo, una
alternativa de amplio espectro es la combinacién de Ceftriaxona (2 gr/dia) con Clindamicina
EV (600 mg cada 8 hrs) por 7 dias EV. Se debe completar el tratamiento via oral por 3 a 4
semanas, dependiendo de la evolucién clinica del paciente y de la curva de PCR.

2. Aseo quirdrgico

El aseo debera realizarse con irrigacion abundante e incluye reseccién de la sinovial
desvitalizada, drenaje de colecciones, toma de muestras para cultivo y biopsia.



En la rodilla el aseo artroscopico es mas eficaz para el aseo de toda la rodilla que el drenaje
abierto, sin embargo, depende de la disponibilidad de recursos y la experiencia del cirujano.

Complicaciones

Las principales complicaciones de la artritis séptica son artrosis, osteomielitis y artrofibrosis.

Procedimiento de Artrocentesis

La artrocentesis es un procedimiento que permite la obtencién de liquido articular por
medio de una puncidn con aguja. Su indicacion puede ser diagndstica o terapéutica. En el
primer caso, como ya fue mencionado, permite distinguir entre una artritis séptica, una
artritis por cristales u otras artritis inespecificas. Como fin terapéutico, se utiliza para drenar
grandes derrames o hemartrosis a tensidn, y para inocular corticosteroides o anestesia
local.

De las articulaciones, la rodilla es la mas factible de ser puncionada sin apoyo de imagenes
dindmicas (ecografia, tomografia) y aquella que cuenta con el mayor porcentaje de artrosis
y artritis séptica de acuerdo con datos nacionales.

Contraindicaciones:

La artrocentesis debe evitarse en pacientes con celulitis que compromete el sitio de
entrada de la aguja. La sospecha de bacteriemia es una contraindicaciéon relativa para la
artrocentesis. Sin embargo, ante la sospecha de artritis séptica no se debe retrasar el
procedimiento. La seguridad de la artrocentesis no se ha establecido en pacientes con
coagulopatia o pacientes que estdn recibiendo tratamiento anticoagulante, y el uso de
agentes de reversion (por ejemplo, plasma fresco o concentrados de plaquetas) se debe
considerar caso a caso.

Es indispensable contar con una radiografia previa a la puncion.

Material y método

1. Preparacion del paciente

Se debe descubrir la rodilla del paciente y este posicionarse decubito supino, con la
rodilla en extensién (Figura 1).

2. Insumos

- Bandeja estéril. - Clorhexidina

- Guantes estériles. - Gasa estéril

- Pafio perforado estéril. - Tela Adhesiva.

- Jeringa de 20 cc. - Tubo de tapa verde.

- Agujade 16-18 G - Tubo de cultivo, tapa roja.




- Pincelador - Tubo de hemocultivo pedidtrico

Descripcion del procedimiento

1.

El paciente se encuentra en decubito supino sobre la camilla con la rodilla extendida.
La rodilla se examina para determinar la cantidad de derrame y para verificar el
estado de las partes blandas (celulitis, heridas u otros).

Se palpa el borde superolateral de la rétula. La piel estd marcada con un lapiz, un
través de dedo proximal y un través de dedo lateral al punto de reparo. Esta
ubicacién proporciona el acceso mas directo a la cavidad articular.

La piel es preparada con una solucién de clorhexidina. La pincelaciéon debe permitir
manipular la rétula desde medial. El médico debe utilizar guantes estériles. Una
aguja 21 G coloca en una jeringa de 20 ml.

Se lateraliza la rétula, tensando la capsula articular. La aguja se inserta a través de
la piel, en el punto previamente marcado. La aguja se dirige en un angulo de 45
grados distalmente y con paralela a la carilla articular lateral de la tréclea (estimada
en la radiografia).

Una vez que la aguja ha sido insertada entre 2 a 3 cm, se realiza la aspiracién y la
jeringa debe llenarse con liquido articular. Durante este proceso, se debe rotar
lentamente la aguja para evitar el colapso de la cdpsula sinovial sobre el orificio
distal de la aguja. El operador debe utilizar su mano no dominante para comprimir
el lado opuesto de la articulacién o la rétula puede ayudar a drenar el liquido
articular.

Finalmente, se retira la aguja, la piel se limpia y se aplica un vendaje.



Anexo 12: Radiografia y exdmenes de laboratorio utilizados para el desarrollo del
escenario de simulacion

INFORME RADIOLOGICO:

RADIOGRAFIA DE RODILLA IZQUIERDA (AP Y LATERAL):

Estructura 0sea conservada.
No hay evidencias de una lesidn Osea traumatica o destructiva. No hay evidencia de lesiones

tumorales.

Espacios articulares de amplitud normal, margenes regulares, sin evidencias de erosiones o

proliferacion dsea.

Se observa aumento de volumen de partes blandas en receso suprapatelar y region lateral de

condilo femoral externo.

Atentamente,

XXXXXXX



HEMOGRAMA

Tipo de Muestra: Sangre

Fecha Extraccion: 24/01/2018  13:05 - Fecha Recepcidn. 24/01/2019.13:24
Examen Resultada UM, Resultados Anteriores Walores de Referencia Método
HEMOGRAMA
RECUENTO ERITROCITOS 4.89 10°6/uL 3.90 - 5.00 (CITOMETRIA)
HEMATOCRITO 43.1 = % 32.0- 41.9 (CITOMETRIA)
HEMOGLOBINA 14.9 = arfdL 10,8 - 14.4 (COLORIMETRIA)
VCM 88.1 fl 77.0 - 89.0 (cAaLcuLo)
HCM 30.5 par 25.0- 33.0 (cacuio)
CHCM 34.7 arfdL 3L.0 - 36.0 (cAaLcuLo)
RDW 14.6 > 12,2 - 14.2 (CITOMETRIA)
HDW 2.6 arfdL 2.2-3.2
RECUENTO DE LEUCOCITOS 21.3 = 107 3/ul 47-11.3 (CITOMETRIA)
% BASOFILOS 0.5 % (CITOMETRIA)
% EOSINOFILOS 2.2 % (CITOMETRIA)
% SEGMENTADOS 55.2 % (CITOMETRIA)
% LINFOCITOS 36.4 % (CITOMETRIA)
% MONOCITOS 5.6 % (CITOMETRIA)
BASOFILOS TOTALES 30 xmm3 Hasta 200 (CITOMETRIA)
EOSINOFILOS TOTALES 132 xmm3 Hasta 450 (CITOMETRIA)
SEGMENTADOS TOTALES 3312 xmm3 1 800 - 7 700 (CITOMETRIA)
LINFOCITOS TOTALES 2184 xmm3 1500 - 6 500 (CITOMETRIA)
MONOCITOS TOTALES 336 xmm3 Hasta 200 (CITOMETRIA)
RAN 3312 xmm3 Desde 500
RECUENTO DE PLAQUETAS 313 10°3/ul 220 - 422 (CITOMETRIA)
VHS 18 > mm/Hr Hasta 15 (FOTOMETRICO CAPILAR)
SERIE ROJA Normal
SERIE BLANCA Mormal
PLAQUETAS Normal
validado por: DRA. e-RIVERA, ANGELICA [12/08/2016 16:16]
PROTEINA C REACTIVA DE ESPECTRO EXTENDIDO
Tipo de Muestra: Sangre
Fecha Extraccion: 28/01/2019 13.05 - Fecha Recepcidn: 24/01/2019 13:24
Examen Resultado U.M. Resultados Anteriores Valores de Referencia Método
Tipo de Muestra: Suero
PROTEINA C REACTIVA 19.7 < ma/L 0.6-7.9 (TURBIDIMETRIA)
“Pare evaluadion de Infeccion/Inflamacion (Adales) Pammsomall T H
ra evaluacion de riesgo cardiovascular (En valores bajo 5 ma/L) Riesgo bajo : Hasta 1 E
Riesgo medio: 1.0 a 3.0 H
Riesgo alto: Mayor a 3.0 E
OTA ESPECTRO EXTENDIDO : Incluye PCR Ultrasensible. :
MEARIDAD : 0.12 - 432 mg/L :
it eieiieeeeeeiiiieiieiieeeeeeiiieeoiciiioiiieeeoo.. :
Validado por: DRA. e-RIVERA, ANGELICA [12/08/2016 20:08]
COAGULACION
Tipo de Muestra: Flasma
Fecha Extraccidn: 12/08/2016 10:34 - Fecha Recepcidn: 12/08/2016 14:24
Examen Resultado .M. Resultados Anteriores Walores de Refersncia Método
TIEMPO DE PROTROMBINA
TIEMPCQ DE PROTROMBINA 12.8 Segs. (opTICO)
ACTIVIDAD 88.3 % 70.0 - 100.0 (oPTICO)
INR 1.0 (opTICO)

Validado por: DRA. e-RIVERA, ANGELICA [12/08/2016 17:06]




Anexo 13: Encuesta de satisfaccion de aplicacion de DOPS

Evaluaciéon DOPS

Encuesta de Percepcion para evaluadores

0] 1110) (<P

Para cada indicador califique en una escala del 1 a 4 de acuerdo a su opinién sobre el
instrumento.

(1. Muy en desacuerdo; 2. En desacuerdo; 3. De acuerdo; 4 Totalmente de acuerdo)

Indicador

1
Muy en
desacuerdo

2
En
desacuerdo

3
De
acuerdo

4
Totalmente
de acuerdo

Los items son atingentes

N

Los items son claros

El nimero de items es
adecuado

Es facil de contestar

El tiempo empleado en
responderla es adecuado

Entrega informacion (til

Fue coémodo evaluar a los
residentes

Se siente capacitado para
evaluar a los residentes

Es necesaria la evaluacion
desde distintos puntos de
vista (profesionales
médicos, no médicos,
técnicos y administrativos)
del desempefio del residente

10.

Recomendaria el uso de este
instrumento en otros
programas de especialidad o
subespecialidad




