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PRESENTACIÓN

Este libro se concibió como un instrumento de consulta para los médicos que en su quehacer diario deben enfrentarse a la realización de procedimientos médicos básicos. Se desarrolló como una herramienta didáctica del Departamento de Medicina Interna de la Universidad Nacional de Colombia y se constituye como un texto de consulta obligada para los docentes a la hora de planificar el proceso de enseñanza y aprendizaje de algunos de los procedimientos más frecuentes en la práctica clínica, para que dentro del proceso incluyan la posibilidad de realizar prácticas basadas en simuladores.

En palabras de la doctora Análida Elizabeth Pinilla Roa: «Un profesional es competente cuando logra actuar y desempeñarse con autonomía para solucionar problemas reales de diversa complejidad e interactúa eficazmente para mejorar su calidad de vida y la de otros» (1). En este sentido, la intención del presente texto es brindar una herramienta didáctica dirigida a estudiantes, docentes y profesionales en ciencias de la salud que, sobre una base constructivista, les ayude a disminuir las complicaciones y la mortalidad derivadas de la realización de los procedimientos médicos más comunes y les facilite el desarrollo de competencias profesionales que transcurren desde la falta de conocimiento hasta la suficiencia, con un trabajo en el que el estudiante pueda concientizarse del proceso enseñanza-aprendizaje y considere la evaluación como otra oportunidad para aprender.

Este texto ofrece información basada en la evidencia actual sobre las características de cada procedimiento, indicaciones, contraindicaciones y posibles complicaciones durante su ejecución. Combina la presentación de un texto sencillo y ameno con la transición entre la teoría y la práctica de cada procedimiento desde la planificación hasta la ejecución en escenarios reales y simulados. Además, le brinda al profesional de medicina unas listas de chequeo que le servirán para la ejecución de cada procedimiento por su utilidad para disminuir el error médico y realizar una autoevaluación y autorregulación del desempeño. De igual manera, en cada capítulo se presentan rúbricas de evaluación que, con base en las competencias profesionales que se busca desarrollar en el educando, podrán ser utilizadas por los docentes para planificar sus clases y por estudiantes y profesionales como instrumentos para la autoevaluación, coevaluación y heteroevaluación.

Los autores del presente libro, gracias a una rigurosa revisión de la literatura y su experiencia en medicina, ofrecen un apoyo a la labor docente mediante la integración de la simulación con la práctica clínica para acercar al estudiante a su futura realidad y así disminuir riesgos del acto médico y aumentar su seguridad en escenarios reales (2,3). Además, se destaca en cada capítulo la propuesta innovadora de los doctores Juan David Jiménez Gómez y Rubén Guillermo Jaramillo Salamanca sobre las prácticas, para que, precedidas por una demostración del docente, sean seguidas por la ejecución con participación activa del discente que demuestre la apropiación de los conceptos relacionados con cada procedimiento. Asimismo, las imágenes del texto las desarrollaron los autores luego de largas horas en los laboratorios de simulación de las Facultades de Medicina y Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. Todas las imágenes son originales y elaboradas por ellos mismos. Con este libro se espera que se inicie una serie de propuestas didácticas que desarrollen competencias profesionales en estudiantes de pregrado y posgrado y se mantengan por medio de los profesionales en ejercicio.

En el primer capítulo se revisa la simulación en la medicina y se presenta una propuesta para la enseñanza, el aprendizaje y la evaluación de los procedimientos médicos. En el segundo capítulo, los autores presentan una aproximación a los fundamentos de los procedimientos médicos con énfasis en la higiene de manos, listado y uso de elementos de protección personal, instrumentos para el procedimiento, colocación de anestésicos locales, recomendaciones generales para la toma de muestras, manejo de elementos cortopunzantes y descripción del procedimiento en la historia clínica. En el tercer capítulo se enfatiza en la fundamentación ética y elaboración del consentimiento informado, con un ejemplo sobre los ítems que puede contener y deben diligenciarse antes del procedimiento. Además, en los capítulos del cuarto al noveno se revisan los aspectos relacionados con seis procedimientos: paracentesis, toracocentesis, punción lumbar, cateterismo venoso central, cateterismo de línea arterial y aspirado de médula ósea.

Al final de cada capítulo se encuentra una lista de chequeo, casos ilustrativos y una rúbrica, concebidos como instrumentos didácticos y de evaluación formativa para que los docentes realicen la valoración de las competencias desarrolladas durante la práctica o la realización del procedimiento en escenarios reales o simulados; además, el estudiante puede utilizarlas como herramienta de autoevaluación para determinar en qué fase del proceso se ubican las competencias desarrolladas y qué aspectos se pueden mejorar. Asimismo, se puede usar para la coevaluación −actividad dirigida a valorar el trabajo de los compañeros−. Al final de cada capítulo hay un ejemplo de la práctica simulada.

Conscientes de que la enseñanza situada más valiosa es aquella que se da en escenarios reales (4), los autores sugieren ideas sobre cómo se podría desarrollar cada práctica, considerando que el docente, idóneo en el procedimiento, debe diseñar una práctica en la que se conjugue la preparación autónoma por parte del discente —que puede basarse en casos clínicos y revisión del capítulo correspondiente—, con las demostraciones por parte del docente o la revisión de videos para la posterior práctica del educando en el escenario simulado (como preparación para la realización del procedimiento con pacientes).

Asimismo, cada docente deberá conocer los simuladores con que cuenta su institución, solicitar los que crea convenientes en cada caso y adaptar las prácticas a los recursos disponibles. Este libro no avala ni desaconseja ningún tipo de simulador. Aunque con ningún simulador se podrá lograr una práctica perfecta, con el trabajo del profesor, la simulación sí puede ayudar a desarrollar en el estudiante la sensación de seguridad e integrar conocimientos. Los beneficios de este desarrollo se dan gracias a la posibilidad de realizar una práctica repetitiva con retroalimentación inmediata, para desarrollar el pensamiento crítico y las habilidades y mantener las destrezas en los procedimientos (4-6).

Los autores sugieren prácticas posibles en simulación, como demostraciones, la realización de partes del procedimiento, el uso de simuladores de baja y alta fidelidad y la valoración del procedimiento con las rúbricas y listas de chequeo, que ayudarán al estudiante a integrar los pasos y facilitar su proceso de aprendizaje. No se ha demostrado que la simulación por sí sola disminuya las complicaciones o la mortalidad, pero integrada a las demás actividades planificadas por un docente interesado acercará al educando a una situación lo más real posible y lo preparará para la práctica hospitalaria.

Esperamos que esta propuesta sea de gran utilidad para los integrantes de la comunidad médica y estamos atentos a las sugerencias e innovaciones que con base en el texto se puedan generar.

DRA. GLADYS ALFONSO HERNÁNDEZ
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CAPÍTULO 1

LA SIMULACIÓN EN MEDICINA

La seguridad del paciente es un problema de salud pública. Según informes de la Organización Mundial de la Salud (OMS), cada año un número inadmisible de pacientes sufre lesiones o muere debido a una atención en salud insegura o de poca calidad, que podría ser prevenible. Aproximadamente, 1 de cada 10 pacientes hospitalizados presenta una lesión y cada año ocurren 42.7 millones de eventos adversos en las instituciones, con costos asociados con la muerte y la discapacidad permanente, estimados en miles de millones de dólares cada año. Por esto, desde 2002 se comenzó a discutir sobre la necesidad de trabajar de manera global en la calidad de la atención y la seguridad del paciente, constituyéndose en una prioridad que ha dado origen a diferentes iniciativas de diversos grupos de investigación (1).

Para lograr una atención segura, uno de los aspectos importantes es contar con personal de salud que tenga las competencias profesionales necesarias. Para esto, las universidades deben garantizar que los estudiantes tengan no solo las oportunidades de práctica suficientes para desarrollar las habilidades y perfeccionar las destrezas en los diferentes procedimientos, sino que se verifique el desarrollo de la autonomía y el pensamiento crítico para una adecuada toma de decisiones (2). Sin embargo, la búsqueda de la seguridad del paciente y la complejidad de los casos clínicos, las nuevas tecnologías para el diagnóstico y tratamiento, el reconocimiento de la medicina como una labor de alto riesgo para el paciente y el interés general de minimizar el error médico han disminuido la posibilidad que tenían los estudiantes de aprender sobre pacientes reales (1). Por lo anterior, surge la enseñanza y el aprendizaje basado en la simulación como una metodología en medicina y un imperativo ético que se fortalece cada vez más (3). En consecuencia, las facultades de medicina han implementado laboratorios de simulación y han incorporado las prácticas con simuladores como elemento fundamental para la enseñanza y el aprendizaje de muchos procedimientos, tanto en la formación de los estudiantes de pregrado como posgrado, en especialidades quirúrgicas y clínicas (4,5).

Para las prácticas simuladas se pueden utilizar varios modelos, por lo cual es importante que el docente se familiarice con los que tiene disponibles a su alcance, los que puede adaptar a sus prácticas y los que requiere y debieran ser provistos por las instituciones educativas. Existen diferentes clasificaciones para los simuladores, de las cuales una importante es la fidelidad (6). La expresión baja fidelidad se refiere a que el simulador no es muy natural, es decir, difiere en su anatomía o funcionamiento al tejido, órgano o individuo al que quiere emular; en cambio, alta fidelidad alude a que es más natural o similar a la vida real. No obstante, esto no se relaciona directamente con la utilidad del simulador, pues se ha demostrado que estudiantes sometidos a prácticas con simuladores de baja o alta fidelidad tienen mejor desempeño en casos reales que quienes no han tenido esa experiencia (4). Por ejemplo, para la inserción de un catéter venoso central se puede utilizar un modelo de baja fidelidad que, aunque no permite identificar los reparos anatómicos, canalizar un vaso o extraer sangre, puede ser útil porque es de menor costo y le permite al estudiante aprender los pasos de manera fluida y organizar mentalmente el proceso. Además, como los elementos empleados (agujas y catéteres) son los mismos que se utilizan en la situación real, le permiten al estudiante familiarizarse con estos por la sensación táctil y por su organización.

Los modelos biológicos son simuladores de alta fidelidad. Por ejemplo, un animal anestesiado puede dar una experiencia muy similar a la real, con sangrado y complicaciones; esto también se puede lograr con los simuladores virtuales que son cada vez más sofisticados. Los maniquíes conectados a computadoras que dan al estudiante la capacidad de interactuar con el simulador también son considerados de alta fidelidad. Usualmente, los estudiantes de medicina se familiarizan con maniquíes de alta fidelidad durante las prácticas de reanimación cardiopulmonar avanzada, donde se desarrollan destrezas individuales y grupales (6).

Por otro lado, en cuanto a los tipos de simulador, están los modelos inanimados (cabezas que se usan en intubación o cajas que simulan un escenario para cirugía laparoscópica), los biológicos (cadáveres humanos, animales vivos anestesiados, vísceras o partes anatómicas) y los simuladores virtuales; todos estos permiten simular con diferentes grados de fidelidad la anatomía y el tejido humanos (3,5).

Sin embargo, los modelos animales y cadáveres humanos, aunque son de alta fidelidad, tienen varias desventajas: no son reutilizables, son costosos, requieren una logística especial para su mantenimiento y, además, generan grandes discusiones éticas (4). Por esto, cada vez más se prefieren los simuladores virtuales debido a los avances en la tecnología, que incluyen la realidad aumentada a través de gafas de realidad virtual y los lentes holográficos (7-9). Algunas instituciones cuentan actualmente con salas de realidad virtual y ofrecen muchas posibilidades en el proceso de enseñanza y aprendizaje de la medicina; no obstante, dado sus altos costos, aún no están disponibles para todos.

Asimismo, los modelos inanimados tienen características muy variables en costo, fidelidad, interactividad, facilidad de transporte, requerimientos de funcionamiento y cuidado. Además, en general, son reutilizables y no plan-tean discusiones éticas (3). Estos modelos, que se trabajan en este libro, están ampliamente disponibles en el medio de la salud.

Existen varias teorías del aprendizaje que explican cómo se adquieren las habilidades motoras y la experticia de los modelos de simulación, dentro de las cuales hay tres etapas ampliamente aceptadas. La primera es la cognitiva, en la cual el estudiante intelectualiza el procedimiento, pero su realización es errática y la ejecuta en varios pasos. La segunda etapa, que se desarrolla luego de la práctica y la retroalimentación, es la integradora, en la cual el conocimiento se convierte en un comportamiento motor apropiado, pero el estudiante aún debe pensar sus movimientos para realizar el procedimiento. La tercera etapa es la autónoma, en la cual ya no se requiere pensar sobre cómo realizar el procedimiento y se puede concentrar en otros aspectos mientras lo realiza (4). La simulación permite una enseñanza estructurada mediante la ejecución y automatización de las destrezas motoras básicas en un ambiente controlado y supervisado (10-12). Si se acompaña de una práctica deliberada, permite garantizar una formación integral del discente en un escenario simulado, antes de realizar los procedimientos en escenarios reales.

La práctica deliberada es la ejecución concentrada y repetida de una tarea parcial, la cual es vigilada y apegada a un protocolo estandarizado que implica la definición precisa de metas, la retroalimentación inmediata del desempeño y la concentración mental en la técnica y el resultado. La práctica deliberada surgió porque se evidenció que la práctica repetitiva es insuficiente si no se acompaña del esfuerzo por mejorar, el cual requiere la reorganización consciente de la habilidad y el tiempo (5,10). En la práctica deliberada, con los modelos de simulación, los estudiantes pueden concentrarse en realizar lo que consideran que deben mejorar; al hacerlo de forma repetida pueden recibir retroalimentación inmediata del docente y algunos modelos les permiten ir aumentando los niveles de dificultad.

Adicionalmente, el uso de los modelos de simulación en medicina no solo se ha extendido para la enseñanza, sino también para la evaluación profesional y el desarrollo de competencias. Miller (11) en 1990 detalló el proceso educativo de procedimientos en medicina; describió cuatro niveles progresivos y para cada uno de estos sugirió cómo y con qué instrumentos podrían ser evaluados:

1. Saber (conocimiento): se refiere al desarrollo de redes conceptuales, principios o teorías. Se evalúa mediante exámenes de conocimientos.

2. Saber cómo (conocer la competencia): es la habilidad teórica de usar los datos conocidos para resolver problemas y describir procedimientos. Se puede evaluar con base en casos clínicos o con simuladores de partes del procedimiento.

3. Mostrar cómo (demostrar el desempeño): es la capacidad de demostrar las habilidades en un contexto supervisado y controlado. Se puede desarrollar en simulación en práctica con juego de roles en la que se demuestra competencia para realizar todo el procedimiento o en la práctica supervisada con pacientes. Se puede realizar evaluación formativa, con base en listas de chequeo, por ejemplo.

4. Hacer (acción con idoneidad): se refiere al comportamiento en la práctica real, la ejecución con competencia o idoneidad, en la que hay un curso de perfeccionamiento progresivo en la acción, la independencia y la autonomía. Se puede evaluar directamente con pacientes. La práctica supervisada es la ideal para la evaluación formativa.

La práctica simulada ha demostrado su utilidad en los tres primeros niveles de evaluación sugeridos por Miller (11), con énfasis en demostrar cómo (12). Las actividades simuladas deben ser realizadas y evaluadas de una forma estandarizada y claramente definida. Las listas de chequeo han mostrado ser de utilidad para la estandarización de la práctica. Los objetivos de la actividad deben estar claramente definidos y le deben dar al estudiante la posibilidad de preparar las prácticas antes de ir al laboratorio de simulación. Esto se logra mediante textos y vídeos. Una vez están en el laboratorio de simulación, un consenso considera que hay tres objetivos que los estudiantes deben cumplir (13,14):

• Ver el desarrollo de la destreza.

• Completar la destreza por sí mismo varias veces y bajo supervisión.

• Ser capaz de realizar la destreza de forma independiente y de forma rutinaria.

La aproximación a la práctica sugerida por la Sociedad Europea del Corazón para las prácticas en los cursos de reanimación se basa en cuatro etapas (15):

• Etapa 1: el instructor hace una demostración, a velocidad real, sin dar instrucciones ni explicaciones.


• Etapa 2: el instructor hace la demostración describiendo la razón de las acciones.

• Etapa 3: el instructor realiza la actividad siguiendo las instrucciones dadas por los aprendices.

• Etapa 4: los aprendices realizan la actividad por sí mismos.

Una revisión sistemática identificó 10 características que llevan a un aprendizaje más efectivo cuando se utilizan simuladores de alta fidelidad: la retroalimentación, la práctica repetida, la integración en el currículum, el rango de dificultad, múltiples estrategias de aprendizaje, variabilidad clínica, ambiente controlado, aprendizaje individualizado, resultados definidos y la validez del simulador (la fidelidad). Las características más importantes son las tres primeras; ya que no dependen de la fidelidad del modelo de simulación (16). Asimismo, como la retroalimentación se convierte en el factor más importante para realizar la simulación efectiva, cada vez más se fabrican simuladores capaces de dar retroalimentación, lo que aumenta su fidelidad, como ocurre en un modelo de catéter venoso central que permite aspirar un líquido que simula sangre venosa. En estos escenarios, los docentes pueden proponer juegos de roles o casos clínicos para dar más realismo a la práctica y aumentar el interés de los estudiantes (17).

Puesto que lograr la transferencia de habilidades en modelos de simulación a situaciones de la vida real es el principal objetivo, esto se ha explorado en estudios clínicos, revisiones sistemáticas y metaanálisis. Se ha demostrado que los participantes que reciben un entrenamiento basado en simulación mejoran significativamente sus habilidades comparado con los grupos control o con aquellos que realizan prácticas deliberadas (18,19).

En la actualidad, existen múltiples modelos en el mercado para realizar prácticas simuladas, entre estas se encuentran la sutura de piel; la episiorrafia; modelos de tejido complejos que incluyen piel, grasa subcutánea, fascia y grasa preperitoneal, que son útiles para practicar la colocación de inyecciones; toracostomía; punción lumbar; anestesia epidural; paracentesis; artrocentesis; trabajo de parto y sus complicaciones; reanimación cardiopulmonar (masaje cardíaco, manejo de vía aérea, terapia eléctrica); abordaje de la vía aérea desde la tracción mandibular hasta la cricotiroidotomía por dilatación y abierta; cateterismo vesical; sonda oro y nasogástrica; canalización venosa; línea arterial; canalización de venas centrales (vena yugular interna, subclavia y femoral), entre otros (20,21).

De acuerdo con la importancia de la simulación y ante la falta de un modelo para el aspirado biopsia de médula ósea, un grupo de hematología en Singapur ideó un método para simular el procedimiento para los residentes de medicina interna. Colocaron el modelo de tejido complejo utilizado para la aplicación de inyecciones intramusculares sobre una tabla delgada de viruta de madera comprimida y esta, a su vez, sobre un tronco de madera de balsa. Cuando se puncionó la madera, brindó una sensación similar a la de tocar el hueso, y cuando se llegó a la madera de balsa, dio una sensación similar a la de tener la aguja en la médula ósea. Este procedimiento permitió extraer un cilindro con la aguja (22). Este modelo fue replicado en los laboratorios de simulación para realizar la toma de fotografías en el capítulo correspondiente al aspirado biopsia médula ósea y fue adaptado a uno de los maniquíes; esto permitió realizar el aspirado biopsia de médula ósea con una fidelidad muy aceptable. Los modelos comerciales para la simulación del aspirado biopsia de médula ósea están disponibles desde hace poco en el mercado (23). Este ejemplo intenta incentivar la creatividad del docente en los laboratorios de simulación. Lo más importante no es la fidelidad del modelo, sino la retroalimentación, la práctica repetida y que la simulación esté integrada en el currículum. Aunque la simulación en el campo de la educación médica es una aproximación a la práctica médica real, esta no la reemplaza.

PRÁCTICAS DE SIMULACIÓN EN PROCEDIMIENTOS MÉDICOS

En este libro se tratan los procedimientos más frecuentemente realizados en medicina interna:

• Paracentesis

• Toracocentesis

• Punción lumbar

• Cateterismo venoso central:

◦ Yugular

◦ Subclavio

◦ Femoral

• Colocación de una línea arterial

• Aspirado y biopsia de médula ósea

Además, dada su importancia en la seguridad del paciente y del profesional de la salud, se realizó un capítulo donde se incluyó el lavado de manos y la técnica aséptica, procedimiento que también debe practicarse y no requiere de un simulador.

PROPUESTA PARA LA ENSEÑANZA, EL APRENDIZAJE Y LA EVALUACIÓN

El modelo pedagógico para el proceso de enseñanza-aprendizaje de los procedimientos médicos por implementar en el libro está basado en el desarrollo de competencias profesionales, que, con una base constructivista, permita al estudiante un aprendizaje significativo, para intervenir los problemas que plantean las diversas situaciones clínicas. Se plantea una estrategia pedagógica combinada de lectura dirigida, grupo de discusión y, finalmente, escenarios simulados. Este proceso será evaluado por el profesor como un todo. El objetivo de este material no es dar al profesor todas las estrategias para la evaluación, pero sí hacerlo reflexionar sobre los elementos que le permitan crear, utilizar y ajustar una herramienta con rúbricas y listas de chequeo para evaluar las competencias desarrolladas por el estudiante. La posibilidad de contar con los instrumentos de evaluación de las competencias inmediatamente después de estudiar los capítulos del libro le permitirán al estudiante realizar la autoevaluación del proceso de aprendizaje.

La estructura propuesta para la enseñanza, el aprendizaje y la evaluación de los procedimientos médicos es la siguiente:

1. Lectura del texto por parte del estudiante.

2. El estudiante prepara la práctica y, de manera autónoma y con base en los casos o situaciones problema, profundiza su lectura hasta afianzar conceptos y obtener los datos que se requieren para su resolución.

3. Sesión grupal previa a la práctica para discutir los casos y aclarar dudas y preguntas. Esto permite aclarar las indicaciones, contraindicaciones y aspectos teóricos del procedimiento.

4. Demostración del procedimiento por parte del profesor, sin dar instrucciones ni explicaciones. Este punto puede ser reemplazado por un video.

5. El profesor desarrolla nuevamente la demostración describiendo la razón de las acciones.

6. El instructor elige un estudiante y realiza el procedimiento siguiendo las instrucciones que el estudiante le da. Esto fomenta la atención en las etapas anteriores.

7. Los estudiantes desarrollan la actividad por sí mismos y, después de esto, el docente realiza la retroalimentación.

8. Se permite la práctica deliberada por parte de los estudiantes.

9. Desarrollo del procedimiento por parte de los estudiantes de acuerdo con una situación dada por el profesor.

10. El docente realiza la evaluación con la lista de chequeo o la rúbrica y da una nueva retroalimentación.

La intencionalidad formativa en cada práctica incluye estar en capacidad de conocer las referencias anatómicas, indicaciones, contraindicaciones y complicaciones del procedimiento; realizar la técnica de forma adecuada, y reconocer e iniciar el tratamiento del paciente con complicaciones secundarias al procedimiento. Para la evaluación del desarrollo de competencias sobre el procedimiento y la autoevaluación se incluyen listas de chequeo y rúbricas, las cuales le ayudarán al estudiante a preparar la práctica, a realizar la práctica simulada y como documento de consulta durante su quehacer profesional; además, serán de utilidad para la evaluación formativa por parte del docente.

Listas de chequeo

La lista de chequeo es una lista de elementos o criterios elegidos de forma sistemática, que registra la presencia o ausencia de procedimientos estándar, para asegurar su consideración o realización. Los altos niveles de estrés y cansancio alteran las funciones cognitivas, que llevan al aumento de errores de juicio, menor competencia y menor conformidad al realizar un procedimiento. Estas listas de chequeo disminuyen los riesgos de cometer errores, mejoran los resultados y entregan un marco de evaluación o una herramienta diagnóstica al estandarizar y regular los procesos. Su eficacia aumenta al categorizar los elementos relacionados en forma de lista para optimizar el desempeño de recordar y entender, comparado con la disposición en forma de párrafo. La medicina es una profesión de alto riesgo, por eso, al igual que en la aviación, se usan listas de chequeo para evitar los errores y así mejorar la seguridad del paciente o pasajero, respectivamente. Su extensión en el ejercicio médico se puede dificultar por lo impredecible que es la fisiología humana, los eventos adversos inesperados y las enfermedades concomitantes, además de la posible pérdida de juicio clínico y toma de decisiones autónomas. En situaciones como en el tratamiento del infarto agudo de miocardio o el ataque cerebrovascular, estas listas de chequeo han logrado reducir los errores y han mejorado los resultados (24).

Rúbricas

Una rúbrica es una herramienta de tanteo que establece y delinea las expectativas para una tarea. La rúbrica divide las tareas en componentes y describe de forma detallada los niveles aceptables o inaceptables para cada uno de estos. La aplicación de este tipo de evaluación es amplia en el contexto académico. Hay cuatro partes fundamentales de estos tipos de herramientas: la descripción de la tarea, las dimensiones o componentes de la tarea, algún tipo de escala y la descripción de cada nivel de desempeño (25). Estas herramientas facilitan la comunicación entre estudiantes, ya que entrega a los estudiantes y profesores un lenguaje que fomenta la retroalimentación y la discusión (26). Es una herramienta basada en resultados, que permiten objetivar el aprendizaje e incentivar el aprendizaje de competencias al enfocarse en objetivos claros (27).
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CAPÍTULO 2

FUNDAMENTOS DEL PROCEDIMIENTO MÉDICO

Realizar un procedimiento médico requiere de una aproximación sistemática para evitar que algún elemento importante se pase por alto. Para este propósito existen las listas de chequeo, que son muy útiles durante el proceso de aprendizaje. En los pasos de los procedimientos médicos hay muchos elementos comunes, como son la higiene de manos, la técnica aséptica, la protección personal y el conocimiento de los instrumentos. Conocer estos componentes permite obtener el máximo beneficio del procedimiento, ahorra costos y evita que el paciente tenga que ser llevado nuevamente al procedimiento, que nunca está exento de complicaciones. Es importante saber qué antiséptico elegir cuando hay varias opciones; qué material de guantes estériles seleccionar (látex o nitrilo); en qué tubo se debe depositar la muestra para realizar la medición de la enzima adenosin deaminasa en un paciente con derrame pleural y sospecha de tuberculosis, y qué cantidad del líquido pleural se debe depositar en un tubo con anticoagulante para poder realizar el conteo celular y evitar que el personal del laboratorio informe que la muestra se coaguló y no se pudo realizar el conteo celular.

Antes de realizar cualquier procedimiento se debe verificar si hay indicación para su realización y corroborar con el paciente y la historia clínica que no existan contraindicaciones, como alergia al anestésico local o una infección en el sitio donde se debe hacer la punción. Muchos procedimientos requieren, además de la realización de ayudas diagnósticas para descartar la presencia de contraindicaciones, una tomografía de cráneo en un paciente con historia de cáncer a quien se le va a realizar una punción lumbar o el conteo de plaquetas y tiempos de coagulación para descartar trombocitopenia y coagulopatía antes de colocar un catéter venoso central. Si hay indicación y no existen contraindicaciones, se debe verificar que se cuenta con los elementos y la infraestructura necesaria para realizar el procedimiento, luego se le propone al paciente el procedimiento y finalmente se obtiene el consentimiento informado (capítulo 3). A continuación, se discuten algunos de los pasos comunes de los procedimientos y algunos de los instrumentos que se utilizan durante su realización.

HIGIENE DE MANOS

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS) son el evento adverso que más amenaza la seguridad de los pacientes en el mundo (1). En países en desarrollo, la prevalencia de la IACS es de 15.5 por cada 100 pacientes, que es mayor a la reportada en Europa y Estados Unidos, donde la prevalencia promedio es de 7.1 y 4.5 por cada 100 pacientes, respectivamente (2). Las IACS complican el cuidado de los pacientes, contribuyen al aumento de muertes y discapacidad, promueven la resistencia a los antimicrobianos y generan gastos adicionales a la atención del paciente (1,3). Una de las medidas de bajo costo para su prevención es la higiene de manos. Esta sencilla medida es una de las áreas claves del programa de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para la prevención y control de infecciones (4).

Para el año 2015, un total de 18 365 hospitales y centros médicos en 174 países se inscribieron a la campaña global de la higiene de manos: «salve vidas: limpie sus manos» (5). La campaña, lanzada en el año 2009 y liderada por la OMS, es el mayor esfuerzo global para mejorar la higiene de manos en el cuidado de la salud y es una extensión de «El primer reto mundial por la seguridad del paciente: una atención limpia es una atención más segura» (6). La aplicación de este programa permite prevenir enfermedades, salvar vidas, mejorar la seguridad del paciente y brindar atención de calidad a millones de pacientes y familias (1).

Sin embargo, a pesar de las campañas, la adherencia a la higiene de manos por parte de los trabajadores de la salud (TDS) no es óptima. Existen estudios que consideran que para mejorar la higiene de manos, una estrategia multimodal resulta ser más eficaz con los siguientes elementos clave: la formación y motivación del personal, la fricción de las manos con una preparación alcohólica como método de referencia, el uso de indicadores de desempeño y el firme compromiso de todas las partes interesadas (7).

Microorganismos en las manos

En las manos se han diferenciado dos tipos de microbiota: la residente y la transitoria (8).


La microbiota residente: son los microorganismos que se encuentran en las capas superficiales de la piel. Están presentes incluso debajo de las células del estrato córneo y se han llegado a encontrar hasta 4.6 x 106 unidades formadoras de colonia (UFC)/cm2 en las manos de los TDS. La microbiota residente no produce enfermedades en la piel intacta, pero puede producirlas si hay lesiones en piel o entra en cavidades normalmente estériles. Las bacterias de la microbiota residente antagonizan a los microorganismos patógenos y compiten con estos por los nutrientes. Las especies más importantes son Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus hominis, otros Staphylococcus coagulasa negativos, propionibacterias, corynebacteria, dermabacteria y micrococos, además de hongos como Pityrosporum spp. (3,8).

La microbiota transitoria: son los microorganismos que pueden encontrarse de forma ocasional. Se pueden remover con la higiene de manos y ocasionalmente pueden multiplicarse en la superficie cutánea. Se adquiere mediante el contacto directo con los pacientes o con superficies contaminadas y es la que más se asocia con las IACS. Las manos de los TDS pueden estar colonizadas por microorganismos patógenos como S. aureus, bacilos Gram negativos o levaduras (3,8).

Las IACS son transmitidas por contacto directo de un TDS a un paciente susceptible o por contacto indirecto mediante un objeto colonizado, como agujas o guantes (9). Los microorganismos presentes en la piel de algunos pacientes como S. aureus, Proteus mirabilis, Klebsiella spp. y Acinetobacter spp. pueden ir de 100 a 106 UFC/cm2. Además, cada día se desprenden más de 106 de células escamosas de la piel con microorganismos viables, que terminan contaminando el ambiente del paciente. Los microorganismos más resistentes a la disecación son Staphylococcus, Enterococcus, Clostridium difficile y Acinetobacter baumannii (3). Un estudio mostró que después del contacto directo con pacientes colonizados con S. aureus resistente a meticilina (SARM), los guantes de los TDS se colonizan en un 17 %; los médicos son los TDS que menos usan guantes cuando se requiere (10). Elementos como anillos y uñas artificiales aumentan la frecuencia de contaminación con microorganismos patógenos y disminuyen la eficacia de la higiene de manos, por lo tanto, la OMS recomienda no usarlos. También recomienda que los TDS no utilicen mangas largas porque sirven de medio para la transmisión de microorganismos. Hasta el momento existe suficiente evidencia sobre cómo la antisepsia de las manos reduce la trasmisión de patógenos y, por lo tanto, la incidencia de IACS (3).

Productos y prácticas para la higiene de manos

Existen varios tipos de higiene para el tratamiento de las manos luego de la contaminación. Entre estos, el lavado social de las manos, el cual consiste en la limpieza con jabón no medicado para remover la suciedad, los sólidos y sustancias orgánicas; el lavado antiséptico, que es la limpieza con agua y jabón medicado o con antimicrobiano, y la desinfección higiénica de las manos, que consiste en frotar las manos con una sustancia a base alcohol sin usar agua. Para la higiene de las manos antes de un procedimiento




	Higiene de manos
	Término general que se refiere a cualquier acción de limpieza de las manos.



	Productos para la higiene de las manos



	Preparación a base de alcohol para frotar
	Es una preparación (líquido, gel o espuma) que contiene alcohol, diseñada para aplicarse en las manos e inactivar microorganismos o suprimir temporalmente su crecimiento. Pueden contener uno o más tipos de alcohol, otros ingredientes activos y humectantes.



	Jabón antimicrobiano (medicado)
	Jabón que contiene un agente antiséptico a una concentración suficiente para inactivar microorganismos o suprimir temporalmente su crecimiento. La actividad detergente del jabón puede también desalojar la microbiota transitoria u otros contaminantes de la piel para facilitar su subsecuente remoción con agua.



	Agente antiséptico
	Es una sustancia antimicrobiana que inactiva microorganismos o inhibe su crecimiento en tejidos vivos. Por ejemplo: alcoholes, gluconato de clorhexidina, derivados clorados, yodo, cloroxilenol, componentes de amonio cuaternario y triclosán.



	Jabón común
	Detergente que no contiene agentes antimicrobianos o puede contenerlos solo como preservativos.



	Agente antiséptico sin agua
	Agente antiséptico (líquido, gel o espuma) que no requiere el uso de agua. Luego de la aplicación, el individuo frota las manos hasta que la piel se sienta seca.



	Prácticas para la higiene de manos



	Limpieza de manos
	Acción de realizar la higiene de las manos con el propósito de remover física o mecánicamente la suciedad, materiales orgánicos o microorganismos.



	Lavado de manos
	Lavar las manos con jabón común o jabón antimicrobiano y agua.



	Lavado antiséptico
	Lavado de las manos con agua y jabón u otros detergentes que contienen un agente antiséptico.



	Frote antiséptico (frote)
	Aplicar un antiséptico y frotar las manos para reducir o inhibir el crecimiento de microorganismos sin la necesidad de agua, enjuague, secado con toallas ni otros dispositivos.



	Higiene antiséptica
	Tratamiento de las manos con un frote o un lavado antiséptico para reducir la microbiota transitoria sin afectar necesariamente la flora residente de la piel.



	Lavado higiénico
	Tratamiento de las manos con lavado antiséptico y agua para reducir la flora transitoria sin necesariamente afectar la flora residente de la piel. Es de amplio espectro, pero es usualmente menos eficaz y actúa más lentamente que el frote higiénico de las manos.



	Frote higiénico
	Tratamiento de las manos con un antiséptico que se frota para reducir la flora transitoria sin necesariamente afectar la flora residente de la piel. Estas preparaciones son de amplio espectro y rápida acción, la actividad persistente no es necesaria.



	Antisepsia quirúrgica de manos, preparación quirúrgica y prequirúrgica de las manos
	Lavado antiséptico o frote antiséptico de las manos que se realiza antes de la cirugía para eliminar la flora transitoria y reducir la flora residente de la piel. Estos antisépticos frecuentemente tienen actividad antimicrobiana persistente.



	Fregado quirúrgico y prequirúrgico de las manos (Hand scrub)
	Es la preparación quirúrgica de las manos con jabón y agua.



	Frote quirúrgico (Hand rub).
	Tratamiento quirúrgico de las manos con una preparación a base de alcohol, sin uso de agua.












Preparación de las manos antes del procedimiento





















ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL PARA MANTENER EL CAMPO ESTÉRIL
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Mascarillas, gafas, caretas y gorro
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Bata y campo estéril




Cuidados para evitar la contaminación del campo estéril


PREPARACIÓN DE LA PIEL DEL PACIENTE






INSTRUMENTOS PARA EL PROCEDIMIENTO


Jeringas, agujas, catéteres y llaves de tres vías
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ANESTESIA LOCAL: LIDOCAÍNA
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El objetivo es asegurar la maxima asepsia para el paciente y proteger al trabajador de la salud
(TDS) de los fluidos corporales. Para lograrlo, la piel del TDS permanece exclusivamente en

contacto con la superficie interna del guante y no tiene contacto con la superficie externa. Un
erroren la en la técnica requerira cambio de guantes.
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1. Realizar Ia higiene de
manos antes de un procedi-
miento aséptico mediante el
frotado o lavado de manos
(figura 2.1).

2. Verificar la integridad de la
envoltura. Abrir completa-
mente la primera envoltura
no estéril para exponer la
envoltura estéril sin tocarla
(idealmente lo debe realizar
of avasiiante).

3. Colocar Ia envoltura estéril
en una superficie seca y
limpia, sin tocar la superficie
con las manos. Abrir la
envoltura y doblar la parte
inferior para desdoblar el
papel y mantenerlo abierto.

4. Usar el pulgar e indice de
unamano para tomar el
borde del pufio doblado del
guante.

5. Deslizar la otra mano
dentro del guante en un
Gnico movimiento, mante-
niendo el pufio del guante
doblado a la altura de la
mufieca.

6-7. Tomar el segundo
guante deslizando los dedos
de la mano enguantada por
debajo del puio del segundo
guante.





OPS/images/Img_0040-01.jpg
El objetivo es asegurar la maxima asepsia. Luego de colocarse Ia bata esterll, las manos no
salen al ambiente. Los guantes se colocan sobre las mangas de la bata y luego la mano sale
de la bata para inmediatamente entrar en los guantes. Un error en falta de asepsia requiere

cambio de guantes.
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1.5in sacar las manos de las parte inferior para desdoblar el
papel y mantenerlo abierto.

‘ mangas de la bata, se recibe la
Y segunda envoltura de los
guantes que es esteri, sin tocar 3. Tomar con la mano izquierda
Ia primera envoltura. el guante izquierdo. Mantener la
mano dentro de la bata.

2. Colocar la envoltura estéril de
13 los guantes en una superficie 4. Manteniendo el guante en la
seca y limpia sin tocar la misma posicion como se tomo,
superficie con la bata, de forma  pronar la mano izquierda de
que las puntas de los dedos del  forma que el guante quede sobre
guante se dirian hacia el Ia mufieca con las puntas de los
trabajador de Ia salud (TDS). dedos apuntando hacia el TDS.
‘Abfir 1a etwoltira vidoblar s





OPS/images/Img_0046-01.jpg





OPS/images/Img_0039-02.jpg
1-3. Quitar el primer guante con los dedos
de la otra mano, enrollandolo hacia fuera
hasta la articulacion metacarpofalingica
del segundo dedo (no quitarlos completa-
mente).

4.Quitar el otro guante doblando el borde
externo sobre los dedos de la mano
parciknente ensohtady.

y

5. Quitar el guante enrollandolo completa-
mente de adentro hacia fuera para
asegurarse de que la piel esté siempre y
exclusivamente en contacto con la
superficie interna del guante.

&. Descartar los guantes.

7. Realinar b hisiehe de manos (s 2.1)





OPS/images/Img_0042-01.jpg





OPS/images/Img_0047-01.jpg
Cono =
4 Mango o cnula Bisel

0= i f
v

lumen






OPS/images/Img_0049-01.jpg





