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Resumen Abstract
Introduccion: La creacion de modelos anatomicos
experimentales es un campo poco explorado en Bolivia.
Objetivo: Desarrollar un modelo de cara anterior
del antebrazo fabricado de alginato, para la practica y
entrenamiento de acceso venoso periférico.

Introduction: The creation of experimental anatomical
models is a field little explored in Bolivia. Objective: To
develop a model of the anterior face of the forearm made of
alginate, for the practice and training of peripheral venous
access.

Metodologia: El mes de marzo de 2016 en la Facultad = Methodology: The month of March 2016 at the Faculty of

versidad Mayor de San Andrés.
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de Medicina de la Universidad Mayor de San Andrés
(UMSA)de La Paz-Bolivia 46 estudiantes del area de
salud inscritos en el II curso de venoclisis e inyectables
fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos. Grupo
A realizé una practica en el modelo anatomico antes de
realizar el acceso venoso periférico en otro participante.
Grupo B que solamente realizo el acceso venoso periférico
a otro participante. Ambos grupos fueron calificados (en
escala de 1 al 3) por el personal de enseianza durante la
realizacion del procedimiento. Aquellos participantes sobre
quienes se realizo el acceso venoso periférico calificaron
(en escala del 1 al 3) al operador del procedimiento. Las
intervenciones fueron supervisadas por el personal de
ensefianza (licenciadas en enfermeria y estudiantes de
4to y Sto afio de medicina). Resultados: El personal de
enseflanza asigno al Grupo A un promedio de calificacion de
2.60, en contraste con el obtenido por el Grupo B de 1.73.
El promedio de calificacion otorgado por los participantes a
los realizadores del procedimiento fue de 2.78 en Grupo Ay
1.56 en Grupo B. Conclusiones: El modelo de alginato de
cara anterior de antebrazo para la practica y entrenamiento
del acceso venoso periférico demuestra una mejoria en la
realizacion de la técnica y un exitoso abordaje del acceso
venoso periférico (T=9.12 p<0.05).

Medicine of Universidad Mayor de San Andres (UMSA)
46 health care students enrolled in the II infusion and
injection course were randomly divided into 2 groups.
Group A practiced in the anatomical model before making
the peripheral venous access in another participant. Group
B performed only peripheral venous access to another
participant. Both groups were rated (on a scale of 1 to 3) by
the teaching staff during the procedure. Those participants
who went under the procedure rated (on a scale of 1 to 3)
those who perform the procedure. The interventions were
supervised by teaching staff (registered nurses and students
of 4th and 5th year medical students).

Results: The teaching staff assigned to Group A average
rating of 2.60, compared with that obtained by Group B 1.73.
The average rating given by participants to the performers
of the procedure was 2.78 in Group A and 1.56 in Group B.

Conclusions: The anterior forehead alginate model for the
practice and training of peripheral venous access shows an
improvement in performing the technique and a successful
approach to peripheral venous access (T =9.12 p <0.05).
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INTRODUCCION

1 conocimiento cientifico, la competencia y las

habilidades quirtirgicas basicas, tales como: la
claboracion de suturas, realizacion de vendajes, vias
de administracion medicamentosa y acceso Venoso
periférico pueden ser potenciadas en su desarrollo
motriz y cognitivo gracias a magquetas, maniquies,
esponjas u otro tipo de material (de bajo costo) que
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puedan adquirir los estudiantes de ciencias de la salud.
El desarrollo de equipos didacticos de imitacion
anatomica para alcanzar esas destrezas en los practicantes
de medicina y areas paramédicas han evolucionado
de manera grande y sofisticada; en consecuencia, la
adquisicion de este tipo de materiales de alto costo es
una realidad no siempre al alcance, ni por estudiantes ni
por la universidad publica.



Con el objetivo de crear modelos de practica para la adquisicion y apren-
dizaje de habilidades quirtrgicas basicas se ha desarrollado este modelo
de material de alginato con el fin de responder a las exigencias de la
educacion médico-quirtirgica y de procedimientos invasivos.

Diseiio o tipo de estudio

Se disefi6 un estudio experimental de control propio efectuado en el II
Curso de Venoclisis e Inyectables de la Sociedad Cientifica en la Facultad
de Medicina de la Universidad Mayor de San Andrés de La Paz Bolivia
(UMSA), en mes de marzo del 2016. Para lo anterior se elaboré un mode-
lo anatémico de la region anterior del antebrazo con simulacion de venas
superficiales, el modelo fue hecho de alginato y los vasos sanguineos de
ligaduras de goma (Figura 1).

Para efectuar las mediciones se realizaron 3 encuestas: (1) calificacion
del personal de enseflanza; (2) auto calificacion de operadores (quienes
realizaban el procedimiento); (3) calificacion de los operados (a quienes
se les realizaba el procedimiento) a los operadores. Segtn la percepcion
de todos los involucrados en evaluar el proceso de ensefianza, adquisi-
cion de destrezas y seguridad al realizar el acceso venoso periférico.

Espacio y Tiempo

Facultad de Medicina Enfermeria Nutricion y Tecnologia Médica de la
UMSA, La Paz, Bolivia. II Curso de Venoclisis e Inyectables de la Socie-
dad Cientifica en la Facultad de Medicina de la UMSA en mes de marzo
del 2016

Universo y Muestra

Fueron 46 estudiantes del area de salud que cumplieron los criterios de
inclusion en el II curso de venoclisis e inyectables que se dividieron en
aleatoriamente en 2 grupos: Grupo A (caso = 23 participantes) realizd
una practica en el modelo anatomico antes de realizar el acceso venoso
periférico en otro participante. Grupo B (control = 23 participantes) que
solamente realizo el acceso venoso periférico a otro participante.

Figura 1. Modelo anatomico A: Vista anterior sobre antebrazo
izquierdo. B: Vista anterior (Fuente propia: Velarde A. 2016)

Previamente se realizd una encuesta para determinar competencias,
aprendizajes previos en la practica del acceso venoso periférico, que
consistia en la declaracion de las siguientes opciones escritas en el con-
sentimiento informado:

1. No conozco y nunca realicé los procedimientos del curso de in-
yectables.

2. Conozco el procedimiento, sin embargo, no considero dptimos
mis conocimientos y habilidades para realizar el acceso venoso
periférico.

3. Recibi instrucciones y realicé el procedimiento mas de una vez.

4.  Considero que tengo conocimiento optimo (tedrico y practico),
solo deseo mejorar mis habilidades y conocimientos.

Los estudiantes que se identificaron con las opciones 3 y 4 no fueron
considerados en los resultados del estudio, excluyendo su calificacion e
intervenciones.

Los estudiantes que se identificaron con las opciones 1 y 2 fueron inclui-
dos en el estudio (guardando las normas éticas y declarando su consenti-
miento informado firmado).

Fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos. Grupo A (caso) realiz6 una
practica en el modelo anatomico antes de realizar el acceso venoso pe-
riférico en otro participante. Grupo B (control) que solamente realizé el
acceso venoso periférico a otro participante.

Ambos grupos fueron calificados (en escala de 1 al 3) por el personal
de ensefanza durante la realizacion del procedimiento en el participante
vivo. Siendo los pardmetros de calificacion:

1 =No puede realizar

(Considerandose: realiza la puncion, no alcanza el vaso sanguineo; deci-
de no realizar el procedimiento; retira la branula después de haber reali-
zado la puncion; no realiza el procedimiento, tampoco realiza los pasos
indicados por el personal de instruccion durante el procedimiento).

2= Realizacion pobre o suficiente

(Considérese: realiza la venopuncion y alcanza el vaso sanguineo, solici-
tando instrucciones o ayuda mientras realiza el procedimiento; realiza el
procedimiento cumpliendo mas del 50% de las instrucciones impartidas
por el personal de ensefianza).

3= Realizacion buena o excelente

(Considerandose: realiza le venopuncion y alcanza el vaso sanguineo
sin requerir ni solicitar instrucciones o ayuda; realiza el procedimiento
cumpliendo mas del 70% de las instrucciones impartidas por el personal
de ensefanza)

Las intervenciones fueron supervisadas por el personal de enseflanza
(licenciadas en enfermeria y estudiantes de 4to y 5to afio de medicina).

Los estudiantes (operadores), en ambos grupos, autopuntuaron su desem-
peflo antes de realizar el acceso venoso periférico en otro participante:

1= No deseaba realizar el procedimiento
2= No me sentia seguro si continuar o no con el procedimiento

3= Deseaba continuar el procedimiento con seguridad
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Los estudiantes (operados), en ambos grupos, puntuaron el desempefio del
“operador” después de que este les realizase el acceso venoso periférico:

1 = Inseguro: (Percibi desconocimiento de la técnica en el operador; el
operador se encontraba muy nervioso).

2 = Dudoso: (percibi conocimiento de la técnica y nerviosismo en el ope-
rador).

3 = Seguro: (percibi conocimiento de la técnica en el operador sin ner-
viosismo).

Se us6 Microsoft Excel para crear la base de datos, y lenguaje de progra-
macion estadistica R y R studio. Dado que se trata de un disefio experi-
mental, se realizara una prueba de hipdtesis segiin el método de T de stu-
dent, pues se cumplen los criterios de uso. Una muestra menor al 10% de
la poblacion total, con un nimero menor a 30, sin desviaciones evidentes
y cuyas variables sean independientes tanto entre grupos de comparacion
(no apareadas) como dentro de cada grupo (aleatorias).

Respecto a las calificaciones impuestas por el personal de ensefianza: el
promedio de calificacion del Grupo A es de 2.60; el Grupo B tiene un
promedio de calificacion de 1.73. Con un valor t = 4.38 y 22 grados de
libertad, el valor p = 1x10”7-4. Por lo tanto, podemos decir con 95% de
confianza, que la probabilidad de que este resultado se deba a la aleato-
riedad es minuscula, por lo que se acepta la Hipotesis Alterna. (Figura 2).
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Figura 2. Comparacion de calificacion por parte del evaluador en
el desempenio del participante (operador).

En las encuestas para la persona quien realizaba el acceso venoso peri-
férico (operador) los resultados de esta autoevaluacion se observan en
el siguiente grafico. Considérese el promedio del Grupo A es de 2.39; el
Grupo B tiene un promedio de calificacion de 2.21. Con un valor t =1.57
y 20 grados de libertad, el valor p = 0.065. Por tanto, podemos decir con
95% de confianza, que la probabilidad de que este resultado se deba a la
aleatoriedad mayor del valor p=0.05, por lo que se rechaza la hipdtesis
alterna (Figura 3).

La tltima parte de la evaluacion del modelo experimental consistié en la
evaluacion del “operado” hacia el “operador”, se califica la seguridad del
participante que realiza el procedimiento desde la perspectiva del partici-
pante sobre el cual se realiza el procedimiento. Considérese el promedio
de calificacion en el Grupo A que es de 2.78; promedio de calificacion
en el Grupo B es de 1.52. Con un valor t =9.12 y 22 grados de libertad,
el valor p<0.0001. Por tanto, podemos decir con 95% de confianza, que la
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probabilidad de que este resultado se deba a la aleatoriedad es mintuscula,
por lo que se acepta la hipotesis alterna (Figura 4).
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Figura 3. Comparacion de calificacion por parte del participante
(autoevaluacion) de su propio desempeio (operador).
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Figura 4. Comparacion de calificacion por parte del evaluador en
el desempefio del participante (operador).

Los resultados mas sorprendentes son la diferencia en el promedio en
el promedio de calificacion asignado por el personal de ensefianza sien-
do: Grupo A de 2.60 y Grupo B 1.73. Lo que claramente demuestra una
mejoria en la realizacion de la técnica y un exitoso abordaje del acceso
venoso periférico, nocion apoyada por el analisis estadistico, con valores
p menores a 0.05. Los estudiantes del Grupo A, que practicaron sobre
el modelo experimental de alginato antes de realizar la puncion en un
participante se obtuvieron mejores calificaciones de desempefio en com-
paracion al Grupo B.

En lo que respecta a la autoevaluacion de los operadores tenemos que: en
el Grupo A existe un promedio de 2.39 puntos; en el Grupo B existe un
promedio de calificacion de 2.21 puntos. Sin embargo debido a que p no
es menor a 0.05, se rechaza la hipotesis alterna. Esto significa que a pesar
del aumento general de las habilidades, los participantes “operadores” no
tienen una mejor percepcion respecto a su propio desempefio.

Los puntajes asignados hacia los operadores desde la perspectiva de los
“operados” son también muy importantes: Grupo A de 2.78 puntos; Gru-
po B de 1.52 puntos. Con una diferencia importante y un valor p <0.05,
se acepta la hipdtesis alterna. Esto significa que la persona sobre la cual
se realiza el procedimiento, califica a su operador en mejores términos
(muy importante en la practica clinico quirargica), en este caso el Gru-
po A que practicod previamente en el modelo quirrgico experimental
domino las destrezas, aspectos emocionales y cognitivos al realizar el



Modelo quirurgico experimental de alginato para la practica de acceso venoso periférico

procedimiento. Sobre la efectividad en la practica sobre simuladores de
tipo maniqui, un estudio' comparé 2 grupos que recibieron entrenamien-
to para flebotomia: (grupo 1) entrenamiento virtual y (grupo 2) entre-
namiento en modelo maniqui, mostrando una mejora levemente mayor,
en acuerdo con nuestra investigacion, la practica con simuladores mas
proximos al trabajo real generan mejores resultados. Puede aparentar que
la simulacién es el mejor camino de practica para habilidades quirtirgi-
cas bésicas, sin embargo como menciona Berner et al>: “la profundidad
que una reflexion que un incidente o complicacion real desencadena
en un residente es una enseiianza dificil de borrar que un simulador
no puede alcanzar”, es decir, el uso de simuladores tiene limitaciones,
sin embargo su utilidad en el aprendizaje de habilidades y la adecuada
ejecucion son potenciadas con el uso de simuladores, como ejemplo te-
nemos a la puncion venosa subclavia guiada por ultrasonido realizada
en simulador con mejores resultados.’

Poulouse et al* concluye que la poca experiencia en el manejo de equipos,
por lo tanto, reducida experiencia clinica en procedimientos culmina en
mayores lesiones en el paciente. Bajo el entendido de que la disminucion
o restriccion en la practica clinico-quirargica trae los mencionados resul-
tados. Como accion se han creado “campamentos” de entrenamiento, de
2 meses de duracion con modelos y simuladores de experiencia clinico-
quirtrgica con excelentes resultados (ayudando al estudiante de pregrado
o graduado a engranar la etapa de transicion a adquirir responsabilidades)®

Por lo expuesto anteriormente parece ser altamente recomendable 1a uti-
lizacion de este método y su uso, ya que es un material de bajo costo,
accesible para la fabricacion individual de los estudiantes. Mejora de
manera significativa las competencias, habilidades y destrezas quirargi-
cas basicas, que pueden extrapolarse a otras materias como por ejemplo
farmacologia o anestesiologia con la invencion de otro tipo de modelos.

Garcia-Perdomo® menciona sobre la educacion médica: “Se paso del
modelo de Halsted de “ver, hacer, enseriar”, que se desarrollaba direc-
tamente sobre el paciente, al uso de modelos de simulacion y entrena-
miento antes de la practica de la cirugia clinica real”. De acuerdo con
la teoria de Ericsson’ la practica de una habilidad asociada a una retroa-
limentacion concluye en pericia en la realizacion de la tarea, actualmente
la practica (en la facultad de medicina de la UMSA) es adquirida de-
pendiendo de la posibilidad del estudiante de observar procedimientos
y en alguna ocasion realizarlos bajo supervision del tutor (entendiendo
que generalmente no existen suficientes procedimientos a realizar como
cantidad de estudiantes intentando aprender).

La resultante es la inexperiencia para la resolucién de conflictos. Un
meta andlisis® reveld que el aprendizaje tradicional (observacion del tutor
y gradual adquisicion de responsabilidades para realizar tareas o proce-
dimientos) era significativamente menor que en aquellos que tenian una
educacion basada en simulacion de habilidades y resolucion de conflictos
médicos, esto ha llevado a muchas escuelas de medicina en Norte Amé-
rica a instalar los previamente mencionados “campamentos”, en nuestro
pais la educacion medica es tradicional y paradigmatica, la inclusion de
este tipo de practicas sobre simuladores, como el presentado en este ar-
ticulo, potenciaria el desempeio de tareas quirirgicas basicas y clinicas.

Porras-Hernandez® en su revision sobre la enseflanza en cirugia afirma:
“Por mas de 150 arios, el entrenamiento quirurgico en el mundo se ha
basado en el modelo tradicional mentoraprendiz desarrollado en Alema-
nia por Bernhard Von Langenbeck y perfeccionado en Norteamérica por
William Halsted. Este modelo se basa en la adquisicion de competencia
quirurgica por la asignacion gradual de responsabilidad del estudiante
en la atencion de los pacientes a lo largo de 3 a 5 arios de entrenamiento.

En él, el proceso de aprendizaje ocurre como un efecto colateral de estar-
merso en la prdactica clinica. Frecuentemente, carece de un marco teorico
y prdctico pedagogico robusto, completo y bien desarrollado que le dé
sustento. Sus resultados son frecuentemente impredecibles: los mejores
cirujanos se han entrenado bajo este modelo, pero también los peores”.

La educacion en medicina no ha cambiado por mas de 100 afios, los in-
tentos de innovacion (especialmente en Latinoamérica) son escasos pero
tienen resultados contundentes. Sobre el tema: la practica de habilidades
quirtirgicas basicas como instalacion de catéter venoso periférico o la
realizacion de suturas hay ejemplos que demuestran mayor experiencia
de aprendizaje que la educacion tradicional. En Chile se realizaron se-
siones de practica de puntos quirurgicos sobre modelos de goma que
concluyeron en acortamiento de periodos operatorios.'’

Es hora de cambiar la educacion médica e innovar, desde intentos peque-
flos como el del modelo anatémico de alginato, que podria ampliarse a
diferentes campos de practica de habilidades quirtirgicas requeridas en
un médico general.

Desde el punto de vista epidemiologico, social y econdmico, resulta una
técnica y procedimiento amigable para la enseflanza aprendizaje de los
educandos y para inspirar mayor auto confianza en ellos mismos y en
ultima instancia darle calidad a nuestra formacion.

Al Dr. Ramiro Pinilla por inspirar la creacion de este modelo.

El protocolo de investigacion se presentd previamente al comité de ética
de la Sociedad Cientifica, aprobando su realizacion con el consiguiente
consentimiento informado.
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