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Resumen

La simulacion clinica se ha incorporado a la educacion médica desde hace varios afios, lo
cual ha permitido colaborar con el concepto de educaciéon médica basada en competencias,
la que trae implicito la evaluacion de las mismas. En el area de la obstetricia, el
entrenamiento para el logro de los objetivos de aprendizaje se hace cada vez mas dificil, y
no existen pautas de evaluacion gold estdndar que permitan tener una vision unificada de
codmo se estan logrando las competencias en esta area, especialmente en estudiantes de
pregrado. La Universidad Mayor ha integrado curricularmente actividades de simulacion
clinica para internos de 7° afio, motivo por el cual se realizan talleres de simulacion de alta
fidelidad relacionadas con el proceso de parto. Hasta ahora, estos no han sido evaluados.
Considerando que uno de los principios de la educacion basada en simulacién es la
medicion de resultados, se propone entonces la creacion y validacion de un instrumento de
evaluacion de la adquisicion de habilidades relacionadas con el proceso de parto,
especificamente en un escenario de prepartos. Para la creacion del instrumento se utilizara
la metodologia general EBAT. El instrumento luego se sometera a evaluacion de validez
de contenido a través de juicio de expertos, para la que se espera un acuerdo expresado en
Coeficiente de Kappa > 0,6; y a evaluacion de la validez de su estructura interna, para lo
cual se calculara la consistencia interna, para la que se espera un coeficiente alfa de
Cronbach > 0,71. Se proyecta a futuro realizar el mismo proceso para cada uno de los

talleres que ya se estan realizando.



Introduccion

La educacion médica ha incorporado a la simulacion de manera creciente en los ultimos 40
afios. Se describen al menos cinco factores que explican este fenémeno, a saber: a)
problemas con la ensefianza clinica, expresado en una menor oportunidad de evaluar
distintos tipos de pacientes, debido al cambio en la forma y frecuencia de hospitalizaciones
que ha llevado a estadias mas cortas intrahospitalarias; b) nuevas tecnologias para
diagnostico y manejo, lo que por un lado ha favorecido las altas mas precoces, y por otro
lado aquellas requieren destrezas sicomotoras y perceptuales que deben ser entrenadas
previo a su uso; ¢) la evaluacion de competencias profesionales, donde la simulacién
permite llegar al tercer nivel de la pirdmide de Miller (Miller 1990), programar y
seleccionar escenarios especificos, otorgar experiencias estandarizadas para todos lo
estudiantes e incluir medicion de resultados; d) los conceptos de error médico, seguridad
del paciente y entrenamiento de equipos, donde se ha evidenciado el error del sistema mas
que de los individuos, y la desestimacion por parte de la educacion médica tradicional a la
importancia del trabajo en equipo para desarrollar sistemas seguros; ) la practica
deliberada, como principio crucial en el desarrollo de las competencias médico clinicas, la
que incluye, entre otras cosas, la practica repetitiva de destrezas relacionadas con un
objetivo de aprendizaje (S. Barry Issenberg 2004). Esta descripcion, basada en la
experiencia norteamericana, podria perfectamente homologarse a la realidad chilena. Muy
probablemente, esos mismos fendmenos han hecho que, partir del afio 2006, se inicie la
incorporacion del uso de la simulacion , al menos como metodologia de aprendizaje, en
algunas escuelas de medicina nacionales , situacion que ha ido en crecimiento y de la mano

de la creacion de centros de simulacion clinica (Marcia Corvetto 2013).



La Educacion Médica Basada en Simulacion (EMBS) ha dado a conocer 12 principios y
buenas practicas, como recopilacion de revisiones de la literatura, entre los afios 1969 y
2009 (McGaghie W. 2010). El tercero de estos principios corresponde a la integracion
curricular. Esto significa que la simulacion debe estar integrada junto a otras metodologias
de aprendizaje, debe estar focalizada en los logros de aprendizaje de un curso o programa y
debe considerarse un complemento de la educacion clinica. Es este proceso el que ha
llevado a cabo la Universidad Mayor (UM), desde el afio 2012, fecha en la cual inici6 la
integracion curricular de actividades de simulacion clinica, coincidente con la creacion del
Centro de Simulacion Clinica. Consecuente con esta idea, la direccion de escuela le
solicito a los profesores encargados de cursos incorporar actividades de simulacion a los

mismos.

El principio nlimero 11 de la EMBS propuesto por Mc Gaghie et al (McGaghie W. 2010)
corresponde al entrenamiento de los instructores, puesto que el rol tradicional del docente
se transforma en este caso en rol de tutor, el que debe facilitar, guiar y motivar el
aprendizaje de los estudiantes, situacion que no debe ser un actuar intuitivo y que no esta
asegurado por la experiencia clinica. Esto llevo a que, en la UM, la profesora encargada de
curso (internado de ginecologia y obstetricia) recibiera el entrenamiento como Instructor

en Simulacion.

El contexto nacional de las escuelas de medicina ha hecho cada vez mas dificil la
ensenanza de la obstetricia, en particular de los procesos relacionados al parto, para los
estudiantes de medicina. Esto debido, por un lado, al aumento de las mismas, lo que hace
que distintas universidades y escuelas compartan los mismos campos clinicos. Si a esto se
suma la ley de deberes y derechos del paciente (MINSAL 2012), las normas
institucionales, la obstetricia como area sensible para examen fisico , se hace

imprescindible que la practica de eventos asociados al parto se realice en centros de
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simulacion clinica. Es este contexto educacional y profesional el que debe ser considerado
al proponer actividades de simulacion, tal como lo indica el principio nimero 12 de la
EMBS (McGaghie W. 2010), un contexto que puede ser cambiante y al cual es necesario

adaptarse.

Relacionado con ese mismo principio, y con el principio 3 ya descrito, hay que mencionar
que el perfil ASOFAMECH, entendido como el conjunto de conocimientos médicos que
son impartidos por todas las escuelas de medicina de la Asociacion de Facultades de
Medicina de Chile, ha definido el aio 2010 que el médico recién recibido cumpla con el
nivel “realizar” en todos los procesos asociados a la atencion de parto (Patricio Altamirano
2010). La simulacion de alta fidelidad en esta 4rea aparece entonces como una alternativa
real, que ademads permite el enfrentamiento a cada estudiante, de manera estandarizada, a
los escenarios. En la escuela de medicina de la UM, en el internado de ginecologia y
obstetricia, desde el afio 2014 se realizan talleres de simulacion de alta fidelidad
relacionados con el proceso de atencion del parto, que han sido concebidos hasta ahora
como talleres formativos sin evaluacion. El principio 4 de la EMBS, la medicion de
resultados, es destacado como de alta prioridad para obtener datos confiables para la
entrega de feedback con respecto al progreso del aprendizaje, y también como un desafio
en la investigacion en simulacion (McGaghie W. 2010). Es por este motivo que se hace
necesario avanzar en la propuesta educativa y evaluar si efectivamente los estudiantes
adquieren las habilidades para los cuales los talleres estan programados. Para esto se hace
necesario crear un instrumento de evaluacion y de ese modo generar evidencia del trabajo

realizado.
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Marco teorico (conceptual/referencial)

La implementacion de un curriculum basado en competencias se origina en el mundo en
Norteamérica a fines del siglo pasado, con el proyecto ACGME (Accreditation Counsil for
Graduate Medical Education) (Swing. 2007) y CanMeds Physician Competency
Framework. El traslado de este concepto a nuestro pais ha estado a cargo del proyecto
Tunning América Latina, que recibid los aportes de universidades latinoamericanas y
europeas, generando un espacio de reflexion y acuerdo entre diversas universidades , con
cuatro lineas de trabajo, una de las cuales se refiere a competencias (genéricas y
especificas de areas tematicas) (Julia Gonzalez 2004). La escuela de medicina de la
Universidad Mayor, desde sus inicios, ha trabajado con un curriculum basado en
competencias, en 4 dimensiones: disciplinar, rasgo diferenciador, transversal/genéricas y

sello institucional; para cada de ellas estan descritas sus competencias.

La educacion basada en competencias (EBC) tiene una aproximacion distinta a la
educacion mas tradicional basada en la estructura y el proceso (Carraccio C 2002). La EBC
se orienta al resultado y aplicacion del conocimiento, esta centrada en el estudiante, se
caracteriza por distintos tipos de evaluaciones con diversos objetivos, los instrumentos
utilizan situaciones de la practica profesional real, tiene un énfasis en lo formativo, entre
otras caracteristicas. Considerando todos estos aspectos , es claro que los cursos de
internado deberian apuntar a logros de aprendizaje , y su posterior evaluacion, al menos en
el tercer nivel de la pirdmide de Miller (Miller 1990), es decir “demostrar como”, el cual, a
diferencia del cuarto nivel en el cual el desempeiio se realiza en el contexto profesional
real , y por lo tanto su evaluacion puede resultar mas dificil, en el tercer nivel esto se
realiza en un entorno que es contextualizado. En este nivel las situaciones evaluativas

incluyen lo que Van der Vleuten llamo6 “evaluacion de la practica in vitro”(Vleuten 2000),
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donde se encuentran la simulaciéon con maniquies y con pacientes simulados, y los ECOE

(Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada).

La simulacion es una herramienta que utiliza uno o mas simuladores, definidos éstos como
un objeto fisico, dispositivo, situacion o ambiente, donde pueden ser representadas tareas
de manera real y dinamica (Cooper J 2004). Estos simuladores van desde algunos de bajo
nivel de sofisticacion o tecnologia, utiles para el entrenamiento de maniobras fisicas o
procedimientos, hasta algunos de alta tecnologia, con softwares computacionales que
emulan la anatomia y fisiologia del cuerpo humano, permitiendo tareas clinicas mas
complejas. El uso de la simulacion se remonta a comienzos del siglo XX, donde areas
distintas a la medicina, como es la aviacion, han usado la simulacion especificamente para
el entrenamiento de sus equipos y la disminucion de los errores; ellos crearon una instancia
de trabajo simulado llamado Manejo de los Recursos de la Tripulacion, CRM en sus siglas
en inglés (Crew Resource Management) con el objetivo de optimizar el trabajo en equipo,
la resolucion de problemas, y mejorar el reconocimiento de los errores, manejo y
recuperacion de las situaciones (Helmreich RL 1999). El uso de la simulacion en
educacion médica se reporta inicialmente en la literatura en la especialidad de Anestesia, a
fines de los afos 60, con la creacion de un simulador-paciente controlado por computador,
SimOne, por Denson y Abrahamson (Denson JS 1969) . Afios mas tarde, a finales de los
afios 80 , Gaba y DeAnda crearon un maniqui interactivo para simulacion en anestesia ,
que junto con el disefio de escenarios especificos facilitd la evaluacion de habilidades
técnicas y conductuales en anestesiologia (Gaba DM 1988). Este mismo autor y sus
asociados adaptaron la CRM de la aviacion a la anestesia, llamandolo Manejo de Recursos
en Crisis de Anestesia, ACRM sus siglas en inglés (Anesthesia Crisis Resource

Management) (Gaba DM 1994). A partir de este momento el uso de la simulacion se
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extendid a otras especialidades y topicos del area de la salud, entre ellas la obstetricia y la

educacion médica de pre y post grado (Gardner R 2008) .

La simulacion en obstetricia es la recreacion de eventos clinicos, rutinarios o criticos, que
involucran a una mujer embarazada o puérpera reciente, y su feto o recién nacido, para
entrenar, practicar, evaluar e investigar sobre habilidades conductuales o procedimentales
(Gardner 2007) . Los primeros simuladores usados en obstetricia, conocidos antafio como
“fantomas”, se crearon en los afios 1600-1700, eran hechos de mimbre, madera, caucho o
cuero, y fueron usados para el entrenamiento de maniobras obstétricas por matronas.
Durante los afios 1800-1900, esos fantomas fueron perfeccionados, con uso de distintos
materiales, y ampliaron el objetivo de su uso para determinar dilatacion cervical, reparar
episiotomias y aplicar forceps. Fue en los afios 70, cuando se realiza el salto tecnologico
desde estos “fantomas” pélvicos a simuladores tipo pacientes reales, interactivos, para
asistencia del parto. Eggert, Eggert y Vallejo instalaron un mecanismo motorizado en un
maniqui de tamafio paciente-real, que empuja al feto fuera de la pelvis para la simulacion
de un parto vaginal (Eggert JS 1998). Esta creacion se conoce actualmente como Noelle, es
un maniqui-paciente de alta fidelidad, y fue patentado como un “sistema computarizado de
educacion para ensefiar cuidado del paciente”. Los simuladores obstétricos disponibles en
la actualidad son variados, pertenecen a distintas compaiiias (Laerdal, Gaumard, etc), con
costos variables, y capacidades que van desde simuladores para habilidades especificas
(part-task trainer) hasta simuladores mas sofisticados, usados en escenarios de alta
fidelidad, representados por maniquies-pacientes con control computacional (Noelle,
SimMom, etc). También se describe el uso de part-task trainers combinados con una
persona (un tutor clinico), conocido esto como simuladores hibridos, que permiten el

ahorro de costos y favorecen el realismo al tener un interlocutor real en el escenario.
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Teniendo en cuenta que fidelidad se refiere al grado en el cual la simulacion replica un
evento de la vida real o del lugar de trabajo (Healthcare 2016), los escenarios de alta
fidelidad incluyen pacientes simulados altamente capacitados, o simuladores tipo pacientes
con todos los elementos necesarios para que en el escenario, los participantes puedan llevar
a cabo intervenciones y lo perciban como si fuera un paciente real. El ambiente es un area
clinica; y los participantes se mueven de manera autonoma, previa orientacion con respecto
a los equipos/simuladores, el ambiente y lo que se espera de ellos. Una vez que termina el
escenario, los estudiantes pasan al Debriefing. El debriefing es una actividad que sigue a la
experiencia de simulacién, en la cual el facilitador (guia/instructor/docente) y los
estudiantes/participantes re-examinan la experiencia de la simulacion para lograr asimilar y
acomodar el aprendizaje a futuras situaciones (Healthcare 2016). El rol del participante
cambia desde un rol tradicional pasivo, a uno en el cual se espera capacidad para analizar
criticamente su propio desempefio en retrospectiva, no solamente lo que no estuvo bien,
sino ir mas alla e indagar en si mismo el por qué resulto de tal o cual manera. Debe discutir,

analizar y resumir la experiencia para aumentar su aprendizaje (Fanning 2007)

Desde 1950, la literatura en relacion al uso de la simulacidon en obstetricia se ha focalizado
en la adquisicion y entrenamiento de habilidades procedimentales, en particular para la
evaluacion de la dilatacion cervical, realizacion de amniocentesis guiada por ecografia, uso
de forceps, determinacion descenso fetal, conduccion de parto en podalica, manejo de
distocia de hombros, manejo de trauma y emergencias obstétricas, manejo de via aérea
obstétrica, realizacion de intubaciones, e insercion de catéter peridural. Desde el afio 2004,
se ha agregado topicos que tiene que ver con trabajo en equipo y reduccion de errores

clinicos (Gardner R 2008).

La educacion médica en el area obstétrica, en particular en pregrado, clésicamente se ha

llevado a cabo en los campos clinicos. Por los motivos ya mencionados, resulta cada vez
14



mas dificil involucrar a los estudiantes en el cuidado y manejo de pacientes en trabajo de
parto y parto. Sin embargo, ese es un topico que estd incluido en los logros de aprendizajes
esperados en esta especialidad. Otros factores son el mayor numero de estudiantes, la
reduccion de las oportunidades de manejo de pacientes por si mismos, el area sensible de
examen fisico, la necesidad de aceptacion de la paciente a ser atendida por un estudiante, la
ansiedad que provoca el aprendizaje en este tipo de pacientes, etc. La Asociacion de
Profesores de Ginecologia y Obstetricia (APGO) ha recomendado estrategias que
promuevan el aprendizaje activo y autodirigido, con el objetivo de aumentar la
adquisicion de habilidades y experiencias clinicas, ya que el aprendizaje tradicional con
pacientes en trabajo de parto llevaria a una “pobre o incompleta adquisicion de
habilidades...en un ambiente de aprendizaje acelerado y de alto stress , sin estandarizacion
de las expectativas de conocimiento” (Association of Professors of Gynecology and
Obstetrics 2008) (Association of Professors of Gynecology and Obstetrics. Crofton 2004).
Est4d demostrada la falta de confianza en estudiantes de medicina en la intencion de atender
un parto vaginal normal (Jude D. 2006) (Sabourin J. 2014). Considerando entonces
aquellas recomendaciones con respecto al aprendizaje activo, la simulacion resulta ser una
herramienta 1til, puesto que facilita el aprendizaje cuando se usa en condiciones
adecuadas y prepara a los estudiantes para su contacto con el paciente real (Issenberg S.B.
2005). De hecho, se ha demostrado que estudiantes de pregrado que han participado de
sesiones de simulacion en obstetricia, comparado con los que no tuvieron simulacion,
tienen una mayor confianza en su capacidad de asistir las etapas de un parto vaginal sin
supervision o con supervision minima (Jude D. 2006), mayor confianza en la intencion de
atender un parto vaginal real (Jude D. 2006) (Dayal A. 2009) (Holmstrém S. 2011)
(Nitsche J. 2015), mejor entendimiento de la fisiologia del parto (Scholz C. 2012), mejor

calificacion en el examen de final de la rotacion, escrito y oral (Holmstrom S. 2011), y
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también mayor participacion en partos reales en su rotacion (Dayal A. 2009) . La idea de
que una publicacion describa el hecho que la simulacion mejor6 la calificacion final de
exdmenes orales y escritos, claramente no asegura que el estudiante haya adquirido la
competencia necesaria para cumplir con los logros de aprendizaje esperados en esta
especialidad. Y es alli donde se debe apuntar. Se ha demostrado que intervenciones con
simulacion en residentes, comparados con los que no recibieron simulacién , y evaluados
con listas de cotejo, han mejorado las habilidades necesarias para resolver una distocia de
hombros (DH) (Deering S 2004) (Daniels K. 2010), un parto en podalica (Deering S 2006),
una eclampsia (Daniels K. 2010). En estudiantes de pregrado , Kalin et al (Kalin 2016)
realizo un taller basado en simulacion para ensefiar destrezas obstétricas a estudiantes de
medicina, demostrando aumento significativo en el desempefio de todas las habilidades
evaluadas: lecturas de trazado de monitorizacion fetal, sutura y nudos, estimacion de
dilatacion cervical, amniotomia, estimacion de peso fetal y de pérdidas sanguineas. Dayal
realizo un trabajo randomizado para investigar si el entrenamiento con simulacion
mejoraba la realizacion de las maniobras necesarias para asistir un parto vaginal normal ,
evaluadas a través de una lista de cotejo que se aplico al comienzo y al final de la rotacion,
en 2 grupos, uno que recibi6 el entrenamiento con simulacién y el otro no. El score de las
habilidades fue estadisticamente mejor en el grupo simulacion, evaluado a la semana 1 y
semana 5 post entrenamiento (Dayal A. 2009). Siassakos realiz6 otro trabajo randomizado,
en este caso usando simulacion hibrida para evaluar habilidades procedimentales y
comunicacionales en un escenario de distocia de hombros. Las habilidades
comunicacionales se evaluaron con un score de percepcion del paciente (PPS) previamente
validado, y se observo mejor score total en el PPS, mejor score en comunicacion, pero no
en seguridad y respeto, en el grupo que se sometid a simulacion versus el que no lo hizo.

Lamentablemente este trabajo no compara las habilidades entre ambos grupos, pero si
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muestra que entre el estado basal y el estado post simulacion, hay una reduccioén
significativa en la fuerza aplicada a la traccion fetal para la resolucion de la DH (Siassakos
D. 2010). Por ultimo, Scholz , entre otros objetivos, evalu6 el desempefio de sus
estudiantes en tres situaciones, pero su objetivo era comparar alta versus baja fidelidad. No
se describe en el trabajo si usé una lista de cotejo, solo describe el score total ideal para
cada una de las evaluaciones. El observé un score significativamente mayor en alta
fidelidad para las destrezas del examen vaginal obstétrico y la transferencia de esos
resultados a un partograma, los mismo para la interpretacion de un monitoreo fetal
intraparto, pero en su evaluacion de toma de decisiones obstétricas (6 casos clinicos en que
se tenia que integrar historia médica, monitorizacion fetal, signos vitales maternos, examen

pélvico obstétrico) no hubo diferencias entre alta y baja fidelidad (Scholz C. 2012).

Como se observa, la cantidad de literatura que describe objetivamente la evaluacion de
habilidades en obstetricia, en estudiantes de pregrado es muy escasa. Tampoco estd claro
si en ellos es mejor usar baja versus alta fidelidad, y probablemente eso esté relacionado
con los logros de aprendizaje que se quieren alcanzar. En nuestro contexto , esos logros
deben estar guiados por el perfil ASOFAMECH ( descrito en el item Problema), el cual
estd pensado en el médico general que va a ejercer como tal. Esto es importante aclarar,
puesto que los trabajos internacionales provienen de escuelas de medicina en la cual los
estudiantes, al terminar la carrera no pueden ejercer, deben siempre realizar una

especialidad.
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Marco metodologico

La Educacion Basada en Competencias (EBC) lleva implicito un sistema continuo de
evaluacion y feedback. ;Cuales son los componentes clave de una efectiva evaluacion en

la EBC? Se han descrito 6, a saber (Holmboe E. 2010):

1.-La evaluacion necesita ser mas continua y frecuente. Esta puede ser sumativa y
formativa. Sin embargo, sin restarle importancia a lo sumativo, para guiar el desarrollo y el
logro de las competencias propuestas, es necesario realizar tantas evaluaciones formativas
como sea necesario, seguidas cada una de feedback. El objetivo seria detectar a quienes
muestran algunas deficiencias, ya sea en conocimiento, habilidades o actitudes, y favorecer
su avance, y por otro lado, focalizar mas efectivamente el entrenamiento en aquellos
estudiantes mas avanzados. El feedback es la intervencion mas potente en ayudar al
progreso del aprendizaje, y por lo tanto debe estar basado en una evaluacioén lo mas exacta

posible.

2.- La evaluacidon debe ser basada en criterio, usando una perspectiva de desarrollo. Es
decir, se establecen logros segun el nivel del estudiante, donde lo que importa es la

trayectoria. Y esto debe considerarse para definir los métodos e instrumentos de evaluacion.

3.- La EBC, con su énfasis en la preparacion de lo que finalmente el estudiante hara,
requiere una solida evaluacion en el lugar de trabajo. Esto no le resta importancia a

evaluaciones fuera del lugar de trabajo, como la simulacion.

4.- Los programas de entrenamiento deben usar instrumentos de evaluacion que cumplan
minimos criterios de calidad. Se recomienda dejar que construir tantos instrumentos

propios, nuevos, y usar un set de instrumentos a lo largo de un pais o region. Esto con el
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objetivo de disminuir la variabilidad en la eleccion de los mismos. Hay distintos

flujogramas para guiar la calidad de los instrumentos de evaluacion.

5.- Deben incorporarse mas aproximaciones cualitativas a la evaluacion. Esto se refiere a

comentarios o resumen de conversaciones que se dan en las instancias evaluativas.

6.- La evaluacion necesita involucrar activamente al estudiante. Esto es traspasar el

concepto de la “bisqueda de la autoevaluacion dirigida”, propia del médico, al estudiante.

Es claro entonces que las actividades que nos lleven al logro de las competencias
propuestas deben ser evaluadas. La ACGME ha recomendado el uso de la simulacion para
evaluar competencias en el dominio “cuidado del paciente” , especificamente para

habilidades procedimentales, y en el dominio “destrezas interpersonales y de comunicacion’

(Holmboe E. 2016)

De los 12 principios descritos para la EMBS (McGaghie W. 2010), el nimero 4 se refiere
la medicion de resultados que permitan obtener datos confiables para tomar decisiones
validas, y realizar juicios o inferencias sobre los estudiantes. Fundamental para la entrega
apropiada de feedback con respecto al progreso en el aprendizaje; y también para mostrar
resultados validos después de una investigacion. Una revision sistematica sobre
evaluaciones basadas en simulacion en educacion de profesiones de la salud, que incorpora
estudiantes de pregrado, becados y profesionales, muestra que los tipos de evaluacion mas

comunmente usados son (Ryall 2016):

1.- Checklist. Es una lista de acciones o items especificos que son realizados por el
estudiante, las que deben corresponder a acciones observables de manera directa. Sin
embargo, puntajes altos no descartan incompetencia y por lo tanto no son tan exactas en
evaluar el nivel de destrezas (AWalzak A 2015) (Ma IW 2012). Posiblemente tienen baja

confiabilidad, a no ser que sea utilizada bajo condiciones controladas y con mucho
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entrenamiento de los observadores (Williams RG. 2003). Las ventajas es que son buenas
para medir pasos determinados o componentes especificos del desempeio; posiblemente
son mas objetivas (dependiendo del proceso de construccion); son faciles de administrar y

permiten identificar acciones precisas para realizar el feedback al estudiante.

2.-. Global Rating Scales (GRS): Son herramientas que permiten que los evaluadores
realicen una apreciacion del desempefio global del estudiante o una impresion general de
desempefios especificos. Para esto se utiliza una escala que va de “fallido” a “excelente” ,
o de “no competente” a “realiza independientemente”. Varios estudios muestran que GRS
es mas sensible en discriminar estudiantes en cuanto a nivel de experiencia (Hodges B
2003) (Morgan PJ 2001), mayor confiabilidad interna e interestacién versus checklists
(Hodges B 2003) (Regehr G 1998). Dentro de sus debilidades se menciona que puede ser

menos precisa, mas subjetiva y puede requerir mas entrenamiento en la evaluacion.

3.- Scores basados en computadores y mediciones de simuladores hapticos. Estos graban
la presion y profundidad realizada por el estudiante en sitios anatomicos especificos (por
ej., la presion toracica en reanimacion cardiopulmonar). No hay datos sobre su

confiabilidad aun.

(Como evaluar la calidad de los instrumentos de evaluacion usados en el entrenamiento en

simulacién ?

Conceptualmente, debemos tener en cuenta que al evaluar competencias estamos
evaluando constructos, es decir conceptos que no se pueden medir directamente pero que
dan cuenta de lo que pretendemos medir, por ejemplo, habilidades procedimentales. De
este modo, es necesario ir recopilando evidencias de validez (Messick 1989), que nos
permitan asegurar que la interpretacion de los resultados de esas evaluaciones se acerca lo
mas posible a lo que queremos realmente medir (Pugh D. 2015)
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Una revision sistematica de 217 trabajos sobre evaluaciones basadas en simulacion (Cook
D. 2013), busco qué fuentes de evidencias de validez habian sido utilizadas para sustentar
la validez de aquellas evaluaciones. El trabajo utiliz6 un Coeficiente de Correlacion
Intraclase (ICC, sus siglas en inglés por Intraclass Corelation Coefficient) para evaluar los
acuerdos entre los pares involucrados, el cual consider6 valores entre 0,21-0,4 como un
ICC “razonable” ; entre 0,41-0,6 “moderado”; entre 0,61-0,8 “considerable”; y mayor de

0,8 “casi perfecto”. Para las 5 fuentes de evidencia se encontro lo siguiente:

1.- Contenido: se refiere a los pasos tomados para asegurar que el contenido de la
evaluacion refleja el constructo que se quiere medir. En la revision recién aludida, las
fuentes mencionadas con mas frecuencia en la literatura fueron el Panel de expertos, con
36% de prevalencia y un ICC ( de aqui en adelante considerado como el acuerdo entre
evaluadores) de 0,69; Instrumento adaptado de un instrumento previamente validado, 18%
prevalencia y un ICC 0,48; Instrumento desarrollado que se somete a un test piloto y luego
se revisa, 16% prevalencia y un ICC 0,52; Guias clinicas, 13% prevalencia y un ICC 0,53;
Flujogramas para determinar el score, 12% prevalencia y un ICC 0,41; Test de blueprint,
9% prevalencia y un ICC de 0,31; Desajuste contenido/constructo, 5% prevalencia y un

ICC de 0,3.

2.- Proceso de respuesta: andlisis tedrico y empirico que evaliia cuan bien las acciones del
examinado o evaluador se alinean con el constructo que se desea medir. Son muy pocos los

estudios que mencionan este topico en la validez de sus trabajos.

3.- Estructura interna: medicion de la reproducibilidad (o confiabilidad) entre los items, las
estaciones, los evaluadores, principalmente. La revision sistematica muestra en este caso
una alta prevalencia al calculo de confiabilidad, con una prevalencia de 71% entre los

estudios, y un ICC de 0,9. Dentro de este item, la confiabilidad entre los evaluadores y el
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analisis de consistencia interna fueron las mas frecuentemente mencionadas, con un ICC
similar al total. Otras fuente de evidencia de estructura interna son el Analisis de factores,
con un ICC de 0,98 pero con una prevalencia de 1%; el Analisis de items, con un ICC de

0,49; y otros que muestran un ICC “bueno”.

4.- Relacion con otras variables: se refiere a asociaciones estadisticas entre los score y
otras mediciones u otro elemento a considerar. La mayoria de los estudios en esta revision,
reportd evidencia de este tipo. Un 77% de los estudios hizo el andlisis de como los score en
simulacién varian segun las caracteristicas del estudiante, como por ejemplo su
entrenamiento previo. El ICC para esta categoria fue de 0,88. La relacion con otras
variables medidas en forma paralela (con menos de un mes de diferencia), por ejemplo, la
variacion de los score en simulacion versus su desempefio en la practica clinica, en un
simulador diferente, en un examen oral o escrito, etc., tuvo una prevalencia de 45% y un
ICC de 0,86. Cuando se us6 esa misma categoria pero no en paralelo con la simulacion

sino con mas de un mes de diferencia, el ICC fue de 0,6.

5.- Consecuencias: Refleja el impacto de la evaluacion por si misma y las decisiones y
acciones que resultan de ella. Incluye , entre otras, la definicion del punto de corte. En este
trabajo, la alusion a esta categoria de evidencia de validez tiene apenas un 9% de

prevalencia, con un ICC para cualquiera de ellas de 0,65.

Considerando lo anteriormente expuesto, si se plantea el uso de un instrumento de
evaluacion para actividades de simulacion, es necesario dar cuenta idealmente al menos del

contenido, la estructura interna y la relacion con otras variables para evidenciar la validez.

(Con qué instrumentos de evaluacion de aprendizaje contamos en educacion médica ?

Un buen sistema de evaluacion en la formacion médica deberian incorporar (JCST)

evaluaciones en el lugar de trabajo, examenes realizados en los primeros afios y hacia el
22



final de la carrera, acuerdos de aprendizaje, informe de los tutores, y una revision anual del
progreso de las competencias. Las evaluaciones en el lugar de trabajo conforman un pilar
fundamental en los sistemas evaluativos, pues estdn enfocadas principalmente en otorgar
feedback formativo al estudiante, de modo de vigilar el logro de las competencias para
todos los estudiantes. El nimero de evaluaciones y los tipos utilizados dependeran de los
objetivos del programa y del desempefio de cada estudiante. Las evaluaciones en el sitio de
trabajo deben incluir evaluacion de habilidades, conocimientos, comportamientos y
actitudes durante la practica clinica cotidiana y proporcionar un punto de referencia sobre
el cual los niveles actuales de competencia se puedan comparar con aquellos al final de una

etapa curricular. Las principales evaluaciones del sitio de trabajo son:

1.- Direct Observation of Procedural Skills (DOPS)

2.- Mini Clinical Evaluation Exercise (miniCEX)

3.- Case Based Discussion (CBD)

4.- Multisource Feedback (MSF)

5.- Procedure Based Assessment (PBA)

6.- Observation of Teaching (OoT)

7.- Assessment of Audit (AoA)

La literatura tiene un numero importante de publicaciones sobre el uso de estos tipos de
evaluacion, los que se enfocan principalmente en post grado ;Alguno de estos

instrumentos se ha usado en el area obstétrica, en estudiantes de medicina de pregrado?

1.- Las publicaciones sobre el uso de DOPS para evaluacion y feedback en estudiantes de

pregrado, en el area gineco-obstétrica, son escasas y apuntan a procedimientos muy
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puntuales. Se ha reportado el uso de DOPs en estudiantes de medicina, en relacion a toma
de Papanicolau, biopsia con cdnula de Pipelle e insercion de Dispositivo Intrauterino,
auscultacion de latidos cardiofetales, determinacion de edad gestacional por examen
abdominal, maniobras de Leopold, tacto vaginal ginecoldgico y examen de mamas, en los
que se ha observado mejoria de la habilidad significativamente mayor en el grupo que usé

DOPs versus ensefianza clasica (K L Karanth 2015 , KhatibiR 2009 ).

2.- Se ha reportado el uso de MiniCEX en estudiantes de pregrado en rotaciones de
obstetricia y ginecologia, especificamente para tomar historia clinica y realizar examen
pélvico (Jenna 2016), con uso formativo. Otros autores han mostrado que estudiantes y
tutores percibieron esta herramienta como efectiva para la practica futura de médicos; sin
embargo es posible observar una variabilidad interevaluador muy alta y se debe ser
cuidadosos en utilizarlo para efectos sumativos, lo cual se considerd una limitacion
(Sabrina Lau Yanting a 2016) (Moyes 2016). Cuando se ha usado para evaluar habilidades
comunicativas en obstetricia y ginecologia, no hay diferencias en los scores entre el uso
pacientes reales y pacientes simulados; sin embargo los estudiantes estdn mas a favor de
trabajar con paciente simulados (Jabeen 2013). Por otro lado, los scores varian segln el
rango del evaluador, con puntajes mas bajos mientras mas especializado es este ultimo

(Denese Playford 2013).

3.- CBD ha sido comparada con clases tedricas en su rotacion por obstetricia y ginecologia,
y los estudiantes han mostrado mayor satisfaccion con estas discusiones guiada por un

tutor y una experiencia mas positiva durante la rotacion, lo que podria llevar a mayor
compromiso con los contenidos, mejor percepcion de la especialidad y mayor cuidado con
pacientes con diagnosticos gineco-obstétricos (Potts 2017). Otros autores tomaron un
enfoque clinico-patoldgico, y realizaron CBD sobre correlacion cito-histologica,

marcadores tumorales, uso de test de hemorragia materno-fetal, lo que fortalecid su
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entendimiento sobre funcién y complejidad de laboratorios clinicos y evidenci6 el valor de

interactuar con profesionales de laboratorios (Guarner 2016)

4.- MSF se ha utilizado como parte de un curriculum para estudiantes de medicina en su
rotacion gineco-obstétrica, evaluando habilidades conductuales y clinicas; sin embargo los

resultados publicados solo hablan de las habilidades conductuales (Laurence Wood 2006)

Para los otros tipos de evaluacion en el lugar de trabajo, no se han reportado usos en

estudiantes de medicina de pregrado , en el area de obstetricia y ginecologia.

El uso de estos instrumentos en ambiente simulado falta por ser evaluado. Un ejemplo
inicial es un proyecto piloto en el cual se utilizo DOPs en estudiantes de medicina de
ultimo afio, en un ambiente simulado, aunque no describe el contexto clinico, destacando
la fortaleza del feedback inmediato y exponiendo desafios para su potencial uso en
pregrado (McLeod 2012). Otros autores han utilizado DOPs en pregrado, en laboratorios
simulados para destrezas quirdrgicas, con una buena correlacion con los resultados del

OSCE al final de la rotacion (Profanter 2015)

No existen entonces instrumentos gold estandar para evaluacion en estudiantes de pregrado
en obstetricia. La APGO recomienda entrenar las destrezas del parto vaginal concebido
como un laboratorio de habilidades, hecho en simulacion, seguido de la evaluacion
inmediata a través de una lista de cotejo que tiene disefiado para tal efecto (Committee

2008) (ver anexo 1). Sin embargo no hay reportes en la literatura que den cuenta de su uso.

Vale la pena destacar el uso ampliamente descrito de otro instrumento, que evalua
competencias quirargicas, el OSATS (de su sigla en inglés, Objective Structured
Assessment of Technical Skills), usado en Norteamérica, que ha demostrado validez de
constructo y confiabilidad interevaluador (Bodle J. 2008). El Royal College of

Obstetricians and Gynaecologists (RCGO) desarrolld el OSATS para evaluar en la sala de
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operaciones el entrenamiento de sus residentes de Obstetricia y Ginecologia (RCGO 2006),
instrumento que consta de dos partes (ver anexo 2). La primera parte es una lista de cotejo
especifica de pasos que combinan destrezas motoras y procesos cognitivos, que llevan a
una accion. La segunda parte describe , en una rubrica, 7 dominios de destrezas quirtirgicas
generales. Como fue pensado en residentes, los topicos contenidos en estos OSATS estan
en un nivel superior al estudiante de pregrado (parto operatorio, laparoscopia, cesarea, etc.).
Bodle (Bodle J. 2008) evalu6 la percepcion del valor y de la validez de este OSATS usado
por el RCOG, y encontrd que el 85% de los entrenados y el 76% de los evaluadores
estuvieron de acuerdo y muy de acuerdo en que OSAST mejoraria las destrezas quirurgicas
de los residentes. E1 80% de los residentes y el 76% de los evaluadores estuvo de acuerdo

o muy de acuerdo en la capacidad de OSATS para evaluar destrezas quirirgicas. Y un
76% de los residentes y evaluadores estuvo de acuerdo o muy de acuerdo en que OSATS
deberia ser parte de la evaluacion anual de los residentes. Queda pendiente en este estudio
ir mas alla de la percepcion de sus participantes y determinar otras fuentes de validez , que
estan propuestas como de criterio, de constructo y de contenido. Es necesario recalcar que
esta lista de cotejo esta hecha para su uso en la vida real y no en simulacion, y fue pensada

en residentes y no en estudiantes de pregrado.

Considerando que no existen instrumentos validados para su uso en estudiantes de
pregrado, especificamente en ambiente simulado, y mas atn, considerando que el
debriefing que se realiza en la simulacion de alta fidelidad no es exactamente igual al
feedback directo, se presenta la siguiente metodologia de evaluacion general: EBAT (sus
siglas en inglés, Event-Based Approach to Training), usada ampliamente en aviacion.
Estas técnicas basadas en eventos generan oportunidades de entrenamiento simuladas,
creando e incorporando los eventos que se requieran para observar las conductas que se

desea obtener (Fowlkes J. 1998), es decir, los eventos estan directamente relacionados con
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los objetivos del entrenamiento. Para ellas se ha descrito una excelente confiabilidad
interobservador (Fowlkes J. 1994), buena consistencia interna (Fowlkes J. 1994) y
correlaciones interejercicios razonables. En medicina, los objetivos de aprendizaje deben
estar ligados a las competencias que se quiere alcanzar; y ademas, su expresion se
desglosa en logros de conocimiento, actitudes y destrezas. Esto es lo que se observa en una
publicacion en la cual se evidencia el uso del sistema EBAT extendido a la medicina,
adaptada para los residentes de medicina de urgencias, creando un sistema llamado
SMARTER ( por su sigla en inglés, Simulation Module for Assessment of Resident’s
Targeted Event Responses) (Rosen M. 2008). Lo destacable de este sistema, es que se
considera un proceso que vincula el escenario a desarrollar con las competencias
establecidas en un programa, partiendo de las mismas y en funcién de ellas seguir una serie
de etapas que llevan al escenario. Las etapas consideran elegir una o algunas
competencias, para cada una de ellas elegir algunos de los objetivos de aprendizaje, luego
decidir el contexto clinico en el cual se evaluaran esos objetivos; después definir las
habilidades, conocimientos y actitudes que se esperan para este contexto clinico. Después
de esto se genera una muestra de eventos criticos, para cada uno de los cuales se crea una
muestra de respuestas esperadas. A partir de ellas se crea el instrumento , el cual puede ser
dicotomico (la conducta ocurrié o no) o con una escala de Likert para determinar la

calidad de la respuesta.

Dado las caracteristicas de esta metodologia, es que se ha decidido usarla como base para
construir un instrumento de evaluacion para las actividades de simulacion del internado de

Ginecologia y Obstetricia
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Problema

En nuestro pais, los logros esperados para un médico general, al terminar la carrera de
medicina, estan descritos en el perfil Asofamech (Patricio Altamirano 2010), que detalla
areas del conocimiento para cada especialidad, con lo que se espera que realice el médico
recién recibido en cuanto a diagnostico, tratamiento, seguimiento, y realizacion ,
interpretacion y uso de examenes. En el area obstétrica asociada al proceso del parto, los

contenidos del perfil son:

- sufrimiento fetal agudo: se espera diagnoéstico especifico y nivel de tratamiento inicial

- trabajo de parto distocico: se espera diagnostico de sospecha y nivel de tratamiento inicial

- evaluacion intraparto : se espera nivel realizar

- monitorizacion fetal: se espera nivel realizar

- parto normal: se espera nivel realizar

- prueba de trabajo de parto: se espera nivel realizar

El nivel “realizar” estd descrito como: “ El examinado debe ser capaz de realizar el
procedimiento en forma autéonoma. Esto implica conocer las indicaciones y la técnica, asi
como saber procesar e interpretar los resultados y eventuales muestras obtenidas. Debe
conocer los riesgos que implica el procedimiento, asi como la deteccion y manejo oportuno
de las complicaciones. Debe tener conocimientos del costo/beneficio respecto a

procedimientos alternativos”

Por otro lado, en la UM las competencias del perfil de egreso de la carrera de medicina son

(Autoevaluacion-Institucional 2014) :

28



- Desempeiiarse en forma pertinente y competente en los diversos ambitos del
sistema de salud chileno

- Participar activamente en la toma de decisiones dentro del equipo de salud

- Resolver con eficiencia los problemas médicos de indole general, e identificar
aquellos de mayor complejidad

- Referir oportuna y adecuadamente a pacientes de mayor complejidad, privilegiando
la calidad y seguridad en la atencion de éstos, la calidez en la relacion médico-
paciente, asi como el enfoque biosicosocial, basando su actuar en solidas bases de
la ética médica y del respeto por la dignidad de las personas

- Integrar redes de trabajo profesional multidisciplinario

- Utilizar herramientas que ofrecen el mundo de la tecnologia y las comunicaciones

- Reflexionar y reformular permanentemente su desempefio profesional con espiritu
critico, constructivo y de constante perfeccionamiento a través del autoestudio y la

educacidn continua.

Para cada una de ellas no estan descrito los logros de aprendizaje, sin embargo es una
indicacion de la direccion de escuela que en la planificacion de los cursos se utilice el

Perfil Asofamech para orientar estos logros, y a través de ellos tributar al perfil de egreso.

La formacion de estudiantes al lado del paciente es una realidad cada vez mas compleja.
En el contexto chileno , existe una disminucion relativa de campos clinicos por el aumento
de escuelas que los comparten y la ley de deberes y derechos del paciente ha restringido
aun mas el acceso a los pacientes. Esto, entre otros factores, ha llevado a las escuelas de
medicina a incorporar la simulaciéon como una herramienta de entrenamiento , e incluso de
evaluacion. En el area de la obstetricia, en que el examen fisico es un area sensible, esta
situacion es aun mas notoria. En particular para los estudiantes de pregrado, el

entrenamiento en las competencias obstétricas se hace muy dificil en la préctica cotidiana
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hospitalaria. Es por esto que la simulacion surge como una herramienta para cumplir con el

logro de aquellas competencias.

La UM ha incorporado a su curriculum las actividades de simulacion desde el afio 2012, y
en el internado de ginecologia y obstetricia estas se realizan desde el ano 2014. Estos
talleres toman como base la adquisicion de habilidades en el curso de quinto de medicina,
en el cual no solo esta la base tedrica de la ginecologia-obstetricia, sino también talleres de
simulacion de baja y mediana complejidad, los que, en relacion a los procesos de parto,

incorpora los siguientes talleres:

- MEF], interpretacion

- Tacto vaginal obstétrico

- Maniobras de parto vaginal
- Campo quirurgico

- Instrumental quirargico de parto y cesarea

En el internado, los logros de aprendizaje van orientados mas bien a tomas de conducta
clinica, utilizando las herramientas de conocimientos y procedimentales adquiridas en
quinto. Por este motivo es que los talleres de simulacion para estos estudiantes son de alta
fidelidad, los que tienen la fortaleza del debriefing, evento que ocurre después del
escenario, en el cual se produce una reflexion en grupo de las acciones que tomé cada uno,
lo que favorece el aprendizaje experiencial. Es por eso que en relacion a los procesos

asociados al parto, se han desarrollado los siguientes talleres:

- Interpretacion de MEFI y toma de conducta

- Asistencia de parto vaginal eutdcico

- Asistencia de parto vaginal con circular de cordon
- Hemorragia post parto
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- Eclampsia y crisis hipertensiva

Estos talleres han sido concebidos como Formativos, sin embargo no han sido evaluados
los logros de aprendizaje esperados. El principio 4 de la EMBS, la medicion de resultados,
es destacado como de alta prioridad para obtener datos confiables para la entrega de
feedback con respecto al progreso del aprendizaje (McGaghie W. 2010). Es por este
motivo que se hace necesario evaluar si efectivamente los estudiantes adquieren las
habilidades para los cuales los talleres estan programados. Para esto se debe crear un
instrumento de evaluacion y de ese modo generar evidencia del trabajo realizado. Entonces
surge la pregunta: ;Qué instrumento (qué) permite evaluar de manera valida y confiable,
el aprendizaje de las habilidades clinicas asociadas al proceso de parto (porqué) en
simulacion clinica de alta fidelidad (como), en estudiantes (quien) de 7° de medicina

(cuando), Universidad Mayor (donde)?

Hipatesis o supuestos

El instrumento creado permite evaluar la adquisicion de habilidades clinicas relacionadas
con la interpretacion de Monitorizacion Electronica Fetal Intraparto (MEFI)y toma de
conducta asociada (descrita en la confeccion del instrumento) en simulacion clinica de alta

fidelidad, en estudiantes de 7° de medicina de la Universidad Mayor

Objetivo general

Crear un instrumento, analizando de manera exploratoria la validez de contenido y su
confiabilidad, para evaluar la adquisicion de habilidades clinicas relacionadas con la
interpretacion de MEFI y toma de conducta asociada , en simulacion clinica de alta

fidelidad, en internos de 7° de medicina, Universidad Mayor
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Objetivos especificos

1.- Disefiar un instrumento para evaluar la adquisicion de habilidades clinicas,
relacionadas con la interpretacion de MEFI y toma de conducta asociada, en simulacion

clinica de alta fidelidad

2.- Realizar un analisis exploratorio de la validez de contenido y la confiabilidad del
instrumento para evaluar la adquisicion de habilidades clinicas, relacionadas con la
interpretacion de MEFI y toma de conducta asociada, en simulacion clinica de alta

fidelidad.

Disefio metodoldogico

1.- Eleccion del taller a evaluar.

En el Internado de Ginecologia y Obstetricia de la UM, los internos de 7° afio rotan cada
8 semanas en grupos de entre 9 a 14 cada vez. Curricularmente esta establecido que los
logros de aprendizaje se basen en el Perfil Asofamech y debe estar incorporada la
simulacion clinica para ellos. Los talleres de simulacion de alta fidelidad, mencionados
anteriormente (item Problema), se llevan a cabo en el Centro se Simulacion Clinica (CSC)
de la universidad, como una actividad obligatoria. Las sesiones son grabadas en video,
para lo cual los internos deben firmar un consentimiento informado (ver Anexo 3,
consentimiento informado del Centro de Simulacién Clinica, aplicado a todos los alumnos
que participan del centro), en el cual también se explicita que podrian ser evaluados y que
estos datos se podrian usar para investigacion y publicacion. Estos internos han tenido en
su curso de 5° afio, talleres de simulacion de baja fidelidad para el logro de habilidades

asociadas al proceso de parto, entre otras. Para presentarse a cada taller, los internos deben
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entregar una guia de estudio desarrollada sobre el tema del dia. Ademas se les hace llegar
la guia del taller, que incluye la bibliografia y videos cuando es necesario. Dado los
argumentos planteados en este trabajo, es necesario avanzar hacia la evaluacion de los
resultados de aprendizaje propuestos para este curso. Dado que los talleres estan
cronologicamente pensados en la vida real, el primer instrumento a desarrollar sera el del

primer taller: interpretacion de MEFI y toma de conducta.

II. Busqueda bibliografica

Se realizara en las siguientes bases de datos: Medline (servidor: PubMed) , ERIC (servidor
OCLC), Scielo (servidor: Scielo.org) y literatura gris en WorldWideScience.org. La
buisqueda incluird articulos con resumenes visibles , entre los afios 2000 a 2016, en inglés
o espafiol, con palabras clave Medicine Subject Headings (MeSH) y texto libre, siguiendo
los pasos de la guia BEME n°3, parte 2 (Dozier 2003), en la cual se recomienda que las
busquedas en el area de educacion médica se planteen en los siguientes términos:

Participantes, Aspectos educacionales, Resultados, segiin lo siguiente:

-Participantes: internos de medicina. Palabras clave para la busqueda:

a)MeSH: medical students, undergraduate students, undergraduate medical education,

clerkship.

b)Palabras libres: medical trainees

Aspectos educacionales: uso de la simulacion clinica de alta fidelidad. Palabras clave: a)
MeSH: simulations, simulation training, simulation patient, high fidelity simulation, high

fidelity simulation training

-Resultados: evaluacion del aprendizaje de la obstetricia. Palabras clave:
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a) MeSH: obstetrics and gynecology, obstetrics and gynecology departments, assessment
tools, assessment educational needs, electronic fetal monitoring, teaching methods, clinical

competence, CTG antepartum

b) Palabras libres: normal labor, vaginal delivery, teaching obstetrics, work based

assessment, competence assessment, obstetrics training.

Las palabras clave de cada uno de los items se uniran entre si con el término boleano OR,

quedando de la siguiente manera:

-Participantes: “Medical Students” OR “Undergraduate Students” OR “Undergraduate

Medical Education” OR “Clerkship” OR medical trainees

-Aspectos Educacionales: “Simulations” OR “Simulation Training” OR “Simulation

Patient” OR “High Fidelity Simulation” OR “High Fidelity Simulation Training”

-Resultados: “Obstetrics and Gynecology” OR “Obstetrics and Gynecology Departments” ,
“Assessment Tools” OR “Assessment Educational Needs” OR “Electronic Fetal
Monitoring” OR “Teaching Methods” OR “Clinical Competence” OR  “CTG Antepartum”
OR normal labor OR vaginal delivery OR teaching obstetrics OR work based assessment

OR competence assessment OR obstetrics training.

Para encontrar los articulos que relaciones estos tres grupos, se cruzaran entre ellos con el
término boleano AND, quedando la busqueda final de la siguiente manera: (“Medical
Students” OR “Undergraduate Students” OR “Undergraduate Medical Education” OR
“Clerkship” OR medical trainees) (#3) AND (“Simulations” OR “Simulation Training”
OR “Simulation Patient” OR “High Fidelity Simulation” OR “High Fidelity Simulation
Training”) (#1) AND (“Obstetrics and Gynecology” OR “Obstetrics and Gynecology

Departments” , “Assessment Tools” OR “Assessment Educational Needs” OR “Electronic
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Fetal Monitoring” OR “Teaching Methods” OR “Clinical Competence” OR  “CTG
Antepartum” OR normal labor OR vaginal delivery OR teaching obstetrics OR work

based assessment OR competence assessment OR obstetrics training) (#2).

Se analizaran los resimenes de los articulos encontrados, seleccionando aquellos que se
orientes principalmente al uso de la simulacion clinica en estudiantes de medicina de
pregrado para el aprendizaje de la obstetricia. A esto se agregara la busqueda manual

extraida de las referencias de algunos de los trabajos encontrados

II1.- Construccion del Instrumento de Evaluacion

Para esta etapa se considerara la competencia ACGME “Cuidado del Paciente” como base
para el desarrollo del instrumento de evaluacion, la que tiene pre-definidos sus objetivos de

aprendizaje (ver anexo 4); de esos se seleccionaran e incluirdn los siguientes:

* Comunicarse efectivamente y demostrar cuidado y respeto al interactuar con el
paciente y su familia

* Desarrollar y llevar a cabo el plan de manejo del paciente

* Realizar de manera competente todos los procedimientos médicos e invasivos
considerados esenciales para el 4rea en practica

* Trabajar con otros profesionales de la salud, para dar un cuidado focalizado en el

paciente

La decision de utilizar este grupo de competencias se debe a que , de manera ordenada y
clara, especifica logros de aprendizaje que se relacionan tanto con las competencias
generales como con las competencias especificas del programa de internado de

Ginecologia y Obstetricia de la UM, de manera integrada.
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Para la construccion se utilizara la metodologia general EBAT (ver Marco metodoldgico).
El contexto clinico elegido serd Prepartos, el que junto con la definicidon de conocimientos,
habilidades y actitudes (KSA, del inglés knowledge, skills, attitudes) llevaran a la
definicion de eventos criticos que permitan desplegar en el escenario las KSA, los que a su
vez tendrdn respuestas objetivo, que deben ser conductas observables objetivamente.
Combinando los eventos criticos y las respuestas objetivo, se realizara la creacion del

instrumento de evaluacion, como una pauta de cotejo

IV.- Estimacion de la Validez de Contenido

En esta etapa un grupo de expertos evalla el instrumento y califica la relevancia de cada
item (Lynn 1986). Un experto se considera quien ha alcanzado la etapa final de la mejoria
de los proceso mentales que ha estado aprendiendo paso a paso; su repertorio de
experiencias situacionales es tan amplia, que frente a situaciones especificas realiza

intuitivamente una accion apropiada. (Dreyfus 1980)

Para llevar a cabo esta etapa se seguiran los siguientes pasos (Escobar-Pérez J. 2008) :

IVa.-Seleccionar los jueces/expertos: Skjong y Wentworth proponen seguir los siguientes

criterios para elegirlos (Skjong R 2000):

a) Experiencia en la realizacion de juicios y toma de decisiones basada en evidencia o
experticia. Las personas seleccionadas deberan cumplir con los siguientes requisitos: ser
médico especialista en ginecologia y obstetricia o matrona , con al menos 10 afios de
experiencia clinica hospitalaria; y que ademas tengan al menos 10 afios de experiencia
docente. Un requisito no estricto es que algunos de los jueces cuente con formacion formal

en docencia.
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b) Reputacion en la comunidad, sera requisito contar con reconocimiento por parte de la
comunidad docente asistencial. Considerando que esta es una intervencion educativa, una
manera de apreciar este reconocimiento sera la revision de las evaluaciones de internos y

alumnos de pregrado sobre estos docentes.

c¢) Disponibilidad y motivacion para participar. Para asegurar esto se enviara un mail
invitando a participar en las etapas II, IIl y IV. La aceptacion a esta invitacion asegurara la

motivacion y disponibilidad a participar.

d) Imparcialidad y cualidades inherentes como confianza en si mismo y adaptabilidad. Se
espera lograr este item ya que la apreciacion del instrumento se realizard de manera

individual, sin contacto entre ellos.

IVb.-Explicar a los jueces las dimensiones y los indicadores que mide cada item del
instrumento. Para esto se realizard una reunién con cada juez, para explicar en que consiste

el estudio y como se debe completar la rabrica.

IVc.-Especificar el objetivo de la creacion de este instrumento y de su uso

IVd.-Establecer pesos diferenciales de las dimensiones de la evaluacion. En este trabajo no

habra pesos diferenciales .

IVe.-Disefiar planillas para objetivar el acuerdo . Para esto se adaptara la planilla sugerida

por Escobar-Pérez y Cuervo-Martinez (Escobar-Pérez J. 2008) (ver anexo 6)

IVf.-Calcular la concordancia entre jueces. El indicador que se utilizaré para el calculo del
acuerdo entre jueces sera Kappa Multirater Free-Marginal (KMfM) (Randolph 2005).
Segtin Landis y Koch, el valor de Kappa puede variar a entre 0 y 1, sin embargo se
cataloga como “considerable” un coeficiente entre 0,61 y 0,8; y “casi perfecto” entre 0,81

y 1 (Landis J. 1977).
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IVg.-Elaborar las conclusiones del juicio. Hasta no lograr al menos un coeficiente de
KMfM de 0,61 (“considerable”), el proceso se repetird usando el método Delphi, en el cual
luego de llegar a la conclusion del juicio, se envia la mediana obtenida a cada juez y se le

pide que reconsidere su juicio hasta obtener el consenso esperado (de Archer 1995).

V.- Determinar la Validez Semantica.

Cuando un instrumento de evaluacion posee validez seméntica significa que contiene
términos cuyo significado es conocido y compartido por quienes construyen el instrumento
y los estudiantes (Forster Marin 2008). Para esto se solicitard a un grupo de internos que

lean los items del instrumento y evalten si es comprensible para ellos lo que se especifica.

VI.- Determinar si la fuente de observacion del desempeio, es decir el video, permite
aplicar el instrumento de evaluacion. . Para ello todos los jueces observaran el mismo
video de desempeno, aplicando el instrumento. Se espera un acuerdo entre observadores de
un 80%. Se tomara nota de las observaciones escritas por los evaluadores, en caso que las

hayan.

VII.- Analisis de la Estructura Interna del instrumento, a través de la demostracion de la

Consistencia Interna.

Para esto se usard el coeficiente alfa de Cronbach (Cronbach 1951), que permite estimar la
medida en la cual alglin constructo esta presente en cada item. El valor minimo aceptable
es 0,7 , y el maximo esperado es 0,9 (George 2003), puesto que por encima de este valor se
considera que hay redundancia o duplicacion, por lo tanto los items redundantes se deben
eliminar. Se espera un resultados >= 0,71. De ser necesario se realizara ajuste del
instrumento en funcion de estos analisis. El valor minimo aceptable para la validacion de la
muestra y célculo del alfa de Cronbach es de 3 a 10 personas por item, por lo que se

calcularé en funcion de la composicion de items del instrumento logrado.
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Cumpliéndose estos objetivos, queda construido el instrumento definitivo.

VIIIL.- Calificacion y estandar setting

La escala de valoracion usada en este instrumento incluye 3 descripciones: “Realizacion
Correcta”, “Realizacion debe mejorar” y “No Realizado”. Dado el contexto actual de la
observacion de los talleres por un solo evaluador, esta escala permite aplicar el instrumento

en un tiempo acotado.

En una etapa posterior a la obtencion del instrumento validado, se calculara y analizard el
puntaje obtenido por los estudiantes al ser aplicado el instrumento. El punto de corte lo
establece la Escuela de Medicina UM para todas las asignaturas, y corresponde al 60%

como punto de corte para la aprobacion.

Resultados

I.- Eleccion del taller a evaluar.

Explicado en disefio metodologico

II. Busqueda bibliografica

El resultado de la busqueda dio un total de 149 articulos en Medline, 3 en Scielo, 49 en
ERIC y 1 en WWScience. Para acotar la revision se cruzo lo ya descrito de la siguiente
manera: (#1 AND #2 AND #3) NOT multiprofessional, interprofesional, profesional,
residents en Medline, con lo cual se obtuvieron 19 articulos. En la revision de ERIC, se
descartaron todos pues al leer los titulos de los trabajos, estos se orientaban a post grado,
areas de simulacion que no correspondian con la obstetricia, y temas dentro de la
obstericia y ginecologia que no estaba relacionada con el resultado de aprendizaje a
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analizar . Los 3 trabajos de Scielo se mantuvieron. Ademads se consideraron referencias

bibliograficas obtenidas de estos mismos articulos.

II1.- Construccion del Instrumento de Evaluacion

La definicién de conocimientos, habilidades y actitudes (KSA, del inglés knowledge, skills,
attitudes) para el contexto clinico de pre-partos, llevaron a la definicion de eventos criticos
y respuestas objetivo, como conductas observables, con lo que se obtuvo una matriz inicial,
expuesta en el anexo 5a. La combinacion de esos eventos criticos y las respuestas

objetivo permitio crear el instrumento de evaluacion, como una pauta de cotejo, cuyo

resultado inicial se observa en el anexo 5b.

IV.- Estimacion de la Validez de Contenido

IVa.- Se detalla a continuacion el proceso de seleccion de jueces:

Se selecciond 5 expertos , 3 médicos especialistas en ginecologia y obstetricia y 2
matronas, todos del Hospital de Carabineros, uno de los campos clinicos donde se realiza
el internado de Ginecologia y Obstetricia UM. Todos con al menos 10 afios de experiencia
clinica hospitalaria y 10 afios de experiencia docente. Tres de ellos ademés con formacion
formal en docencia. La revision de las evaluaciones de internos y alumnos de pregrado
sobre la asignatura de Ginecologia y Obstetricia menciona en reiteradas ocasiones a estos
expertos como un aporte en su formacion. Se envioé un mail a cada experto, invitdndolos a
participar en las etapas IV, V y VI, con una respuesta de aceptacion del 100%. La
imparcialidad se logr6é dado que la apreciacion del instrumento se realizo de manera

individual, sin contacto entre ellos.

IVb.-Explicar a los jueces las dimensiones y los indicadores que mide cada item del

instrumento.
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IVc.-Especificar el objetivo de la creacion de este instrumento y de su uso

Para ambos items se realiz6 una reunion personal e individual con el 100% de los jueces,

donde se aclararon dudas sobre esos aspectos.

IVf.- Calcular la concordancia entre jueces.

Para el célculo del indice de KMfM se utilizo la calculadora de Kappa en linea, habilitada
por J. Randolph (Randolph 2008). El instrumento original constaba de 20 items, datos que
se ingresaron a la planilla de célculo online, con 4 categorias de relevancia y 5 jueces. El
resultado obtenido fue de 0,83. Al hacer este analisis item por item, se observo lo

siguiente:

- elitem 4 : “interno evalta cuanto lleva ese registro”, tuvo un KMfM de 0,2. A los
jueces les pareci6 que este item estaba inevitablemente incluido en el item anterior:
“interno interpreta el monitoreo fetal”, pues el evaluar el tiempo del registro es
parte de la interpretacion del MEFI.

- elitem 12 : “interno verifica que se haya realizado aseo genital previo al tacto
vaginal” tuvo un KMfM de -0,06. A algunos jueces les pareci6 que esto era labor
de la matrona y eso explica el valor de Kappa obtenido.

- el item 15: “interno diagnostica membranas integra” tuvo un KMfM de 0.06. La
discordancia entre los jueces en este item estan dadas por la opinién de que en el
taco vaginal, al determinar el grado de dilatacion, también se determina el estado de
las membranas y un grupo opin6 que no deberian estar aparte. Se considerd
atendible, ademas que el item que viene “interno realiza RAM” da la oportunidad
de que lo anterior sea evaluado pues es imposible que intente romper membrana si

no diagnostica el estado de las mismas.
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Dado los argumentos anteriores , los tres items mencionados se descartaron. El nuevo
instrumento entonces contd con 17 items (ver anexo 5c¢), y se calculé nuevamente el
KMfM, dando un resultado de 0,96 , resultado ideal que da cuenta de una excelente

validez de contenido.

IVg.- No fue necesario utilizar el método Delphi, pues estos resultados fueron obtenidos

con la primera ronda de evaluacion por parte de los expertos.

V.-Estimacion de la Validez Semantica

Se calcul6 el grado de acuerdo global para el instrumento, con el objetivo de determinar si
los items eran comprensibles y se entiende lo que se pide. La evaluacion fue realizada por
15 internos de 7° afio, en su rotacion de ginecologia y obstetricia, dando un cauerdo del

85%.

VI.-Determinar si la fuente de observacion del desempefio, es decir el video, permite

aplicar el instrumento de evaluacion.

En esta etapa el resultado obtenido fue un 85% de acuerdo en cuanto que los items podian
ser evaluados a través del video. Se atendieron las observaciones hechas por los expertos
antes de pasar a la etapa siguiente, las que tenian que ver con la mejora del audio o el

enfoque de la cdmara para evaluar ciertos items.

VII.- Analisis de la Estructura Interna del instrumento, a través de la demostracion de la

Consistencia Interna.

Para calcular el alfa de Cronbach se utilizé el programa SPSS. Los datos obtenidos reflejan
el uso del instrumento en un total de 31 estudiantes. El ingreso de los datos se realizo
asignando numeros a las variables “realizacion correcta”- valor 1, “realizacion debe

mejorar’- valor 2, “no realizado”-valor 3, y cuando no se llend el campo se asigno el
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namero 4, situacion que ocurrié de manera ocasional. El alfa de Cronbach obtenido fue

0,758, lo que evidencia una muy buena consistencia interna, la que, para un instrumento
enfocado en actividades formativas, es mas que aceptable. Si se analiza el valor del alfa
por item (ver tabla 1) podemos apreciar que si removemos el primer item, el alfa mejora

sustancialmente, pasando de 0,758 a 0,803. Sin embargo, se considerd

Estadisticas de total de elemento

Media de Varianza de Correlacion Alfa de
escala si el escala si el total de Cronbach si el
elemento se ha elemento se ha elementos elemento se ha
suprimido suprimido corregida suprimido

item1 31,0323 47,699 -,343 ,803
item2 31,0000 43,067 ,045 ,769
item3 31,9677 42,099 ,439 ,749
item4 31,4194 38,052 , 471 ,735
item5 31,5484 39,856 ,295 ,751
item6 31,3871 38,778 ,348 747
item7 31,3226 36,559 ,488 ,732
item8 31,3548 40,303 ,253 ,755
item9 31,2903 38,413 ,489 ,735
item10 31,0645 38,462 ,408 ,741
item11 31,2903 38,413 ,489 ,735
item12 31,4839 38,258 ,497 ,734
item13 30,1613 43,206 ,174 ,758
item14 31,2903 37,946 ,537 ,731
item15 30,7097 37,613 ,481 ,734
item16 30,6774 37,359 ,527 ,730
item17 30,5484 38,923 ,425 ,740

Tabla 1

que ese item debia quedarse, pues esta relacionado con los logros de aprendizaje esperados
para este taller. Este célculo resulta ser solo una aproximacion a la valoracion del
instrumento, pues la recomendacion es considerar en la muestra 3 a 10 personas por item;
dado el instrumento final que consta de 17 items, se habria necesitado una muestra total de

al menos 51 estudiantes. Finalmente se conto con 31 videos de este escenario.
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VIIIL.- Calificacion y estandar setting

El analisis de los resultados obtenidos se realizara una vez validado el instrumento.

Discusion

La importancia de la evaluacion para cualquier actividad de aprendizaje, incluida la
simulacion, estd ampliamente demostrada en la literatura. En este sentido, este trabajo es
un aporte debido a que los talleres de simulacidon que se estan realizando en la actualidad
no han sido evaluados, de tal modo que no hay como evidenciar el aprendizaje de los

estudiantes.

Si bien es cierto que el aprendizaje de la obstetricia en pregrado, en la UM, est4 orientada
por los criterios institucionales , en este caso basados en Perfil de Asofamech, es necesario
hacer notar que esta perspectiva puede no ser generalizable. La necesidad real de que
estudiantes de pregrado aprendan sobre interpretacion de monitorizacion electronica fetal,
asistencia de partos vaginales , manejo de hemorragias post parto, etc. requiere la
obtencion de datos de la realidad nacional de los médicos generales de zona, para
contrastar la actividad educativa con la necesidad médica del pais. Sin embargo, dada la
naturaleza de las actividades de simulacion de alta fidelidad, que fomentan la toma de
conductas en un escenario clinico, y que después permiten hacer la reflexion sobre el
desempefio, es que este tipo de actividades permite no solamente un aprendizaje de
aspectos especificos de la especialidad, sino de conductas transversales totalmente
deseables en estudiantes de 7° aflo. Se ha demostrado la transferencia a la practica , desde

actividades simuladas, en distintas disciplinas (McGaghie W. 2010).
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Los resultados obtenidos con respecto a la validez de contenido dan cuenta de que es
posible crear un instrumento para evaluar el taller de simulacion utilizando la metodologia
EBAT. Conceptualmente, el nimero de jueces (para lograr la validez) que se debe emplear
depende de su expertise y de la diversidad de conocimientos; sin embargo no hay acuerdo
entre los autores, algunos sugieren un rango de 2 a 20 (Lynn 1986) (Gable 1993), y otros
consideran que con 10 habria una estimacion confiable de la validez de contenido (Hyrkés
2003). El nimero de jueces utilizado en este trabajo solo refleja la realidad local, en el
sentido de la dificultad que significo obtener el compromiso de clinicos para trabajar en un
proyecto de este tipo, sin mediar financiamiento de por medio. Dado que el unico reporte
en la literatura del uso de esta metodologia para construir un instrumento en el 4rea médica
no dispone de datos sobre confiabilidad y validez (Rosen M. 2008), no es posible

contrastar con una experiencia similar.

Una ventaja de usar el sistema EBAT para la creacion de este instrumento tiene que ver
con la logica de trabajo habitual para los talleres de simulacion. Es frecuente que se inicie
la creacion de un escenario y su guion, y después se genere una pauta de evaluacion acorde
(Rosen M. 2008). En EBAT el disefio parte con la identificacion de los logros de
aprendizaje de un curso, seguido de una lista de conocimientos, habilidades y actitudes que
se requeririan para obtener estos logros, y con eso generar eventos criticos que son los que

finalmente conformaran el escenario. Todo esto le da coherencia a la actividad.

La metodologia usada para la construccion del instrumento ha mostrado buena
consistencia interna (Fowlkes 1994 ). En la muestra utilizada se obtuvo un alfa de
Cronbach 0,758, valor considerado muy bueno considerando que estos talleres son
formativos . Sin embargo, y como una de las limitaciones de este trabajo, podemos
observar que el andlisis de estructura interna requiere una muestra de estudiantes mayor,

por lo que no es posible establecer la confiabilidad definitiva del instrumento. El hecho de
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que no se haya alcanzado el valor ideal, de 3 a 10 estudiantes por item, refleja la falta
disponibilidad del tiempo necesario por parte de los jueces para analizar mas videos
aplicando la pauta. Se proyecta entonces completar este “n”, para asi pasar de un analisis

exploratorio a la validacion propiamente tal.

Se ha criticado la metodologia EBAT en el sentido de que requeriria demasiado tiempo en
el uso del instrumento (Norman 1994). La escala de valoracion usada en este trabajo consta
de 3 criterios de desempefio, decision tomada en funcion del tiempo requerido para aplicar
el instrumento. Sin embargo esto puede constituir una limitacion, en particular cuando se
utilice para calificar y discriminar a los estudiantes borderline. No hay acuerdo en cuanto
al nimero de niveles ideal de una escala; pero si hay acuerdo entre un minimo de 3 y un
maximo de 10 . Son preferibles escalas pares (con 4 a 6 niveles), sin un centro neutro (“ni
bien- ni mal”) para evitar la tendencia de un evaluador poco comprometido. Y si el
objetivo es pesquisar areas de mejoria, la escala deberia tener mas niveles por debajo del

“satisfactorio” (Moran Barrios 2017).
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Carta Gantt

Accion

Fecha propuesta

Desarrollo del proyecto de tesis , incluye

creacion del instrumento de evaluacion.

Junio-Julio 2016

Someter el instrumento al juicio de Agosto 2016
expertos. Obtener las conclusiones.

Determinar la confiabilidad de la fuente Noviembre 2016
de observacion (video) por parte del

comité de expertos.

Evaluacion piloto del instrumento. Noviembre 2016
Recoger datos de las etapas previas Diciembre 2016

Prorroga por 6 meses

Enero-Junio 2017

Primer Avance Tesis

Noviembre 2017

Presentar Segundo Avance

Enero 2018
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Anexo 1

Well

Needs

Not

Cannot

Done Improvement Done  Recall
Knowledge

Describe the three stages of labor

Describe the cardinal movements of
labor

Describe the steps of a normal

Assess initial fetal station

vaEEal delivei

Assess initial fetal position
Deliver the fetal head utilizing
appropriate attention to the pelvic
curve

Assess for nuchal cord

Deliver the remainder of the body

Delivery type (NSVD)

Deliver the placenta

Infant weight

Apgars at 1 and 5 minutes

Delivery position

Presence or absence of nuchal cord

Description of amniotic fluid
(presence or absence of meconium)

Delivery of placenta

Description of placenta and cord

Description of lacerations (presence
or absence)

Estimated blood loss




Anexo 2

OPERATIVE VAGINAL DELIVERY

Clinical details of complexity/
difficulty of case

Instrument used:

Items under observation: opening

Ensure patient and accompanying partner understand procedure

Appropriate precperative preparation: adequate analgesia, bladder empty

Examination: engagement, position, station, caput, moulding, descent with
contraction, pelvic size and shape

Decision making: choice of instrument

Correct assembly and checking of equipment

Correct application of instrument

Appropriate direction, force and timing of pull. Ensures head descends with
traction

Appropriate alteration of traction with delivery of head

Protects perineum and assess need for episiotomy
Checks for cord. Correct delivery of shoulders and body

Delivery of placenta and membranes
Checks for uterine laxity and vaginal trauma
Estimated Blood Loss and manages blood loss

Appropriate use of team
Awareness of maternal and fetal welloeing throughouts

Comments:

Examples of minimum levels of complexity for each stage of training

Basic Training Uncomplicated. Non rotational
Intermediate Training Rotational ventouse
Advanced Rotational forceps/ventouse in theatre

Both sides of this form to be completed and signed
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GENERIC TECHNICAL SKILLS ASSESSMENT

Assessor, please ring the candidate’s performance for each of the following

factors:

Respect for tissue Frequently used unnecessary | Careful handling of tissue bue | Consistently handled tissues
force on tissue or caused occasionally causes inadvertent | appropriately with minimal
damage by inappropriate use of | damage. damage.
instruments.

Time, motion and flow Many unnecessary maoves, Makes reasonable progress but | Economy of movement and

of operation and Frequently stopped operating | some unnecessary moves. maximum efficiency.

forward planning or needed to discuss next Sound knowledge of cperation | Obviously planned course of
move, but sighdy disjointed at times. | operation with effortiess flow
from cne move to the next

Knowledge and handling | Lack of knowledge of Competent use of instruments | Obvious familiarity with

of Instruments instruments. but occasionally awkward or instruments.

tentative.

Suturing and knotting Placed sutures inaccurately or | Knotting and suturing uswally | Consistently placed sutures

skllls as appropriate for | tied knots insecurely and reliable but sometimes accurately with appeopriate

the procedure facked attention to safety. awkward, and secure knots and with
proper aention to safety.

Technlcal use of Consistenty placed assistants | Appropriate use of assistant Serategically used assistants to

assistants poorly or failed to use most of the time. Reasonable | the best advantage a all times.
assistants. Communicated communication and awareness | Consistently communicated

Relatlons with patlent poorly or frequencly showed of the needs of the patient and acted with awareness of

and the surgical team lack of awareness of the needs | andlor of the peofessional the needs of the patient and/or
of the patient andlor the team. of the professional team.
professional eam.

Insight/attitude Poor understanding of areas of | Some understanding of areas of | Fully understands areas of
wezkness, weakness, weakness.

Documentatlon of Limited documentation, poorly | Adequate documentation but | Comprehensive legible

procedures written, with some omissions or areas | documentation, indicating

that need elaborating, findings, procedure and
postoperative management.

Based on the chacklist and the Generic Technical Skills Assessmene, Dr

D is competent in all areas included in this OSATS,

[:] is working towards competence.
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Needs further help with:

Signed (trainer)

Signed (rainee)

Competent to perform the entire
procedure without the need for
supervision

Delete where applicable, and date and sign the relevant box
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Anexo 3
CENTRO DE SIMULACION
UNIVERSIDAD MAYOR

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION Y GRABACION DE
ACTIVIDADES DE SIMULACION

Simulacion involucra la inmersion de estudiantes en un ambiente y situaciones clinicas
realistas simuladas. Durante las simulaciones, los estudiantes tienen la oportunidad de
observar el desempefio de sus compaieros. Con el fin de crear un ambiente seguro y
constructivo que permita al estudiante aprender y desarrollarse sin temor a manifestar su
opinion, es importante que el docente y los estudiantes mantengan estricta confidencialidad
de lo transcurrido en la actividad de simulacion.

Basado en el respeto a la privacidad de sus estudiantes, docentes y funcionarios, la Unidad
de Simulacién de la Universidad Mayor, pone a disposicion el siguiente consentimiento.
Al finalizar su lectura debera firmar y otorgar su consentimiento si estd de acuerdo con
estas actividades.

1. Comprendo que la confidencialidad de las experiencias de simulacion en las que
participaré es fundamental. Al no cumplir esta confidencialidad podria dafiar de
manera importante a mi persona y al resto de los participantes.

2. En algunos casos, para poder cumplir con las competencias planificadas, las
actividades seran filmadas. Estas filmaciones seran administradas por la Unidad de
Simulacion y seran utilizadas unicamente con fines académicos.

3. Mientras este participando en actividades simuladas seré respetuoso y demostraré
profesionalismo con los otros participantes, procurando tratar a los pacientes
simulados al igual como lo haria en una experiencia real.

4. En algunos casos, las actividades pueden ser evaluadas y los resultados de tales
evaluaciones podrian ser usados con fines académicos y/o de investigacion.
Eventualmente, estos datos podrian ser publicados.

Tomando en consideracion los puntos anteriores, acuerdo de mantener confidencialidad
frente a las vivencias de diferentes actividades de simulacion en las que participaré y
otorgo mi consentimiento para ser filmado y que estas filmaciones sean utilizadas con fines
académicos.

Nombre:

Carrera de Estudio:

Aifio de Ingreso a los Estudios:

Rut:

Fecha:

Firma:
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Anexo 4

Table 1. ACGME General Competency domains and constituent components.®

Patient care
e communicate effectively; demonstrate caring and respectful behavior,
e gather essential and accurate information,
e make informed decisions about diagnostic and therapeutic interventions,
e develop and carry out patient managment plans,
e perform competently medical and invasive procedures,
e provide patient counseling and education,
e use technology,
e provide preventive and health maintenance services, and
e working with other care providers to provide patient-focused care.
Medical knowledge®
e obtain biomedical, clinical, social-behavioral and epidemiological knowledge, and
e demonstrate investigatory and analytic thinking.
Practice-based learning and improvement
o identify strengths, deficiencies and limits in one's knowledge and experience,*
e set learning and improvement goals,®
e identify and perform appropriate learning activities,”
e incorporate formative evaluative feedback into daily practice,®
e systematically analyse practice and implement changes to improve practice,
e appraise and use scientific evidence,
e use technology to optimize learning, and
e participate in the education of patients, famililes and other health professionals.
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Inter-personal and communication skills
e create and sustain a therapeutic, ethical relationships with patients,®
e communicate effectively using listening, verbal, non-verbal, questioning, explanatory and writing skills,”
e communicate effectively with patients, families and the public,®
e communicate effectively with physicians, other health professionals and health-related agencies,"
e work with other care providers as a team leader or member,
e act in a consultative role to other physicians, health-related agencies and policy-makers,® and
e maintain medical records.”
Professionalism
e demonstrate respect, compassion and integrity,
e demonstrate responsiveness to patient needs that supercedes self-interest,
e demonstrate accountability to patients, society and the profession,
o demonstrate excellence and on-going professional development,
e demonstrate adherence to ethical principles,
e demonstrate sensitivity and responsiveness to diverse patient population, and
o demonstrate respect for patient privacy and automony.®
Systems-based practice
understand how one's actions affect and are affected by the larger system,”

e work in various healthcare delivery or public health settings,®

e coordinate patient care,®

e incorporate cost awareness and risk-benefit analysis,®

e advocate for quality patient care and cptimal health care or public health systems,®
e work in inter-professional teams to enhance quality and safety,” and

e participate in identifying system errors.®

‘Taole includes competency components from the 1983 approved language and 2007 proposed General Competency
anguage in the ACGME Common Program Requirements. “This component is not included in the proposed 2007
anguage. “This component is included in the proposed 2007 language and is a modification of the 1989 language.
*This component is new and in the propesed 2007 language.
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Anexo Sa: desarrollo EBAT de entrenamiento y evaluacion en simulacion

Competencia Objetivos de Contexto | KSA Muestra de | Muestra de
ACGME aprendizaje clinico (knowledge/skills/attitu | eventos respuestas
de) criticos objetivo
Cuidado del -Comunicarse Preparto, | 1.-realiza una adecuada | -multipara | l.-interno ingresa
paciente efectivamente y MEFI 3 | ydirigida historia en trabajo a prepartos,
demostrar cuidado y clinica de la paciente de parto, saluda a la
(Ser capaz de | respeto al interactuar 2.-realiza una adecuada | conectada a | paciente.
otorgar al con el paciente y su interpretacion del MEFI | MEFI, 2.- interno realiza
paciente un familia 3.-realiza evaluacion matrona historia dirigida a
cuidado obstétrica apropiada llama a paciente o
compasivo, -Desarrollar y llevar a (tacto vaginal /RAM) médico para | pregunta datos a
apropiado, y cabo el plan de manejo 4.-indica maniobras de | interpretar | la matrona
efectivo para el | del paciente reanimacion fetal MEFI (pregunta al
tratamiento de intraparto (KSAT) menos si tiene
problemas de | -Realizar de manera 5.-toma conducta patologias del
salud y de competente todos los apropiada en relacion al embarazo y
promocion de | procedimientos dg del MEFl yala ultima estimacion
salud) médicos e invasivos evaluacion obstétrica de peso fetal)
considerados 6.-resuelve con 3.- interno se
escenciales para el determinacion acerca al
area en practica dificultades frente a sus monitoreo y lo
indicaciones interpreta
-Trabajar con otros 7.-comunica
profesionales de la efectivamente la -MEFI en 1.- interno evalua
salud, para dar un situacion a la paciente | categoria 3 | cuanto tiempo
cuidado focalizado en 8.- se comunica hace 40 lleva ese registro
el paciente efectivamente con minutos 2.- interno
profesional matrona (KSA2) diagnostica
desaceleraciones
tardias repetidas,
o MEFI categoria
3
-Maniobras | 1.- interno indica
de suspender
reanimacion | ocitocina
son 2.- interno indica
instauradas | pasar suero
(KSA5) fisiolégico

3.- interno indica
oxigeno por
mascarilla

4.- interno indica
DLI (esto después
de haber
examinado a la
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-Realiza
tacto
vaginal de
paciente
(KSAS)

-Paciente
pregunta
como esta
su bebé
(KSA7)

paciente)

1.- interno
comunica a
matrona que
realizara tacto
vaginal

2.- interno se lava
las manos (realiza
lavado clinico) y
se coloca guante
estéril

3.- interno
verifica que se
haya realizado
aseo genital
previo al tacto
5.- interno le
comunica a la
paciente que
realizard tacto
vaginal

6.- interno
diagnostica
membranas
integras

7.- interno
diagnostica
dilatacion de 5 cm
(4a6cmse
tolera)

8- interno realiza
RAM (rotura
artificial de
membranas)

1.- interno explica
a la paciente que
a su bebé le esta
llegando poco 02
2.- interno indica
que, dado el
MEFI 3 yel
estado de la
dilatacion
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-Indicacién
de cesarea
(KSA5)

cervical , deberan
realizar cesarea

1.- interno indica
cesarea de
urgencia (le
comunica a
matrona)

2.- interno indica
pasar a pabellon a
la paciente pese a
que anestesista
esta en otra
cirugia
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Anexo 5b: Instrumento de evaluacion inicial

Escenario de simulacion: Preparto, MEFI 3

Evento

Respuesta critica

Realizacion
correcta

Realizacion
debe
mejorar

No
realizado

Multipara en trabajo de parto,
conectada a MEFI, matrona
llama a médico para interpretar
MEFI

Interno saluda a la paciente.

interno realiza historia dirigida a
paciente o pregunta datos a la
matrona (pregunta al menos si
tiene patologias del embarazo y
ultima estimacion de peso fetal)

interno interpreta monitoreo fetal

MEFI en categoria 3 hace 40
minutos

interno evalta cuanto tiempo lleva
ese registro

interno diagnostica
desaceleraciones tardias repetidas
o MEFI categoria 3

Maniobras de reanimacion son
instauradas

(esto puede indicarlo antes o
después del tacto vaginal)

interno indica suspender ocitocina

interno indica pasar suero
fisioldgico

interno indica oxigeno por
mascarilla

interno indica DLI (esto después
de haber examinado a la paciente)

Realiza tacto vaginal de
paciente

interno comunica a matrona que
realizard tacto vaginal

interno se lava las manos (realiza
lavado clinico) y se coloca guante
estéril

interno verifica que se haya
realizado aseo genital previo al
tacto

interno le comunica a la paciente
que realizard tacto vaginal

interno diagnostica dilatacion de 5
cm (4 a 6 cm se tolera)

interno diagnostica membrana
integras

Interno realiza RAM

Paciente pregunta como esta su
bebé

interno explica a la paciente que a
su bebé le estd llegando poco 02
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interno indica que dado el MEFI
3 y el estado de la dilatacion
cervical deberan realizar cesarea

Indicacidn de cesarea

interno indica ceséarea de urgencia
( le comunica a la matrona)

interno indica pasar a pabellon a
la paciente pese a que anestesista
estd en otra cirugia
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Anexo 5¢: Instrumento de evaluacion definitivo

Escenario de simulacion: Preparto, MEFI 3

Evento

Respuesta critica

Realizacion
correcta

Realizacion
debe
mejorar

No
realizado

Multipara en trabajo de parto,
conectada a MEFI, matrona
llama a médico para interpretar
MEFI

Interno saluda a la paciente.

interno realiza historia dirigida a
paciente o pregunta datos a la
matrona (pregunta al menos si
tiene patologias del embarazo y
ultima estimacion de peso fetal)

interno interpreta monitoreo fetal

MEFI en categoria 3 hace 40
minutos

interno diagnostica
desaceleraciones tardias repetidas
o MEFI categoria 3

Maniobras de reanimacion son
instauradas

(esto puede indicarlo antes o
después del tacto vaginal)

interno indica suspender ocitocina

interno indica pasar suero
fisioldgico

interno indica oxigeno por
mascarilla

interno indica DLI (esto después
de haber examinado a la paciente)

Realiza tacto vaginal de
paciente

interno comunica a matrona que
realizard tacto vaginal

interno se lava las manos (realiza
lavado clinico) y se coloca guante
estéril

interno le comunica a la paciente
que realizard tacto vaginal

interno diagnostica dilatacion de 5
cm (4 a 6 cm se tolera)

Interno realiza RAM

Paciente pregunta como esta su
bebé

interno explica a la paciente que a
su bebé le estd llegando poco 02

interno indica que dado el MEFI
3 y el estado de la dilatacion
cervical deberan realizar cesarea

Indicacidn de cesarea

interno indica ceséarea de urgencia
( le comunica a la matrona)

interno indica pasar a pabellon a
la paciente pese a que anestesista
estd en otra cirugia
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Anexo 6

Respetado
instrumento

juez:

Anexo 1: Planillas Juicio de Expertos

Usted ha

sido

seleccionado
hace  parte

para evaluar el

que de la investigacion

. La evaluacion de los instrumentos es de gran relevancia para

lograr que scan vélidos y que los resultados obtenidos a partir de éstos sean utilizados eficientemente;
aportando tanto al drea investigativa de la psicologia como a sus aplicaciones. Agradecemos su valiosa

colaboracion.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL JUEZ:
FORMACION ACADEMICA
AREAS DE EXPERIENCIA PROFESIONAL

TIEMPO CARGO ACTUAL
INSTITUCION
Objetivo de

la investigacion:

Objetivo del juicio de expertos:

Objetivo de la prueba:

De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno de los items segin corresponda.

CATEGORIA

CALIFICACION

INDICADOR

SUFICIENCIA

1 No cumple con el criterio
2. Bajo Nivel

Los items no son suficientes para medir la dimension
Los items miden algin aspecto de la dimensién pero no

Los items que pertenecen a corresponden con la dimension total

una misma dimension 3. Moderado nivel Se deben incrementar algunos items para poder evaluar la
bastan para obtener la dimension completamente.

medicion de ésta. 4. Alto nivel Los items son suficientes

CLARIDAD 1 No cumple con el criterio  El item no es claro

El item se comprende
ficilmente, es decir, su

2. Bajo Nivel

El item requiere bastantes modificaciones o una
medificacién muy grande en el uso de las palabras de
acuerdo con su significado o por la ordenacion de las
mismas.

Se requiere una modificacién muy especifica de algunos
de los términos del item.

El item es claro, tiene semdntica y sintaxis adecuada.

sintdctica y semdntica son
adecuadas. 3. Moderado nivel

4. Alto nivel
COHERENCIA 1 No cumple con el criterio

El item tiene relacién
logica con la dimension o
indicador que estd
midiendo.

2. Bajo Nivel
3. Moderado nivel

4. Alto nivel

El item no tiene relacion logica con la dimension

El item tiene una relacion tangencial con la dimension.

El item tiene una relacion moderada con la dimension que
esta midiendo.

El item se encuentra completamente relacionado con la

dimension que estd midiendo.
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RELEVANCIA

36

El item es esencial o

importante, es decir debe

ser incluido.

1 No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

Escobar-Pérez & Cuervo-Martinez

3. Moderado nivel

4. Alto nivel

El item puede ser eliminado sin que se vea afectada la
medicién de la dimensién

El item tiene alguna relevancia, pero otro item puede estar

incluyendo lo que mide éste.

El item es relativamente importante.
El item es muy relevante y debe ser incluido.

DIMENSION

ITEM

SUFICIENCIA*

COHERENCIA

RELEVANCIA

CLARIDAD

OBSERVACIONES

X1

X2

X3

(Hay alguna dimension que hace parte del constructo y no fue evaluada? ;Cudl?

*Para los casos de equivalencia semdntica se deja una casilla por item, ya que se evaluara si la traduccién o el
cambio en vocabulario son suficientes.
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