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Prologo

La ensefanza y formacion en medicina presuponen el uso de la simulacién. Aunque se
hayan encontrado evidencias de su uso desde hace cientos de afios, sin embargo, han sido
en los ultimos afios que su utilizacién se ha incrementado y diseminado.

Validada cientificamente en multiples contextos médicos y de otras areas profesionales de
la salud, considerada relevante como proceso de entrenamiento y de mejora de las
competencias, incluso en lo que toca a la seguridad del paciente.

Hoy en dia, para muchas técnicas y situaciones es inaceptable llegar junto a los pacientes
sin un dominio adquirido en simulacién.

La simulacién puede ocurrir sin el uso de recursos adicionales, solo las personas, o
utilizando pocos o muchos recursos de baja hasta alta tecnologia. Se adapta asi a los
recursos disponibles, puede abarcar las areas de conocimiento, de las competencias
técnicas o de las actitudes, solo o en conjunto.

El uso racional y basado en evidencia de la simulacién es de la mayor importancia por la
necesidad de una mayor efectividad y eficiencia en la transformacién de los profesionales
de salud para que puedan mejorar el impacto en las personas y en la poblacion, aunque,
por cuestiones de una mas facil medida, en general, se tengan que medir los indicadores
de proceso y de resultado.

Los coordinadores del Manual de Simulacién clinica en especialidades médicas, son
expertos en simulacién, con una experiencia de largos afios, incluyendo proyectos de
investigacién y desarrollo.

La organizacién de una obra sobre el uso de la simulacion centrada en las especialidades
médicas es una idea excelente, pues hace falta para quien busque un manual practico y
conciso.

Es un excelente punto de partida para la preparacion de cursos o de centros de
simulacién.

Miguel Castelo-Branco Sousa,

Professor Catedratico de Medicina,

Médico Especialista de Medicina Interna e de Medicina Intensiva,

Diretor de curso de Medicina da Universidade da Beira Interior e do seu laboratorio de simulagao,

Fundador da Sociedade Portuguesa de Simulagao Aplicada as Ciencias da Saudde.
Membro da SESAM
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Introduccion

El sistema de aprendizaje basado en la ensefianza maestro-aprendiz ha sido la piedra
angular de la docencia sanitaria durante siglos, especialmente en lo referente a las
habilidades técnicas. Este método, sin embargo, tiene ciertas carencias que se han hecho
maés tangibles en un entorno como el actual, donde se han incrementado las presiones de
diferente indole sobre el sanitario y su labor asistencial. Exigencias para la obtencion de
un buen resultado clinico, responsabilidades éticas, obligaciones morales y de seguridad
del paciente, o necesidades referentes a la gestién econémica hospitalaria, dificultan la
labor docente de los especialistas, asi como la exposicidn a situaciones clinicas reales de
los estudiantes o especialistas en formacion. En este contexto, la simulacién clinica emerge
como una alternativa factible, prometedora e innovadora como herramienta docente en el
ambito sanitariol-3.

La simulacién como técnica docente lleva vigentes cientos de afos, pero el concepto de
simulacién como herramienta docente de alta capacidad tal y como hoy lo conocemos se
desarrollé en gran manera a partir de los avances surgidos en el area en la industria
aeronautica, la cual requeria que sus pilotos comerciales fueran exhaustivamente
preparados para volar en simuladores de vuelo previamente a ser capacitados para llevar
pasajeros*. A partir de estos avances, la simulacion médica aflora con la certeza de que las
técnicas de simulacién podran ser aplicadas en el campo de la medicina, acelerando la
adquisicidn de conocimientos y ayudando al desarrollo de habilidades tanto técnicas como
no técnicas*. La simulacién clinica, por consiguiente, queda definida como “una técnica, no
una tecnologia, para sustituir o ampliar las experiencias reales a través de experiencias
guiadas, que evocan o replican aspectos sustanciales del mundo real, de una forma
totalmente interactiva”ss.

La simulaciéon no solo ayuda a quien la practica a ganar confianza, sino también
experiencia ya que posibilita la aplicacion de la teoria, y a cometer errores, en un ambiente
seguro, sin poner en peligro la integridad del paciente ni la suya propia. Esto es realmente
importante en las primeras fases de aprendizaje, aunque también de gran peso en la
docencia de personal sanitario mas experimentado, sobre todo cuando atafie al
aprendizaje de nuevas técnicas o instrumentos’. Después de todo, de los sanitarios se
espera que se mantengan al dia en conocimientos y habilidades en su area de especialidad
en un mundo que se mueve muy deprisa.

La practica de situaciones predeterminadas y previamente estudiadas por los docentes
permite una practica clinica controlada en un ambiente seguro, eliminando aquellos
factores de arbitrariedad que puedan generar un descenso de la calidad de la ensefianza.
Adicionalmente, la fase de debriefing completa la formacion, afiadiendo un valor extra a
esta herramienta docente con respecto a otras como se ha comprobado a lo largo de estos
afos. El debriefing elaborado por expertos y de manera estructurada permite al alumno
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asentar las competencias adquiridas, ser consciente de los errores cometidos y asentar
las bases  sobre las que poder crecer como profesionales®?. Este sistema presenta, por
tanto, el potencial de unificar conocimientos y habilidades de manera transversal a
diferentes profesionales y especialidades al presentar la misma de manera estructurada y
uniforme.

Otro importante beneficio de la simulacién es la eliminacion de las trabas que estudiantes
y especialistas en formacién pueden encontrar al ver limitada su formacion en
competencias clinicas a sus horas laborales, ya que es en éstas en las que es posible
trabajar con pacientes y poner en practica las diferentes habilidades. La simulacién
posibilita el aprendizaje fuera de estos horarios, acortando asi la curva de aprendizaje, y
posibilitando la formacién sin que el paciente esté necesariamente presente. Las
caracteristicas mencionadas, junto con la buena relacién tiempo-eficiencia que presenta el
entrenamiento con simulacién, guian a la labor asistencial de quien la practica a una
menor tasa de error y una mejor labor asistencial en general, reflejado a la larga en una
mejor productividad tanto personal como del sistema sanitario10.11,

En un mundo rapidamente cambiante es necesario adoptar nuevos paradigmas y estudiar
nuevas féormulas docentes. Métodos que permitan a la sociedad médica adaptarse a un
entorno donde cada vez es mas notable la subespecializacién y en el que las exigencias
para los sanitarios se incrementan dia a dfa. La simulacién aporta su granito de arena a
este cambio. Con sus pros y contras, esta herramienta se ha convertido en un modelo util
capaz de sortear dificultades propias del esquema de aprendizaje tradicional. Con el fin de
dotar a aquellos sanitarios de un manual de introduccién a la simulacién clinica
presentamos este texto.

Un trabajo en el que especialistas de todas las areas de la medicina puedan apoyarse
cuando comiencen su andadura en el mundo de la simulacién clinica. Los autores
colaboradores, facultativos especialistas clinicos muy relacionados con la docencia y la
simulacién en la mayoria de los casos, han tenido libertad para trasladar sus
conocimientos y vision sobre el aprendizaje basado en simulacién, por lo que no es de
esperar un manual homogéneo o monocromo. Son estas diferencias las que mas
enriquecen esta aproximacién multidisciplinar, y que en ningiin caso hemos considerado
suprimir.

Alejandro Barroso Gonzalez e Ivan M. Herrera Pérez
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Capitulo 1

Modelos y Metodologia de Simulacion

Ivan M. Herrera'! y Alejandro Barroso?

1Centro de Simulacién Clinica Avanzada de Granada. IAVANTE. Fundacién Progreso y Salud
2Hospital Regional Universitario de Malaga. Anestesiologia, Reanimacidn, y Terapia del Dolor.

Es posible encontrar a lo largo de la literatura diferentes clasificaciones en relacion a los
diversos modelos y metodologias en la simulacién médica. Las mdas habituales se basan en
gran medida en el modelo y complejidad del simulador, dejando al margen otros aspectos
basicos en la simulacion clinica y que se deberian considerar, al menos, con el mismo nivel
de importancial.

Esta focalizacién en los simuladores como instrumentos en lugar de en la metodologia de
simulacién puede evidenciarse, simplemente, al realizar una buisqueda sobre los inicios de
la simulacién médica. Con toda seguridad se encontraran referencias al primer simulador
utilizado en anestesiologia, el SimOne, seguido del Stanford CASE. Sera también habitual
encontrar informacién sobre la aportacién de la industria aerondutica al desarrollo de
estos modelos de simulaciéon y en su implantacién de forma reglada en el campo de la
saludz.

Si bien todos estos datos son ciertos, y sin pretensidn alguna de restar la importancia que
han tenido en el desarrollo de este campo, es facil relegar la simulacién médica a un
modelo parcial, basado uUnicamente en desarrollos tecnoldgicos y considerando éstos
como eje vertebrador del entorno simulado. El aprendizaje basado en la simulacién es un
concepto con un marco mucho mas amplio que la tecnologia utilizada para ello, se basa en
principios de adquisicién de conocimientos y habilidades preservando la seguridad de
profesionales y pacientes, en un entorno realista y considerando factores ambientales,
emocionales, técnicos y relacionales, entre otros.

Cuando se comienza a implantar la simulacién en centros sanitarios, bien con centros de
simulacién o con los mas habituales laboratorios de habilidades, mas pronto que tarde,
llega la pregunta: “Entonces, ;cudl es el mejor simulador? ;Qué simulador compro?”.

Con el maximo deseo de hacer de ésta una guia practica, especialmente dividida en cada
una de las diferentes especialidades que puedan beneficiarse de este modelo
metodoldgico, es necesario comenzar planteando una serie de preguntas que sirvan como
reflexidn ligera sobre los modelos de simulacion:

- ¢Se puede considerar simulaciéon cuando, en el S. III a. C. el médico indio Susruta,
utilizaba piezas de fruta para ensefiar a realizar incisiones a sus estudiantes?3
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- ¢Se consideraria asi el trabajo quirdrgico sobre modelos animales y cadaveres,
desarrollado desde la antigliedad, como medio para el conocimiento anatémico?
(Es eso simulacion?

- (El paciente estandarizado, ha evolucionado de la misma forma que el resto de
modelos de simulacién? Y, si es asf, ;cual fue su comienzo? ;simulacion o realidad?

Sin duda alguna, estas preguntas deben indicar la importancia de no focalizar la
simulacidén clinica en un tnico modelo, diferencidandolo tan s6lo por la complejidad o la
capacidad de recreacién de aspectos anatémicos o patoldgicos. Si bien éste es util para
ciertas especialidades, no lo son menos otros, como los modelos de entrenamiento
quirurgico, el paciente estandarizado o la realidad virtual, tal y como veremos a lo largo de
este capitulo.

Desde aqui, nos gustaria realizar una nueva propuesta de clasificacién, una aproximacién
mixta de los diferentes modelos de simulacién clinica, basados tanto en el escenario a
desarrollar, como en los recursos necesarios y las caracteristicas de estos recursos.

Alo largo de esta guia, de desarrollaran diferentes modelos de simulacién en cada una de
las diferentes especialidades sanitarias. Este capitulo, debe servir como marco de
referencia, como andamiaje, para comprender aquellos modelos que pueden utilizarse de
forma especifica en alguna de las diferentes especialidades.

Paciente estandarizado

Sin duda, el paciente estandarizado es uno de los recursos que se han utilizado de forma
mas habitual, especialmente durante la formacién de grado e incluso en los programas de
residencia en los principales hospitales.

Podria definirse como un paciente real o simulado, que ha recibido formacién para la
estandarizacion de sus respuestas e interacciéon con el alumnado en un escenario disefiado
con un objetivo formativo y/o evaluativo. Esta capacidad para estandarizar sus respuestas
frente a diferentes situaciones, provocadas por diferentes alumnos es uno de los aspectos
que se deberan considerar con mayor cuidado para el trabajo con el paciente
estandarizado.

Su principal ventaja se basa en la capacidad de proporcionar interaccién con un ser
humano real, pudiendo trabajar de forma especialmente realista las habilidades que la
requieran (habilidades de comunicacién, anamnesis o relativas al area de salud mental,
por ejemplo), aunque también en habilidades técnicas o exploratorias como el examen
fisico*. Es de especial utilidad su capacidad para servir como transicién hacia un paciente
reals.

Como contrapartida a este potencial, el paciente estandarizado no puede utilizarse para la
realizacion de técnicas invasivas, o que puedan generar algun tipo de agresién o perjuicio
para el sujeto. Esto llevarg, en muchos casos, a trabajar en modelos de simulacién hibrida,
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integrando diferentes aproximaciones metodologicas y herramientas que deberan
alternarse en funcion de aquellas competencias a entrenar en el alumnado.

Se debe considerar, durante la utilizacion de paciente estandarizado, algunas reglas
minimas que permitiran el uso de esta metodologia con el maximo rendimiento:

- Realismo. Si el objetivo es el entrenamiento en la anamnesis de una persona de
edad avanzada, con caracteristicas especificas, no tiene sentido realizar la
“simulacion” utilizando como paciente estandarizado a uno de los otros alumnos,
con un pafiuelo en la cabeza, dentro del aula, rodeado del resto de estudiantes y
profesores, mientras finge ser una mujer de 85 afios en su casa en un ambiente
rural. Se hace necesaria una cuidada seleccion del paciente estandarizado en
relacién a: sexo, edad o caracteristicas fisicas que sean compatibles con el
escenario recreado, asi como un entrenamiento especifico para adecuar las
respuestas ante diferentes alumnos.

Si bien es cierto que es especialmente dificil la recreacidn de algunos escenarios, es
preciso realizar una aproximaciéon lo mas fidedigna posible con el objeto de
facilitar la transferencia de la formacidn, esto es, la puesta en practica de los
conocimientos y habilidades entrenados en el entorno habitual de trabajos. Cuanta
mayor similitud exista entre el entorno simulado y el habitat de trabajo mas
sencilla sera la realizacidn de esta transferencia al facilitar los mecanismos de
automatizacién y recuerdo’. Esto se hace especialmente patente durante los
entrenamientos en situaciones de emergencias. Siendo en los entrenamientos de
estos casos especialmente necesario controlar no solo el entorno, sino también la
fidedigna caracterizaciéon del paciente simulado, la relacién del mismo con el
equipo que le atienda, e incluso tener la capacidad suficiente para controlar el
estado emocional del alumnado cuando se enfrentan al escenario planteado.
Teniendo en cuenta estos aspectos, parece evidente que la generacién en el
alumnado de condiciones fisioldgicas y emocionales lo mas parecidas posibles al
entorno real, disminuye las diferencias percibidas durante la transferencia de las
competencias adquiridas y permite su mejor aplicacion.

- Entrenamiento para estandarizacion. El segundo de los items a considerar esta
basado en el concepto de “Paciente Estandarizado”. La estandarizacion de la
conducta del paciente, tanto en entornos formativos como evaluativos, sélo puede
conseguirse con un entrenamiento especifico que desarrolle los recursos
necesarios para enfrentar cualquier posible situacién que pueda ocurrir durante la
simulacién (una pregunta no prevista, por ejemplo) asi como presentar, dentro de
lo posible, las mismas conductas y respuestas frente a diferentes alumnos. Para
esto, se debe facilitar con tiempo suficiente el encuentro entre el equipo docente y
el paciente estandarizado, con el objetivo de preparar la simulacién con el mayor
nivel de detalle posibles.

Aunque no es el objetivo de este manual su descripciéon detallada, es preciso
destacar que se hace necesario en el uso de este modelo prever una serie de
recursos que serdn necesarios para el desarrollo de esta metodologia, como
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camaras de grabacidn para el debriefing, sistemas de comunicacién discretos con
el equipo de pacientes simulados o atrezo que pueda ser solicitado en algin
momento de la simulacién.

- Observacién: tanto en el caso de utilizar este modelo con fines formativos como - y
especialmente - con fines evaluativos, la observacién se convierte en un aspecto
fundamental que debe estar definida con anterioridad a la ejecuciéon de la
simulacién®. ;Qué deben evaluar los observadores? ;Van a ver el resto de alumnos la
simulacion en tiempo real? La definicion de estos factores nos proporcionara un
listado de aspectos observables a evaluar, incluso definiendo en qué casos se
consideran superados y con criterios especificos. El objetivo final, especialmente
en el caso de escenarios evaluativos -ECOE- es que dos observadores diferentes,
con el mismo listado de chequeo, y observando la misma situacién, entreguen un
documento exactamente igual, reduciendo al maximo cualquier diferencia de
percepcion subjetiva que pueda presentarse, especialmente, cuando se trata de
evaluar interaccion interpersonal?o.

Aunque se detallara en capitulos posteriores, dentro del modelo de simulacién escénica, es
posible trabajar con paciente estandarizado, rol-playing, simulaciéon co-constructiva o
pacientes virtuales, entre otros. Cada uno de estos modelos, presentan caracteristicas
propias que deben tenerse en cuenta para la mejor toma de decision en el proceso
formativo.

Simuladores parciales de baja complejidad

Los simuladores parciales de baja complejidad estdn desarrollados para el aprendizaje
anatémico basico, asf como para la realizacién de algunas técnicas sencillas en diferentes
campos. Su construccion suele estar realizada en plastico o materiales similares a la
silicona a los que pueden afiadirse accesorios para hacer la simulacién mas completa.

Existen numerosos simuladores que cumplen estas funciones, aunque los mas habituales
son los que entrenan via aérea, vias venosas o abordajes parciales. Si bien el tacto es muy
diferente al de un paciente, son una solucién de bajo coste especialmente efectiva para el
desarrollo de algunas habilidades debido a su resistencia y facil sustitucion en caso de
rotura o desgastell,

Simuladores parciales de alta complejidad

Dentro de los simuladores parciales, es posible encontrar otros que, de manera virtual y
utilizando un software especifico, son capaces de recrear con un alto nivel de realismo
técnicas invasivas especificas!2. Estos simuladores suelen estar constituidos por una CPU,
una pantalla y, al menos, dos periféricos que deben recrear, tanto la zona anatémica del
paciente a intervenir -con mayor o menor similitud estética- como el instrumental a
utilizar para ello.

Los ejemplos mas claros para estos modelos son los simuladores de laparoscopia o los
simuladores de técnicas endoscopicas especificas (gastroscopia, colonoscopia,
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broncoscopia o uroscopia). Estos simuladores estan dotados de software especifico que
permite el desarrollo formativo a todos los niveles, desde aproximaciones iniciales basicas
con los movimientos necesarios para el acceso al paciente a abordajes terapéuticos
finalistas de elevada complejidad. Ademas, proporcionan una informacién especialmente
util tras la realizacién de la simulacién, al tratarse de items objetivos que pueden utilizarse
también de forma evaluativa evitando cualquier subjetividad por parte de un observador
externo.

Simuladores robdticos completos de alta complejidad

Sin duda, pueden considerarse como el buque insignia de la simulacidn clinica. Se trata de
simuladores que recrean el cuerpo completo de un paciente, con un importante aspecto
inmersivo debido a la similitud estética con el paciente real, bajo el que se integran
diferentes sistemas de hardware que permiten abordajes especificos o integrales.

El control de los mismos se realiza por personal especializado a través de un equipo con
una interfaz capaz de controlar tanto los pardmetros fisiopatoldgicos del simulador como
la respuesta proporcionada frente a las interacciones con el alumnado.

Existen numerosos modelos en el mercado que son capaces de proveer soluciones de
mayor o menor complejidad, adaptandose a las necesidades formativas del alumnado.
Bajo el mismo simulador puede integrarse un ndimero mayor o menor de sistemas -
evidentemente a un precio diferente -, asi como diferentes condiciones de resistencia,
transportabilidad, conexidn, o capacidad para presentar respuestas fisicas: movimiento
ventilatorio, parpadeo, reflejo fotomotor, sudoracion, rigidez cervical, cianosis, ECG,
reconocimiento automatico de fArmacos o capacidad para convulsionar, entre otros.

La correcta eleccion del simulador debe ser basada en una adecuada deteccion de las
necesidades formativas, y es un aspecto fundamental para garantizar el éxito de esta
inversién. Ademas, no debe olvidarse en ningin caso, la necesidad de mantener una
escenografia adecuada que permita la inmersién del alumnado en el entorno simulado y
facilite la transferencia, tal y como se ha detallado anteriormente.

Simulacién Quirdrgica

A pesar de que diversos autores integren la simulacién quirdrgica dentro de otros
apartados!3, en esta clasificacion se ha considerado que debido a su creciente importancia
era preciso hacer mencion especifica a sus caracteristicas mas importantes.

Para el abordaje de las disciplinas quirtrgicas, si bien existen simuladores que pueden
cubrir una parte importante de las competencias a entrenar (antes hemos citado los
simuladores de laparoscopia, por ejemplo), alin existen demasiadas diferencias entre el
feedback recibido por los simuladores y el de un paciente real. Estas diferencias, relativas
a sensacion haptica, control de sangrado y hemostasia, o realismo en los dérganos y
estructuras abordados, no pueden ser suplidas mediante los simuladores. Es en este caso,
donde se hace necesaria la utilizacién de los modelos basados en biorreactivos.
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Dentro de este apartado podemos destacar los dos modelos mas habituales de
entrenamiento: el entrenamiento con modelo cadaver y el entrenamiento con modelos
animales.

Entrenamiento con modelo caddver:

El entrenamiento con modelo cadaver es especialmente util cuando se da prioridad a la
similitud anatémica entre el modelo y el paciente. Es posible realizar este entrenamiento o
adquisicién de conocimientos y habilidades utilizando diferentes medios de preservacion
del cadaver que van desde la conservacion mediante quimicos hasta la simple
criopreservacion. Siendo, ademas, preciso realizar la preparacién del cadaver de forma
adecuada a las competencias a adquirir.

En funcion del modelo de preservacién utilizado, se deberan considerar también
diferentes aspectos relativos a la seguridad del alumnado, asi como a las técnicas
compatibles con el mismo, que, si bien no son objeto de esta guia, deberan tenerse en
cuenta para la preparacion de la simulacién.

Entrenamiento con modelo animal:

En entrenamiento con modelo animal s6lo debe considerarse cuando no sea posible
adquirir las competencias por ningin otro método, utilizando para ello el menor nimero
de animales posibles y garantizando el cumplimiento de la legislacién vigente en materia
de proteccidn animal para evitar cualquier sufrimiento?4.

La utilizacién de estos modelos se restringe a aquellos entrenamientos en los que para la
adquisicién de las habilidades a entrenar se hacen precisas una serie de caracteristicas
como: la capacidad de sangrado, u otras caracteristicas incompatibles con modelos
artificiales.

La legislacidn para la utilizacién de estos modelos es la misma que para la investigacion
con modelos animales, por lo que se trata de un modelo especialmente complejo de
implantar y que se utiliza s6lo en entrenamiento de alta especificidad.

Simulacion con realidad virtual

Por ultimo, es preciso hacer una breve mencién a nuevos modelos que se estan
desarrollando y que comienzan a abrirse un lugar entre las metodologias de simulacion
clinica: los modelos de realidad virtual5.1.

Con o sin sensaciéon haptica, estos modelos permiten una experiencia inmersiva en el
entorno formativo, facilitando la transferencia de la actividad a posteriori. Las técnicas de
realidad virtual son especialmente ttiles en la adquisicién de conocimientos anatémicos,
por sus caracteristicas inmersivas, asi como en la aproximacién a habilidades especificas
de especialidad como pueden ser en la adquisicion de competencias de intubaciéon con
fibrobroncoscopio en anestesiologia o cirugia laparoscépica abdominal??.
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En este aspecto, cabe destacar la integracidén de la inteligencia artificial, tanto en los
modelos de entrenamiento como en el quiréfano. Segin el Dr. de Lacy, la cirugia 4.0,
permitird la integracién de los equipos quirtrgicos con los sistemas de realidad
aumentada, mejorando la seguridad de los pacientes sometidos a dichas intervenciones.
Estos sistemas, seran capaces de proporcionar un atlas anatémico superpuesto al
paciente, evaluacion del desarrollo de la intervencién o incluso sugerencias sobre la
aproximaciéon quirurgica. El aprendizaje para el control de la atencién dividida, en este
caso, se hace imprescindible para obtener los mejores resultados por parte del equipo
quirdrgico!819, De la misma forma, los avances en los modelos de realidad virtual,
permiten universalizar el acceso al entrenamiento quirtrgico, sin necesidad de utilizar
modelos animales, humanos o que precisen amplios sistemas quirargicos para la
adquisiciéon de las competencias de habilidad. Ademas, el feedback proporcionado por
estos modelos, en el que se incluye sugerencias de nuevos entrenamientos, puntos débiles
en la intervencién o aspectos concretos a mejorar, permitirdn la creacion de programas
formativos personalizados con un uso 6ptimo del tiempo de entrenamiento2021,

El desarrollo tecnolégico de estos modelos, la cada vez mayor sencillez para la creacién de
entornos virtuales de aprendizaje, o la facilidad para el acceso a los recursos necesarios
para su utilizacidn, les permitira integrarse en un nimero cada vez mayor de disciplinas,
universalizando el acceso a su tecnologia y a los beneficios que supone para los
profesionales y para los pacientes.

Antes de finalizar, es preciso especificar que, si bien seleccionar la metodologia de
simulaciéon adecuada para la consecucion de los objetivos de aprendizaje propuestos es
imprescindible para abordarlos con éxito, el aprendizaje basado en simulacién precisa un
entorno académico mucho mayor. Haciendo énfasis en este punto para que la realizacion
de briefing y debriefing, la familiarizacién con el entorno simulado de forma previa al
desarrollo del caso, la utilizacion de modelos pedagoégicos so6lidos, consideraciones sobre
el aprendizaje adulto o dificultad del alumnado con los aspectos tecnoldgicos deben ser
adecuadamente evaluados para afrontar la simulacién con garantias de éxito.

En conclusién, cada una de las diferentes metodologias y modelos de simulacién
presentan unas caracteristicas propias, ventajas e inconvenientes. No es posible
determinar qué modelo es mejor, sino que deben evaluarse las competencias a adquirir, y
seleccionar el mas adecuado en funciéon de las mismas, nuestra capacidad de
escenificacion, el equipo docente, el alumnado a quien va dirigido, y cualquier otra
variable que pueda afectar al resultado final del proceso de formacion. La seleccion de una
metodologia y modelo de simulacion, no sélo generard un mejor Retorno de la Inversion,
sino que colaborara en la optimizacion de los recursos destinados a la formacién, a la
satisfaccion del alumnado y a la mejor adquisicién de competencias en una curva de
aprendizaje adaptada a nuestro disefo formativo.
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Capitulo 2

Simulacién Clinica en Medicina Familiar y Comunitaria.
Introduccion.

Ivan M. Herrera

Centro de Simulacién Clinica Avanzada de Granada. [AVANTE. Fundacién Progreso y Salud

Desde hace mas de 25 afios, la AP y la medicina de Urgencias se encuentran caminando
juntas. Incluso en el decreto de creacion de la especialidad de Medicina de Familia se
especifica, en su articulo 3, que, entre otras, <<tendrd la consideracion de “asistencia
primaria” la que se presta en los [...] servicios de urgencia de la Seguridad Social>>1

Sin embargo, no es dificil percibir que las diferencias en la atencién del paciente en los
diferentes escenarios (planificacién programada del paciente, asistencia urgente en centro
sanitario o asistencia urgente extrahospitalaria) precisan una formacién diferenciada que
permita afrontar los retos que se presenten con las mayores garantias de calidad y
seguridad, haciendo uso de los recursos disponibles en cada uno de ellos.

Diferenciaremos este bloque en tres capitulos para abarcar uno de los principales y mas
complejos pilares del entrenamiento basado en simulacién:

a. Simulaciéon Clinica en Atencién Primaria: Que comprende el uso de simuladores de alta
y baja fidelidad, completos y parciales para el entrenamiento en las principales
habilidades clinicas de los profesionales, con especial hincapié en la adquisicion de las
competencias necesarias para la utilizacion del instrumental diagnéstico que tienen a
su disposicion en los diferentes CS.

b. Paciente Simulado y Estandarizado en Atencién Primaria: Debido a la especial utilidad
de esta metodologia de simulacién, se ha considerado relevante dedicar un capitulo
especifico, con el objetivo de exponer las caracteristicas especiales de entrenamiento,
preparacion de escenario o aplicaciones potenciales que puede ofrecernos para la
adquisicién de multitud de competencias.

c. Simulaciéon Clinica en Servicio de Urgencias y Emergencias: Que describe las
caracteristicas del servicio de urgencias y emergencias (incluyendo extrahospitalarias)
y sus necesidades de entrenamiento especifico y diferente de la atencién programada
al paciente.
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Capitulo 3

Simulacidn Clinica en Medicina Familiar y Comunitaria

Ivan M. Herreral! y Alejandro Barroso?

1Centro de Simulacién Clinica Avanzada de Granada. IAVANTE. Fundacién Progreso y Salud
2Hospital Regional Universitario de Malaga. Anestesiologia, Reanimacién, y Terapia del Dolor.

La Atencion Primaria (AP) se considera la puerta de acceso del paciente al Sistema Publico
de Salud!. Si bien la cartera de servicios que ofrece puede diferir en cada area geografica,
es cierto que se encuentra siempre como la primera demanda sanitaria para la poblacion,
lo que marca la variabilidad y amplitud de competencias que se requiere a los
profesionales que la ejercen. El profesional de AP dispone de pocos minutos para cada
paciente? y, considerando que los espafioles son los europeos que mas acuden a AP, estos
deben ser suficientes para prestar la atencion sanitaria de calidad, decidir los criterios de
derivacion a atencidn especializada y cumplir la cobertura asistencial encomendada.
Incluyendo actividades diagndsticas, terapéuticas y de seguimiento de procesos agudos o
crénicos, ademas de promocion, educacion y prevencion en materia de salud. También el
medico de AP debe atender urgencias en horario de consulta por motivos no demorables,
asf como realizar la intervencién diagnoéstica o terapéutica que demanda el pacientes.

La formacion en Urgencias y Emergencias del profesional de AP se detalla en el capitulo
dedicado a esta tematica en este mismo manual, por lo que emplazamos a su consulta en el
capitulo original (Simulacién Clinica en la Urgencias y Emergencias Sanitarias).
Adicionalmente, en un capitulo también dedicado al bloque de AP se describira con detalle
el uso de paciente estandarizado para la formacién en atenciéon sociosanitaria, salud
mental o realizacién de anamnesis, como una de las principales herramientas del
profesional para el diagnéstico de los pacientes que acuden al servicio (Utilizacién del
Modelo de Simulacién del Paciente Simulado en Atencién Primaria). Sin embargo, hemos
querido comenzar este bloque con un capitulo que detalle algunas de las técnicas que,
actualmente, se estdn entrenando mediante metodologias de simulacion en AP y que
tienen su principal valor en su capacidad para la adquisicién de competencias de habilidad
de manera eficaz, con una curva de aprendizaje corta y, generalmente, con un rol de
especial interés en la poblacion general.

Los modelos que se citan a lo largo del capitulo, son ejemplos de diversas casas
comerciales. En el mercado, pueden encontrarse multiples opciones con diferentes
caracteristicas, emplazando al lector al andlisis completo de sus caracteristicas
particulares para la mejor eleccién en base a las competencias que se desee entrenar.
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o Exploraciéon cardioldgica y respiratoria

La adquisicién de estas habilidades puede realizarse con diferentes metodologias de
simulacién, desde simuladores parciales de baja complejidad, a robéticos complejos de
alta fidelidad, pasando por simulacién hibrida en la que es el propio instrumental el que
permite la modificacién de la informaciéon y puede utilizarse con paciente estandarizado#s.

Entrenador de Auscultacién D300

Sistema CAE HPS Sistema HAL

Al igual que para el resto de competencias que se van a destacar, la eleccién del modelo de
simulacién debe hacerse siguiendo criterios de utilidad y eficiencia, definiendo en primer
lugar los objetivos pedagogicos de aprendizaje y, posteriormente, aquel modelo de
simulacién que, a menor coste, pueda cubrirlos con un modelo mas realistas’.

o Exploracién Otoscopica

La otalgia es uno de los sintomas mas frecuentes en AP. La realizacion de un correcto
diagnéstico diferencial es imprescindible para la correcta atencién del pacientes.

Para la formacién, existen simuladores parciales de baja complejidad, o virtuales que
pueden utilizarse en un modelo de simulacién hibrida. Los simuladores parciales, suelen
contener un numero de patologias mas limitado, si bien es cierto que permiten el
entrenamiento en habilidades especificas como la extraccién de cuerpos extrafos o la
insercion de tubos de drenaje. Por su parte, los simuladores virtuales presentan una
biblioteca de casos mucho mas completa, aunque no siempre permiten el entrenamiento
de habilidades mas alla de las diagndsticas®.
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o

Simulador D2502 Sistema EarSi

o Exploracién Abdominal

El dolor abdominal crénico es otra de las consultas mas habituales tanto en AP como en
Urgencias. Es imprescindible, en su diagndstico, diferenciar un origen organico o funcional
del mismo, junto a una correcta anamnesis del paciente. Para esto, son especialmente
utiles los simuladores parciales de exploracién fisica, con bajo coste y que permiten una
amplia variabilidad diagnosticat0.11,
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o Examen de mamas y tacto rectal

Existen una serie de pruebas que deben realizarse en AP por la necesidad de celeridad en
la deteccién de patologias que pueden agravarse en un corto periodo de tiempo. Este es el
caso del tacto rectal y la diferenciacién de la Neoplasia Benigna de Prdstatal? o la
exploracién mamarial3.

Para su entrenamiento, se han disefiado simuladores parciales que permiten la
exploracion fisica de estas areas, pudiendo detectar diferentes caracteristicas fisiologicas
que, junto con una adecuada anamnesis y resultados analiticos, permiten el entrenamiento
en la deteccion temprana de estas patologias!4-16.
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Sistema S230 de exploraciéon mamaria Simulador Reconocimiento de préstata

o Ecografia

El uso de ecografia en atencion primaria puede parecer un concepto novedoso, pero hace
casi 30 afios ya se realizaron experiencias de formacion al respectol’”. Aunque los
escenarios especificos de uso de la ecografia se encuentran en continuo cambio, los
escenarios susceptibles de ser abordados por el médico de familia pasan ya por otros
muchos campos entre los que destacan la ecografia hepatica y biliar, de grandes vasos,
ginecobstetricia, ecocardiografia o musculoesquelétical8-20,

Los simuladores de ecografia de alta fidelidad nos permiten el desarrollo de habilidades
psicomotoras, pudiendo operar en diferentes zonas anatémicas, como ecocardiografia,
ecografia abdominal, obstetricia y ginecologia.

Ademas, estos simuladores pueden integrarse con simuladores robéticos completos de
alta fidelidad para la creaciéon de escenarios de mayor complejidad, incluso a través de
simulacidén hibrida con paciente estandarizado21-23,

Simulador SonoSim CAE Vimedix

Sin embargo, no sélo son susceptibles de entrenamiento las técnicas diagndsticas. Existen
otras intervenciones terapéuticas de cuyo entrenamiento puede beneficiarse ampliamente
la Atencién Primaria. A continuacién, proponemos dos ejemplos, la cirugia menor, y las
infiltraciones intra y periarticulares.
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o Cirugia Menor

La cirugia menor se encuentra dentro de la cartera de servicios de Atenciéon Primaria en
muchos Centros de Salud como una herramienta mas a disposicién del usuario24.

Al tratarse de procedimientos quirurgicos sencillos y superficiales, no suelen presentar
complicaciones importantes, y presentan unos altos indices de satisfaccién entre la
poblacién24. Para la formacién, existe un amplio abanico de soluciones. Desde la
utilizacién de recursos low-cost o material biolégico como piel y carne de pollo, hasta kits
avanzados para suturas o simuladores parciales especificos25-27,

Simulador Sutura

o Infiltraciones intra y periarticulares

Los sindromes de articulaciones dolorosas son motivos de consulta habitual en AP,
llevando a situaciones dolorosas que pueden generar una situacion de incapacidad laboral
temporal, con diferentes implicaciones sociosanitarias y econdémicas 2829,

Ante el fracaso terapéutico de los AINE y reposo, la infiltracién articular es el tratamiento
de segunda eleccién, disminuyendo la inflamacién y el dolor, recuperando capacidad
funcional y con escasos efectos secundarios30. Sin embargo, la adquisicion de las
competencias necesarias para una infiltracidn exitosa en el paciente, requiere un modelo
de entrenamiento especifico, con diferentes modelos de simulacién, y que incluye la
utilizaciéon de simuladores de baja fidelidad, de alta fidelidad y que pueden incluir el uso
de cadaveres y pacientes reales3!.

Para el entrenamiento en ecografia, para la puncién ecoguiada, es posible utilizar algunos
de los simuladores vistos anteriormente en el apartado “ecografia”. Sin embargo, también
es preciso realizar un entrenamiento especifico en puncién ciega, para lo que podemos

servirnos de simuladores parciales especificos para ese fin.
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Medical Simulator Simulador Ecoguiado Simulador Puncién Ciega

Ademas, y considerando que la exploracion ecografica es una prueba no invasiva, y que
permite la utilizaciéon de paciente real, debe considerarse que no existe simulacién que
pueda recrear las estructuras anatémicas al mismo nivel que un ser humano. De esta
forma, es posible explorar estructuras incluso con movimiento del paciente, siempre que
no se apliquen técnicas terapéuticas ni invasivas. Para el entrenamiento realista en
puncién, también es posible utilizar cadaver criopreservado, si bien es cierto que es
necesario evaluar la oportunidad coste-beneficio que ofrece, frente a otros modelos de
simulaciéns3z,
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Capitulo 4

Uso de Paciente Simulado y Estandarizado en la formacion
en Atencion Primaria

Maria Luisa Prados Jiménez!, Pilar Quesada Carrasco?, José Antonio Prados
Castillejo3, Fermin Quesada Jiménez*

1 Especialista en MFyC. Centro de Salud Astilleros. Madrid.
2 Especialista en MFyC. Centro de Salud Chauchina. Distrito Metropolitano Granada.
3 Especialista en MFyC. UGC Lucano. Cérdoba.
4Especialista en MFyC. Centro de Salud Realejo. Distrito Sanitario Granada.

Todos sabemos que “ser un buen médico” es mucho mas que tener conocimientos de
medicina, es el mantenimiento de un equilibrio entre conocimientos teéricos, capacidad
para aplicarlos y actitudes. Ademas, la medicina es una ciencia en cambio constante, y
donde el entorno es cada vez mas exigente y mas globalizado con una enorme cascada de
nuevos elementos que debemos incorporar a nuestra practica, con unos sistemas de salud
méas complejos y con unos ciudadanos muy informados y que exigen unas prestaciones
acordes al esfuerzo tributario que realizan.

La competencia profesional es la capacidad del médico de utilizar los conocimientos,
habilidades y actitudes para resolver los problemas que se presentan en el ejercicio de su
profesion.

En Atencién Primaria, al igual que en otras especialidades, se pueden utilizar, y a menudo
se usan, diferentes tipos de simulaciones en funcién de las competencias que se busque
adquirir. Desde simulaciones sencillas, como un sistema para valorar y evaluar el grado de
retinopatia diabética, o de deteccion de lesiones prostaticas mediante tacto rectal, hasta
mas complejas, como maniquies de RCP o simuladores de alta fidelidad para simulaciones
urgentes. Sin embargo, éstas difieren poco de otras especialidades, y a lo largo del capitulo
se ha optado por centrarse, especialmente, en el uso de pacientes simulados. Su capacidad
para medir varias competencias al mismo tiempo especialmente relevantes para el médico
de familia, su versatilidad en procesos mas complejos, y su capacidad para poder
combinarse con otras pruebas y otros simuladores dentro de las estaciones ECOE, los
hacen especialmente utiles para la formaciéon y evaluacién61920 de competencias en
Atencién Primaria.

El desarrollo de los métodos de aprendizaje y en especial de los métodos de evaluacion
han hecho que en los dltimos anos se utilicen cada vez mas las simulaciones y los pacientes
simulados. Desde que Barrow, neurdlogo, empieza a utilizarlos, las metodologias se han
ido perfilando cada vez mas, aclarando dénde y cémo hacerlos mas ttiles. Su similitud con
la realidad, la aceptacion de los profesionales y su alta valoracidon desde el punto de vista
de la investigacion hace de esta metodologia le confiere un papel relevante en la actualidad
y para el futuro de la evaluacién y el aprendizaje en medicina y en especial en AP.

Manual de Simulacidn Clinica en Especialidades Médicas

31



Originalmente el propio Barrows (1987) los definia como: “El paciente
Simulado/Estandarizado (PS/PE) es una persona que ha sido cuidadosamente entrenada
para simular a un paciente real de forma tan precisa que no pueda ser descubierto por un
clinico avezado. Al realizar la simulacidn los PS presentan la globalidad del paciente al que
simulan; no solo su historial, sino también su lenguaje corporal, los signos fisicos y sus
rasgos emocionales y de personalidad”.

La evidencia ha demostrado que los PE constituyen un método de ensefianza y la
evaluacidn proporciona a los estudiantes una experiencia de aprendizaje auténtica en una
determinada materia y en contextos educativos y practicos concretos. En lineas generales
al PE se le entrena2810 y capacita para representar ciertos roles con determinadas
caracteristicas del lenguaje corporal y para que responda a las preguntas que le hacen los
entrevistadores de forma adecuada. La autenticidad y el feedback son las dos variables
principales que determinan la calidad de la actuacién y el entrenamiento de un PE. El
entrenamiento que se le da al PE es la mejor forma de garantizar la autenticidad y
reproducibilidad de un encuentro con un PE.!

Hoy dia, los PS son utilizados no sélo para entrenar y evaluar médicos sino también en las
escuelas de enfermeria, fisioterapia, odontologia, dietética, psicologia y farmacia.
El contacto de los estudiantes con los pacientes es esencial para el aprendizaje de la
medicina. La mayoria de las Facultades de medicina recomienda un contacto precoz del
estudiante con pacientes (Inmersién clinica precoz) y cada vez son mas las actividades
docentes en las que participan los pacientes.

o ElPS enla Evaluacion de la Competencia

Inherente a la enseflanza y aprendizaje de la medicina esta la evaluacién de la competencia
de los estudiantes27.28,

Como puede verse en la figura 1, la competencia no se puede evaluar exclusivamente con
pruebas escritas del tipo de preguntas de eleccion multiple. De hecho, la calidad de la
enseflanza que ofrece una facultad esta en relacién con el esfuerzo que hace por evaluar de
manera adecuada esta competencia3®.

Se trata de establecer un entorno que simule, con la mayor aproximacién posible, la
practica real de los médicos de atencién primaria, pero con la posibilidad de realizar
mediciones objetivas, para lo que se combinaran distintas técnicas de evaluacién.

Habitualmente, en estos formatos evaluativos se tiende a utilizar de manera amplia a
actores especialmente entrenados para simular una situacién clinica estandarizada

(PE)28.10,

o Instrumentos Evaluativos:

Miller estructurd los principales niveles en que se dividia la evaluacion de la
practica profesional, en forma de piramide:
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Practica. Hacer
Actuacion. Demostrar como

Competencia. Saber
como

Figura 1

Conocimiento. Saber

Existen diversos métodos evaluativos, a los que llamamos INSTRUMENTOS, todos ellos son
mas o menos utiles, aunque con limitaciones, ya que miden la competencia a diferente
nivel:

e En la base de la pirdmide se sitian los conocimientos (knowledge, knows), es decir,
todo aquello que el clinico sabe: "aquello que conoce porque es capaz de recordar”.
Hasta la actualidad, la mayor parte de métodos evaluativos se situaban a este nivel:
examenes tipo test, exdmenes de respuesta corta, examenes orales.. Este tipo de
instrumentos evaluativos son incompletos, ya que la practica de la medicina es algo
mas que estar bien informado.

e El segundo nivel corresponde a la competencia (competence, know how), es decir,
saber como utilizar e integrar conocimientos, aptitudes, actitudes y buen juicio para
elaborar un plan de acciéon y desempeiar de forma eficaz su practica clinica. A este
nivel se situarian los examenes orales estructurados, exdmenes de casos clinicos...

e El tercer escaldn corresponde a la actuacion (performance, shows how) analiza lo que
el clinico demuestra cuando se encuentra cara a cara con el paciente en situaciones
parecidas a la realidad. A este nivel corresponderia la observaciéon con pacientes
simulados, maniquies, simulaciones por ordenadores, rol playings, ECOEs...

e El vértice corresponde a la practica (practice, does) evaluando lo que el clinico realiza
con sus propios pacientes y en situaciones del todo reales. Esta seria la forma ideal de
evaluar la competencia clinica pero también es la mas dificil. Los métodos que evaldan
este nivel son: videograbaciones, indicadores de la practica real, portafolio, assessment

o Definiciones Mas Importantes

Llamamos paciente simulado a aquel actor (profesional o no) que es capaz de reproducir
en situacion de laboratorio o en la practica real, a un paciente y una situacién clinica
predeterminada de tal manera que no sea detectado por un profesional correctamente
entrenado.

Entendemos por paciente estandarizado aquel paciente simulado cuya interpretacién
(actitud, semiologia, comunicacién, hallazgos exploratorios, decisiones, reacciones...) esta
estrictamente predeterminada para hacerlos reproducibles y comparables, con unos
objetivos docentes o evaluativos. Suelen utilizarse en procesos evaluativos (sumativa o
formativa) y conlleva un proceso de seleccidn, entrenamiento y evaluacién muy rigurosos.
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Un subtipo de PS y PE es el paciente real simulado o estandarizado, que es aquel
paciente real, con hallazgos clinicos reales (p.e. hepatomegalia, soplo sistdlico...) que se le
entrena para formaciéon o evaluaciéon mediante metodologia de paciente simulado o
estandarizado*.

Cuando un paciente simulado o estandarizado se utilizan en la practica real, sin que
puedan ser distinguidos del resto de pacientes, se les llama paciente camuflado o
infiltrado. Y cuando se utilizan en docencia, siendo incluso el propio paciente el que
ensefia técnicas o habilidades para las que ha sido entrenado, especialmente en algunos
contextos universitarios, se llama paciente monitor.

Las ventajas son evidentes con respecto al uso en aprendizaje y evaluacién de pacientes
reales no entrenados:

- Puede utilizarse el mismo paciente en cualquier momento o lugar
- Puede presentar el mismo problema para diferentes estudiantes o profesionales.

- Puede presentar distintos estadios evolutivos de una misma enfermedad en el mismo
momento, o presentar efectos secundarios, complicaciones...

- No hay riesgo si ocurren errores diagnosticos o terapéuticos

- Puede servir de entrenamiento o pasos intermedios para un estudiante antes de pasar a
un paciente real.

- Puede servir para que estudiantes o profesionales entrenen sin riesgo casos graves o
emergencias.

- Igualmente puede ser utilizados para entrenar casos raros o muy infrecuentes.
- Pueden ser alterados sobre la marcha o adaptados con objetivos docentes.

- Puede repetirse tantas veces como sea necesario para adquirir una determinada
habilidad.

- Permite el feedback directo durante la misma interaccién o realizarlo a posteriori sin
riesgo para el paciente, incluso incorporar diferentes aproximaciones para ver el
resultado final.

- Ademas, permite la videograbacién, lo que favorece un andlisis mas profundo y
repetido.

Todas estas ventajas los hacen muy utiles en los procesos de aprendizaje o evaluacion
dentro del tercer escalén de Miller (“Demuestra como” excepto el paciente camuflado que
es 4 escaléon de Miller), siendo muy aceptados por estudiantes y profesionales. Eso si,
requieren procesos rigurosos y complejos de selecciéon y entrenamiento, tienen un coste
variable, y no permiten el uso de técnicas exploratorias cruentas especialmente intimas.
Por otro lado, cuando se comparan los resultados, aunque se correlacionan con la practica
real (4 escalén de Miller), hay cierta tendencia a sobreestimar la competencia,
especialmente en algunos componentes competenciales como la comunicacion
profesional-paciente (p.e. se saluda mejor si uno sabe que el que estd delante es un
paciente simulado o estandarizado en una ECOE que si estds delante de tus propios
pacientes en situacion real).
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Partiendo del mapa de competencias en AP (Tabla 1), los componentes competenciales en
los que pueden ser mas utilizados tanto a nivel formativo como evaluativo son los
siguientes:

Tabla 1.- Componentes competenciales utilizados en AP

Atencidn a la familia y al Habilidades Clinicas Anamnesis
individuo basicas

Exploracion fisica

Informes clinicos

Comunicacién Habilidades
comunicativas
basicas

Educaciéon sanitaria
(Consejo)

Aspectos éticos de la
practica

Habilidades técnicas Habilidades
psicomotoras diagnésticas

Habilidades
terapéuticas

Manejo Plan diagnéstico

Plan terapéutico

Plan de seguimiento

Atencidn a la Familia

Actividades preventivas

Atencion a la comunidad Diagnostico de salud de
la comunidad

Docencia

Investigacion

Aspectos Organizativos

Otros no incluidos en Relaciones

ocasiones en anteriores interprofesionales

epigrafes
Conocimientos
biomédicos

* Modificado de “Documentos Semfyc: Documento n? 18.- Evaluacién de la competencia. Reto o
necesidad” y Grupo de Evaluacién de la Competencia del Instituto de Estudios de la Salud.
Barcelona

Dentro de las habilidades clinicas3?, los PS o PE son ma3s ttiles en:

- Anamnesis, la metodologia UBI esta especialmente disefiada para adaptarse al proceso
de anamnesis, y permite su evaluacién (o feedback formativo) de una manera muy
precisa.
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- Exploracion clinica. Los pacientes simulados son especialmente entrenados para
reproducir hallazgos clinicos, mayores de lo que se podria imaginar (Tabla 2). Como
puede verse en la clasica Tabla de Barrow, un paciente puede simular desde la mayoria
de signos neuroldgicos3, hasta una aboliciéon del murmullo vesicular en la auscultacién
respiratoria simulando una neumonia. Y esto sin utilizar medios como el calor que
calienta una articulacién antes de una exploracién para simular una artritis, cremas y
espray para simular las gotas perladas del paciente chocado, gotas para simular una
anisocoria (siempre que se demuestre previamente que no hay riesgo), etc.

Si ademas utilizamos pacientes reales con hallazgos reales (escoliosis, gangliones,
megalias, auscultaciones patolégicas, intervenciones previas...) a los que seleccionamos
y entrenamos como pacientes simulados o estandarizados, las posibilidades son
multiples.

- Comunicacion profesional-paciente21.2223242541, donde los PS y PE fueron utilizados en
primer lugar en nuestro entorno, siendo muy utiles tanto para las habilidades
comunicacionales basicas34 (escucha, informacién, empatia, ...), avanzadas (proceso de
toma de decisiones y negociacién, malas noticias#?, pacientes agresivos, ...), 0 educaciéon
sanitaria, valorando aspectos como el consejo, la entrevista motivacional®...

- Etica. Los PS o PE pueden simular todo tipo de situaciones que impliquen decisiones y
actitudes éticas en el profesional#.

- Manejo diagndstico y terapéutico, no solo mediante andlisis o feedback del proceso
comunicacional de toma de decisiones, sino también mediante el andlisis o feedback de
las propuestas en el proceso diagnostico o las propuestas terapéuticas finales.

- Actividades preventivas, cuando éstas se realizan a nivel individual.

- Relacidn interprofesional, aunque con poca experiencia en este campo, se puede utilizar
esta metodologia con facilidad (profesional simulado o estandarizado).

Manual de Simulacidn Clinica en Especialidades Médicas

36



Tabla 2.- Hallazgos exploratorios que pueden ser simulados en esta metodologia

(Modificado de Barrow 1993)

Abdomen agudo (abdomen

Estenosis arteria renal

Pérdida visual central o

en tabla) periférica
Afasia Fotosensibilidad Perspiracion
Asterixis Hematemesis Prueba de Tinel
Blumberg Hemiparesia Prueba de Pahlen
Calor articular Hiperreflexia Ptosis palpebral
Cataratas Hipertension Respiracion de Cheyne-
stokes

Coma Hipotension Respiracion de Kussmaul
Confusion Hipoacusia Rigidez
Corea Hipomania Rigidez de nuca
Coxartrosis Incoordinacion Shock anafilactico
Debilidad muscular Limitacién 0 dolor | Sibilancias

articular
Desorientacion tempero- | Mareos, vértigo Signo "ojos de mufieca"
espacial

Distensién abdominal

Midriasis

Signo de Babinski

Disartria Nauseas, Vomitos Signo de Beevor
Disminucién o aboliciéon | Neumotérax Signo de Brudzinski
del murmullo vesicular

Enrojecimiento articular Obstruccion via aérea Signo de Kernig

EPOC

Paralisis facial

Signos de descerebracion

Espasmos musculares

Parkinsonismo

Taquicardia

Espasticidad

Pérdida de sensibilidad

Tremor / Ataxia

o Usos de pacientes simulados en AP

Si analizamos los componentes competenciales en los que puede ser 1til la metodologia de

PS o PE se puede concluir claramente su utilidad en el contexto de la AP, un contexto en el

que la tecnologia pierde espacio y las habilidades mas clasicas siguen teniendo mucha

Manual de Simulacidn Clinica en Especialidades Médicas

37




relevancia. La importancia de la anamnesis, exploracién clinica, la comunicacién, toma de
decisiones... siguen siendo muy importantes dentro de las competencias de la medicina de
familia o la enfermeria en AP.

Existen numerosas experiencias en Unidades Docentes de MFYC y a nivel de investigacién
en AP.

- Examen clinico objetivo y estructurado (ECOE)

Existe una limitacién individual de cada uno de los instrumentos o métodos indirectos que
hemos comentado hasta ahora. Este es el concepto en el que se basa una prueba ECOE tipo
"multiestacion” donde se combinan a la vez varios instrumentos evaluativos. Ronald
Harden fue el pionero en la utilizacion de este tipo de pruebas, y su formato basico
consiste en que los candidatos rotan por un circuito de estaciones secuenciales en los que
se les pide la realizacién de diferentes actividades.

Inicialmente requiere todo un complejo proceso previo de disefio técnico para elaborar la
tabla de especificaciones, verdadero armazén de la prueba. Para su construccion se tiene
en cuenta la ponderacién consensuada por los miembros del Comité de prueba (médicos
en ejercicio escogidos por su prestigio profesional) de las competencias del profesional
que se va a evaluar, se priorizan aquellas situaciones clinicas mas representativas de la AP
que deben componer la prueba, se definen los instrumentos mas adecuados para evaluar
cada una de ellas y finalmente, se disena el caso clinico a utilizar (de forma amplia y
detallada con sus listados evaluativos, los criterios de correccion5, en qué ambito va a
desarrollarse, las necesidades temporales requeridas y toda la informacién clinica
pormenorizada que va a ser necesaria para el desarrollo del encuentro).

Cada uno de estos encuentros clinicos tiene lugar en "una estacion”. Cada participante
empieza por una estacion diferente, antes de entrar puede leer en la puerta la situacion de
partida y qué tareas se le pide exactamente que realice en esa consulta. Todos los
participantes entran simultdneamente en su estacion correspondiente y han de actuar
como si se tratara de una situacidn real: realizar una anamnesis detallada, exploracion
fisica, diagnostico diferencial, establecer un plan de accién o terapéutico, actividades
preventivas, comunicar informacién a un paciente o su familiar... Cuando finaliza el tiempo
asignado salen de dicha estacion, para luego entrar en otra, y asi sucesivamente. S6lo seran
evaluadas las competencias enumeradas en la situacién de partida.

En la mayoria de las estaciones los candidatos encontraran la presencia de un observador.
Se trata de un clinico que ha sido entrenado para desarrollar la misién de evaluador de una
forma imparcial y justa. Su presencia en la consulta no ha de interferir de modo alguno en
el desarrollo de la entrevista.

Los principales inconvenientes de este tipo de pruebas son: el desconocimiento del
formato por parte de los participantes, que conduce a una baja aceptabilidad inicial,
elevado coste en recursos técnicos y humanos, y larga duracién32. Sus ventajas radican en
que evaluan el cémo se hace y permite un feedback valioso para el candidato que le orienta
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sobre sus deficiencias, hecho que debe ir seguido de informacién sobre cémo y dénde
mejorarlas (plan personalizado de formacién continuada)26.29,

o Consejos utiles para la seleccién de pacientes simulados

Realizar una buena seleccion de los PE requiere ser muy riguroso en el proceso,
generando una buena difusién y un casting serio. Los actores profesionales son una fuente
importante pero no unica. A veces familiares, estudiantes, profesores retirados, jugadores
de ajedrez... pueden ser una fuente importante.

En este proceso de seleccidn es necesario tener el rango de edad, caracteristicas fisicas y
personaless36,

En relacidn al casting es muy util realizar una anamnesis y una exploracion fisica completa
(p-e. podemos encontrarnos un paciente simulado que simule una apendicitis y tenga una
cicatriz de apendicectomia o un soplo no conocido).

Se recomienda el siguiente esquema:

- Datos de filiacion y contacto (foto incluida). Caracteristicas fisicas de interés (anisocoria
previa). Aficiones

- Formacién y actividades. Idiomas. Experiencia previa

- Disponibilidad horaria

- Perfil psicolégico (Memoria inmediata, memoria reciente, capacidad de descripcién,
asociaciones ideativas, imaginacidn, flexibilidad, nivel de atencién, expresién oral,
asertividad, cordialidad, discrecion, rasgos ansiosos, depresivos!8, maniacos o
histriénicos, madurez, adaptabilidad, objetividad).

- Lavaloracion global debe evaluar la capacidad del PS para evaluar (paciente completo),
incluso aportar docencia (paciente monitor) o que requiere observador/evaluador para
la evaluacion (p.e. un paciente mayor con menos capacidad para evaluar
objetivamente).

o Entrenamiento de PE

El entrenamiento de un paciente estandarizado varia en funcién del tipo de rol y escenario
asignado. Normalmente consta de varias sesiones
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ENTRENAMIENTO BASICO PACIENTES ESTANDARIZADOS DE IAVANTE

PRIMERA SESION

TIEMPO: 90 MINUTOS

OBJETIVOS: CONTENIDOS:
=  Poner en marcha el trabajo en equipo. = Revision del caso, comentado e interpretado
=  Presentacion del caso. por el actor.
= Conocer las UBIs y practicar con ellas. = Identificacion de las UBIs.
= Repaso de las UBIs memorizadas.
*  Primera interpretacién del rol.
»  Tarea: Estudiar las UBISs.
SEGUNDA SESION

TIEMPO: 90 MINUTOS

OBJETIVOS: CONTENIDOS:
» Interpretacion de las entrevistas. » Dedicar PARTE de la sesion a
*  Abrir un didlogo sobre el entrenamiento interpretar casos. (Médicos muy
basico . . . . .
» Valorar y aplicar diferentes enfoques a las directivos, poco directivos, con baja
entrevistas reactividad, alta reactividad, asertivos,
inseguros, amables, antipaticos...)

» Introducir los RETOS.

» Videograbacion de las dos ultimas
entrevistas, con comentarios
posteriores.

* Intercambio de opiniones sobre el
entrenamiento basico

* Introducir “trampas” (infringir
normas para provocar al PS).

= Revisar con el actor las entrevistas
videograbadas.

TERCERA SESION

TIEMPO: 90 MINUTOS

OBJETIVOS: CONTENIDOS:
» Perfeccionar definitivamente la|® Videograbacién de las entrevistas.
interpretacion de las entrevistas. =  Dar a conocer el material médico que se utilizara y
1. Aprender a controlar las situaciones necesidades de maquillaje y vestuario.
inesperadas. = Repaso de posibles situaciones imprevistas.
2. Recomendaciones finales. =  Recomendaciones finales.
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o Bases parala simulacidn:

1.- SIEMPRE CON LA MISMA ACTITUD.

El PS siempre ha de interpretar el papel de la misma manera y con el mismo tono,
independientemente del médico que le atienda. No es lo mismo un médico pausado que
otro impetuoso, pero las actitudes frente a ellos han de ser siempre iguales!.

2.- MANTENER LA CONCENTRACION.

Ha de actuar representando el mismo papel varias veces por sesién, mas de un dia cada
semana, siempre de la misma manera, con una concentracién permanente para que se
puedan hacer las evaluaciones de manera correcta.

3.- INTENTAR SER MUY NATURAL (ABSOLUTO CONTROL INTERPRETATIVO).

Aprenderse muy bien el papel para poder simular el caso sin ningin tipo de dificultad
(como si en realidad fuera el paciente).

Tengamos siempre presente que la forma de interpretar un papel en la metodologia de la
evaluacién de la competencia clinica es completamente diferente, por ejemplo, al mundo
del teatro. Las actuaciones en nuestro caso deben ser absolutamente realistas, sin ningin
rasgo histridnico o "sobre interpretativo".

Cuando el papel le salga de forma facil, el PS podra concentrarse en memorizar los
aspectos a evaluar.

4.- DAR SIEMPRE LA MISMA INFORMACION.

Dara siempre, de forma exacta, la misma informacion incluida en el listado evaluativo,
frente a las preguntas correspondientes del médico, desde el primero hasta el dltimo
examinado.

El PS siempre dar4, de forma exacta, la misma informacién incluida en el rol, frente a las
preguntas correspondientes del médico, desde el primero hasta el dltimo examinado. Y
esto debe ser asi independientemente de que el profesional sea hombre o mujeri1131533,
atractivo/a o no, simpatico o antipatico, ...

Frente una pregunta o accién por parte del médico, si el paciente da mas o menos
informaciéon de la que tocaria dar, estd cambiando la evaluaciéon de la persona que se
examina.

5.- CONOCER EL DISENO DEL CASO.

Cada PS interpretard un papel y cada papel ha estado disefiado con todos los aspectos
relevantes bien especificados. Asi, los PE recibiran informacién concreta escrita sobre el
rol.

Asi, deberd memorizar algunos detalles concretos de la historia y el resto de las
caracteristicas del personaje seran las suyas propias.

o Decdlogo de Interpretacidn de las UBIs (Unidades Bdsicas de Informacidn)

Denominamos UBIs a la cantidad de informacién que puede y debe dar el actor ante cada
pregunta del profesional.
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Habitualmente hay una o dos frases que deben darse textuales y completas:

1.- La interpretacidn ha de ser realista, discreta, nunca exagerada.

2.- Se ha de memorizar y comprender el guion, especialmente las UBIs.

3.- Solamente se dara la UBI cuando el médico ha preguntado especificamente por ella.

4.- Siempre se dard la UBI completa, excepto que sea interrumpido por parte del
profesional. En este momento, no hace falta que acabe de dar toda la informacién. Si mas
tarde el médico vuelve a preguntar y el PS no es interrumpido, puede entonces darla
completa.

5.- Cuando un médico hace diversas preguntas en una (por ejemplo: ;Ha tenido fiebre,
dolor abdominal o vomitos?), la respuesta solo hara referencia al ultimo componente de la
pregunta y después se preguntard por las restantes (p.e.: no, no he tenido vomitos.... qué
mas me preguntaba?).

6.- Cuando un médico hace un uso excesivo de preguntas abiertas o generales, no se ha de
responder, sino pedir una explicacion, de forma que el médico se vea obligado a hacer mas
concreto el contenido de la pregunta (p.e.: Cuénteme: .. respuesta: ;Qué quiere que le
cuente, doctor?).

7.- Si una pregunta hecha no ha sido prevista en el entrenamiento y no estd incluida en el
documento del caso clinico, se ha de dar una respuesta neutra (por ejemplo: "No lo sé",
"como siempre", "no sabria qué decirle”, ...).

8.- Cuando se pregunta por una UBI que si esta incluida en el listado evaluativo, siempre se
han de evitar respuestas cortas del tipo SI/NO. Es mejor contestar con la frase entera que
consta en el listado de UBIs

9.- Durante la prueba, el actor se ha de comportar permanentemente como un paciente, y
nunca ha de salirse de su personaje, aunque el médico se comporte de forma extrafia. La
Unica excepcion a este hecho es cuando se ha acabado el tiempo del examinado, entonces,
el PS ha de interrumpir el encuentro y simplemente decir: "su tiempo se ha acabado”

10.- El PE ha de dominar la interpretacion del rol de tal manera que, a ser posible, ha de
actuar de forma automatica.

Las funciones del Actor Paciente Estandarizado son basicamente dos:
a) Simular que es una persona enferma.

b) Evaluar al médico que ha asumido la atencidn de ese paciente.

En nuestro caso concreto, el PE sélo realizara la primera de ellas, ya que la evaluacién se
realizara por parte de evaluadores de IAVANTE.

o Sugerencias de estudio y memorizacion del Caso

Los aspectos mas importantes que hacen referencia a la memorizacion del caso son:

- Memorizar los contenidos exactos de todas las Unidades Basicas de informacién (UBIs)
del caso.

- Conocimiento del Perfil del Paciente

- Recordar siempre los contenidos de la exploracion fisica incluidos en el caso.

- Tener presente aquellos aspectos mas relevantes disefiados en cada caso
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Con todo, la mejor forma de aprender a realizar una buena interpretacion y evaluacion, es
repetir y repetir diversas situaciones en las sesiones practicas que se realizaran entre PS y
su entrenador

o Metodologia de trabajo
Se suele utilizar la metodologia de ECOE estandarizada en relacién a los siguientes

aspectos:
- Disefio Bases Estratégicas
- Disefio Tabla de Especificaciones
- Disefio de Casos’
- Disefio de listados evaluativos
- Seleccion de pacientes estandarizados
- Entrenamiento para pacientes estandarizados
- Seleccion de observadores
- Entrenamiento observadores
- Planificacion y logistica

La base del proyecto es la constitucion del Comité de prueba es el nicleo del disefio de un
proyecto.
Formado por 8 a 12 profesionales
6-9 Sociedad-Institucion evaluadora
2-3 Técnicos en evaluacidn de competencias (miembros de la institucién asesora)
Miembros de la Sociedad-Institucion evaluadora
Vinculadas directamente al ambito que se evaliia y preferentemente que ejerzan en el
mismo (asistencial)

Representativos de las diferentes realidades evaluada

Reconocido prestigio y experiencia

Sin implicacién moral o ética con los evaluados

Tiempo y dedicacion al proyecto

Confidencialidad

Difusion y representatividad de la prueba

Funciones del Comité de Prueba:
Asumir la responsabilidad de la prueba
Definir bases estratégicas del proyecto
Construir tabla de especificaciones
Desarrollo de casos y estaciones
Coordinacion logistica

No puede existir ECOE, si no existe un comité de prueba, que realice una tabla de
especificaciones basada en componentes competenciales.
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Capitulo 5

Simulacion Clinica en el Servicio de Urgencias y Emergencias

J. Miguel Maestrol, Ivan M. Herrera2, M. Carmen Martinez3

1Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, 061
2Centro de Simulacion Clinica Avanzada de Granada. IAVANTE. Fundacién Progreso y Salud
3Hospital Regional Universitario de Malaga. Medicina Intensiva y Cuidados Criticos

La medicina de urgencias y emergencias ha sido una de las mayores beneficiarias del
aprendizaje basado en la simulacion. Para este fin se han implementado técnicas y
tecnologia de diversa indole como simuladores roboticos de mayor o menor complejidad,
simuladores parciales o creaciéon de escenarios donde los pacientes estandarizados -de
forma individual o colectiva- han permitido el aprendizaje, puesta en practica y evaluacion
de las principales competencias de habilidad necesarias para la atencién sanitaria
urgentel. Sin embargo, no podemos entender los avances en éste area, sin relacionarlos
con el avance general en el entrenamiento basado en la simulacién en medicina. El
entorno de las urgencias y emergencias, de una forma especialmente compleja debido a la
union del estrés de lo no demorable, del compromiso vital para el paciente y de sus
especiales caracteristicas en el trabajo en equipo.

No es ninguna novedad que el entrenamiento basado en la simulacién nos permite
progresar mas rapido, reducir la curva de aprendizaje y, en definitiva, ser mas eficaces,
aportando automatismos, seguridad y velocidad en técnicas y situaciones que, de otro
modo, seria necesario practicar con pacientes reales en condiciones emergentes. En dichas
situaciones la falta de seguridad o la duda, conllevan inexorablemente un agravamiento de
la patologia que, en muchos casos, se torna irreversiblez2.

Esta necesidad de generar un entorno de entrenamiento seguro, pero, al mismo tiempo
suficientemente rapido, se hereda del concepto de trabajo creado para adiestrar militares
en la Segunda Guerra Mundial. En ese contexto histdrico, fue necesario formar a pilotos de
aviacion en poco tiempo para acelerar su incorporacion, y manejar maquinas de gran valor
econdmico, dificiles de reemplazar en poco tiempo3. En la actualidad es necesario formar a
equipos multidisciplinares para actuar con alta eficacia y seguridad en entornos realistas
que permitan la transferencia de las competencias entrenadas y con un rapido impacto en
la salud de la poblacién4s.

En la formacién en medicina de urgencias y emergencias, la puesta en practica de los
supuestos clinicos estudiados durante la planificacién del programa docente en su etapa
de formacidn es altamente azarosa y dependiente de multiples factores no controlables en
el entorno hospitalario. Un médico en formacién puede pasar toda su etapa formativa sin
asistir a un aneurisma disecante de aorta, por ejemplo, ya que tan soélo el azar es el que va
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a determinar que a lo largo de sus turnos de urgencias tenga la oportunidad de atender a
este tipo de paciente. Es crucial, por tanto, en opinién de multitud de autores que, en esta
fase de la formacidn profesional, con la correcta definicién del curriculum formativo y la
utilizacién del aprendizaje basado en simulacién, garantizar que ningun profesional pueda
enfrentarse a un caso real, sin haber pasado por un entrenamiento previo®. La adquisicion
de competencias adecuadas en un entorno seguro y reglado, supone la principal diferencia
en la evolucidn del pacienteé?.

Lejos queda la correlacién estatica entre medicina de urgencias y soporte vital avanzado. Y
aunque, no haya perdido un apice de sentido el entrenamiento del mismo, el &mbito de las
urgencias ha ido aumentado hacia numerosas patologias donde el aprendizaje basado en
simulacién puede marcar la diferencia8. Tradicionalmente la formacién se basaba en el
modelo de Miller donde se ponderaba de manera muy significativa el “cajon” del saber, del
conocimiento, entendido como una compilacién de datos aglutinados en grandes tratados
y culminaba, para algunos profesionales, en el saber “hacer” o poner en practica lo
aprendido®. El ejemplo mas evidente, son las pruebas de acceso tedricas para diferentes
puestos sanitarios que, mas alla de los conocimientos tedricos, no proporcionan ninguna
garantia sobre el desempefio del profesional en una situacidén real. Pero si para la
adquisicién de conocimientos es evidente el modelo a seguir, no lo es tanto para la
adquisicidn de habilidades. Es posible encontrar “formacién basada en la simulaciéon” en la
que erroneamente el docente “simula” una intervencién mientras el alumnado presta
atencién y toma notas. Mas recientemente y de manera creciente se observan numerosos
estudios de “simulacion inmersiva”, en los que ocurre exactamente esto mismo, utilizando
novedosas tecnologias de realidad virtual, pero restringiendo cualquier actividad
interactiva con el caso clinico. El entrenamiento basado en simulaciéon implica,
inexorablemente, el trabajo directo sobre un caso, poniendo en practica mediante
procesos de habilidad de los conocimientos adquiridos, y realizando un debriefing final
que permita corregir los errores detectados e impedir que ocurran en el futuro. Esta es la
base de la verdadera simulacion 10-12,

o Aplicando la Simulacién a las Urgencias y Emergencias Sanitarias

La deteccion de necesidades competenciales es un proceso especialmente complejo en el
ambito de las urgencias, debido a que, si bien pueden establecerse patologias prevalentes
en el entorno intra y extrahospitalario, no es posible prever la préxima atencién sanitaria
ni prepararse para la misma, por lo que la elaboracién de un curriculum formativo, como
se ha reflejado anteriormente, se hace especialmente dificil.

Sin embargo, la deteccién de los gaps competenciales, especialmente en habilidades,
suelen arrojar resultados similares cuando se pregunta a los profesionales. A modo de
ejemplo, podemos utilizar los resultados de Webhi et al.13, donde se preguntd a los propios
profesionales por sus necesidades de formacion y en qué aspectos consideraban que
necesitaban, de forma mas urgente, un proceso formativo. Entre los resultados cabe
destacar la necesidad de formacién en: afecciones cardiopulmonares, control de la
diabetes, incidentes con victimas en masa, salud materna y parto, evaluacion de pacientes,
atencion pediatrica, emergencias relacionadas con el uso de sustancias, y atenciéon de
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emergencias respiratorias. Respecto a las habilidades no clinicas, se destacaron las
habilidades para la gestidn de crisis y el trabajo en equipo eficaz.

El entrenamiento basado en simulacion en el entorno de las urgencias y emergencias se ha
mostrado especialmente efectivo para la adquisicion de maultiples competencias entre las
que podemos destacar las aptitudes necesarias en la resolucién de crisis, abordaje del
paciente en parada cardiorrespiratoria, patologias pediatricas o abordaje del paciente
traumatizado, entre otros 14-19. No obstante, la elecciéon de la metodologia de simulacién
mas adecuada al objetivo formativo constituye uno de los pasos mas importantes en el
diseno de la actividad, pudiendo generar una formacién con una alta transferencia e
impacto o, por el contrario, una amalgama de conocimientos dificilmente utilizable en una
situacion real en la que se precisa la automatizacion de las habilidades entrenadas
previamente.

Los modelos de simulacion mas utilizados para el entrenamiento de habilidades en el
entorno de las urgencias y emergencias sanitarias son: la roboética de alta y baja fidelidad,
los simuladores parciales, el entrenamiento con paciente estandarizado y la simulacién in-
situ. Independientemente del modelo tecnolégico usado la literatura muestra como en
medicina de urgencias la simulacién ofrece incrementos significativos en conocimiento y
habilidades, asi como, moderados beneficios en los objetivos clinicos medidos en los
pacientes?0. Entre las entidades mas favorecidas podemos destacar la sensacién de
confianza y experiencia individual, la coordinacién y resultados del trabajo en equipo, la
comunicacion y, el perfeccionamiento de habilidades técnicas y quirdrgicas?!. Cuando se
comparan diferentes modelos de simulacién, los modelos de alta fidelidad muestran
moderados beneficios frente a los modelos de baja fidelidad en tiempo para adquirir
conocimiento o en la facilidad del proceso; resultados coherentes con los estudios que en
otras especialidades sanitarias?z23. No obstante, estos resultados deben ser interpretados
con cautela, ya que las comparaciones entre modelos de diferente fidelidad suelen carecer
de significancia?4. Entre los modelos de alta fidelidad, destacamos la simulacion robética,
ya que en la actualidad son muchos los programas formativos que los han adoptado,
permitiendo la recreacién e interaccion con pacientes en diferentes condiciones
fisiopatoldgicas que no podrian ser recreados de ningtin otro modo25.26,

En el caso de la medicina de urgencias y emergencias, la utilizacion de pacientes
estandarizados y rol-playing no solo contribuyen a la interaccién médico-paciente con los
mismos, sino que son capaces de generar y modificar un escenario de crisis tempo-
dependiente, obligando al alumnado a la toma rapida de decisiones, generando un entorno
de ansiedad incompatible con el pensamiento pausado pero, al mismo tiempo, facilitando
la transferencia de las habilidades entrenadas al generar un entorno similar al de trabajo
real de los equipos. Bajo estos preceptos evolucionaron los cursos de ATLS (Advance
Trauma Life Support), cuyo propdsito original era entrenar a médicos que no atendian a
pacientes politraumatizados de forma continua, pero después se ha demostrado que es un
método efectivo de evaluacidn y tratamiento inicial de estos pacientes, tanto en hospitales
rurales o comarcales, como en los centros de traumatologia mdas modernos y
sofisticados?7.28, La premisa de esta formacion, que pronto se adapté para incluir no solo al
paciente estandarizado sino para hacer uso de simulacidn tecnoldgica, es establecer como
la atencién con un cuidado sistematizado y en tiempo adecuado puede significar un mejor
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prondstico del paciente politraumatizado. Estos cursos se alejan del concepto clasico de la
medicina en el que para estudiar una enfermedad es imprescindible una buena historia
clinica con antecedentes personales y familiares, una extensa exploraciéon y una serie de
pruebas complementarias que nos ayuden a realizar un diagnéstico exacto de la
enfermedad e instaurar su tratamiento. En ATLS el concepto es mas simple, se trata
primero la lesién que pone en peligro la vida del paciente, obviando el hecho de que no
tener un diagnéstico definitivo no debe impedir aplicar un tratamiento adecuado?°.

El abordaje del paciente politraumatizado, tanto con los cursos ATLS como con otras
sistematicas docentes mas actuales son de gran importancia en la ensefianza de la
medicina de urgencias. El objetivo de todas ellas es mejorar la supervivencia de estos
pacientes y para ello es fundamental tener un enfoque multidisciplinar basado en un
excelente trabajo en equipo cuyas piedras angulares son el liderazgo eficaz, las habilidades
técnicas y no técnicas, la comunicaciéon asertiva y la evaluacidén sistematica de los
resultados. Este trabajo en equipo debe basarse en protocolos multidisciplinares
adaptados al contexto de cada centro de trabajo. Como hemos mencionado el aprendizaje
basado en simulacién, en particular con la modalidad de simulacién hibrida o mixta, ha
venido a reforzar el manejo del politrauma de una manera mas integrada y con
retroalimentacion inmediata, permitiendo reforzar aspectos cruciales en la medicina de
urgencias 1930, Sin embargo, la literatura actual aun no muestra con claridad como esta
metodologia y entrenamiento disminuye de manera significativa la morbilidad y
mortalidad en los centros donde se aplica.

En este punto cabe mencionar como los mejores modelos adoptados para realizar
simulacidn in-situ, que se basa en realizar el entrenamiento en el entorno y con el equipo y
material habitual de trabajo, facilita de la transferencia de las habilidades y el impacto
sobre la seguridad del paciente. El escenario (helicoptero, ambulancia, box), los equipos, y
el equipamiento real, permiten una inmersién mas rapida en el entorno simulado y una
respuesta mas “natural” ante los diferentes escenarios en cualquier contexto, pero mas si
cabe en el paciente politraumatizado3132,

Otro de los aspectos fundamentales en las emergencias sanitarias es el abordaje a la via
aérea. Las diferentes técnicas para el control de la via aérea deben ser habilidades basicas
para un médico en urgencias. El entrenamiento de estas puede realizarse con modelos
sencillos de simulacién parcial o de baja fidelidad, Sin embargo, el alto grado de dificultad
anatémica o el entrenamiento de habilidades asociadas al abordaje de cuerpo extrafio en
orofaringe o fracturas maxilofaciales, precisa de modelos de simulacién mas complejos®.33.

Procesos en el térax, como neumotoérax a tensidn, taponamientos cardiacos o hemotérax
masivos, también deben ser entrenados mediante modelos simulados de forma repetida
hasta conseguir la suficiente habilidad para poder enfrentarlos con seguridad en un
paciente real. Si bien, hace afios se utilizaban para este entrenamiento modelos animales
(cerdo mayormente), la ética en el uso animal, la legislacion relativa y el desarrollo de
simuladores cada vez mas complejos permite realizar la mayoria de las técnicas en
simuladores roboticos de mayor o menor complejidad, evitando los anteriormente
mencionados problemas éticos, legales y de dificultad en la preparacion del escenario para
los modelos animales34.
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- Soporte Vital Avanzado (SVA)

Finalmente, es preciso destacar el entrenamiento de Soporte Vital Avanzado como tal,
cuyo concepto implica la realizaciéon de diversas técnicas, de diferente complejidad, que,
mediante un algoritmo adecuado, permiten la correcta atencién del paciente y la
capacidad para preservar su vida. Sin duda, se trata de una situaciéon que genera elevado
nivel de stress -en ocasiones incapacitante- y que no permite la mas minima vacilacién o
pérdida de tiempo.

El éxito de la misma depende de la velocidad y precisién en la actuacidn, y ésta sélo puede
conseguirse mediante la automatizacién del profesional, con capacidad y competencia
suficiente, para la puesta en practica de todos los pasos necesarios del algoritmo SVA3s.

La simulacion integral o mixta, que sea capaz de combinar escenarios de alta complejidad,
pacientes estandarizados, simuladores parciales para técnicas como via aérea o
tratamiento de hemorragias y simuladores robdticos complejos para la aplicacion de
protocolo SVA incluyendo farmacologia, se destaca como el modelo mas util para este
entrenamiento2936.37,

Ademas, considerando la idiosincrasia de los equipos de trabajo en urgencias,
especialmente extrahospitalarias, cobra especial relevancia el entrenamiento en
habilidades no técnicas. El liderazgo, trabajo en equipo, distribucién de tareas o trabajo
multidisciplinar, son tan necesarias como las habilidades puramente técnicas.

Este entrenamiento puede realizarse de manera integral con el entrenamiento técnico, o
de forma especifica mediante rol-playing o actores entrenados para desempefiar
diferentes perfiles profesionales que provoquen la puesta en practica de estas
competencias por parte del alumnado, pudiendo realizar un debriefing posterior para la
sustitucion de los patrones de trabajo inadecuados por otros compatibles con la filosofia
de trabajo en equipo multidisciplinar30.38,

o Conclusién

El aprendizaje basado en simulacién es la inica metodologia que permite la adquisicién de
competencias de habilidad, basicas para la medicina de urgencias y emergencias, en un
entorno seguro para el profesional y para el paciente. La especial idiosincrasia de esta
rama de la medicina, requiere respuestas rapidas, multidisciplinares, bajo una situacion de
estrés y ansiedad y con una importante variable tiempo-dependiente.

La inclusién de un aprendizaje reglado mediante simulacioén, obligatorio y previo al
trabajo con el paciente real en urgencias y emergencias, garantizaria una mejora de los
resultados, una disminucién de la iatrogenia, errores de diagndstico y consecuencias de la
falta de seguridad o problemas relacionados con un incorrecto trabajo en equipo.
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Si bien la incorporacién de este modelo de formacidn transversal y reglado, en los
procesos formativos tiene un coste superior a la formacion tradicional, el beneficio social
supera, con creces, cualquier reticencia que pueda encontrarse entre los profesionales o
los gestores de formacion.
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Capitulo 6

Simulacion Clinica en Cuidados Intensivos

Elena Trujillo!, M. Carmen Martinez! y Alejando Barroso?
) y alej

1Hospital Regional Universitario de Malaga. Unidad de Medicina Intensiva y Cuidados Criticos.
2Hospital Regional Universitario de Malaga. Anestesiologia, Reanimacién y Terapia del Dolor.

En un sistema sanitario cada vez mas complejo e innovador es obligatorio no solo ofrecer
la mejor asistencia posible, sino asegurar la seguridad del pacientel. En ambos puntos la
simulacidn clinica tiene importantes objetivos, tanto como herramienta de entrenamiento
docente con capacidad de reproducir contextos reales y minimizar iatrogenias, como para
formar a los equipos profesionales en competencias especificas y transversales.

La simulacién cumple con el objetivo de formar a través de la experiencia, la practica y la
reflexidn protegiendo al paciente. Junto con el debriefing, el entrenamiento con simulacion
facilita el desarrollo profesional, competencial y amortiguan los cambios en los procesos y
procedimientos que la cultura organizacional resistente puede dificultar afectando a una
prestacion de calidad y segura en la atencidn del paciente critico2.

En el caso de la Medicina Intensiva la simulacidén permite garantizar el proceso asistencial
del paciente critico, facilitando el abordaje diagndstico y terapéutico. Se reduciran las
complicaciones potencialmente previsibles y el manejo de aquéllas no previsibles
mediante el uso de las distintas herramientas de simulacion clinica, abarcando modelos
como biorreactivos, robdtica simple y avanzada, pacientes estandarizados, simulacion
virtual, etc34. El objetivo de la simulaciéon aplicado a los cuidados criticos pasa por la
capacidad de replicar un escenario de la forma mas real posible, aplicando los
conocimientos ya adquiridos y, posteriormente, recibir feedback con asesoramiento sobre
los aciertos y errores que se cometieron durante el ejercicio de simulacién por personal
experimentadoS. En términos practicos en Medicina Intensiva podemos decir que busca
desarrollar habilidades en procedimientos rutinarios, manejar situaciones de emergencia,
fomentar el liderazgo y trabajo en equipo, e incrementar la capacidad para anticiparse a
eventos criticos poco frecuentes sin comprometer la seguridad del pacientes.

La relaciéon entre los cuidados criticos y la simulacién ha evolucionado enormemente
desde que Gaba y su equipo disefiaron un completo simulador de alta fidelidad con el fin
de estudiar la respuesta del anestesiélogo en situaciones criticas tanto en quir6fano como
fuera de el57. Este modelo abrié la puerta a muchos otros modelos de simulaciéon que
permitieron evolucionar esta herramienta en los cuidados criticos, consiguiendo que la
simulacién posea un importante reconocimiento como técnica docente en la actualidad.
Tanto en cuidados intensivos como en el resto de las especialidades no existe un modelo
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de simulacién ideal, siendo la aplicacién del modelo adecuado determinado por los
objetivos que se deseen conseguir 89,

Durante la realizacion de un procedimiento en un paciente critico, o tras la toma de
decisiones de gran trascendencia en una situacién de compromiso vital, pueden surgir
multitud de complicaciones, generalmente poco frecuentes, por lo que es complicado el
entrenamiento real en estos supuestos, y en consecuencia estar 6ptimamente preparado
con los modelos docentes tradicionales. La simulaciéon permite identificar situaciones de
riesgo, desarrollar las habilidades necesarias para afrontarlas y analizar las actuaciones
sin riesgo alguno para el paciente. Se ha comprobado que la repeticiéon y experiencia en
situaciones criticas simuladas fomenta la adquisicién y retenciéon de conocimientos/
habilidades reales potencialmente aplicables. Afrontar una situaciéon nueva con
informacién tedrica ya aprendida aporta utilidad al aprendizaje, es un estimulo para
continuar formandose, genera y resuelve dudas sobre circunstancias concretas y aporta
seguridad a la hora de afrontar la situacion real10-12.

La simulaciéon presenta pocas limitaciones docentes dentro del drea de la medicina
intensiva. No sustituye al estudio teérico de una materia, ya que el alumno precisa de
conocimientos suficientes para que la simulacion pueda ser efectiva, aportandole
seguridad a su practica clinica. Es, por tanto, una herramienta mas a disposicién de los
sanitarios para la adquisicién de conocimientos y habilidades. Ademas, para que en
entrenamiento con simulaciéon sea realmente productivo este debe realizarse en un
ambiente adecuado (importancia de la inmersién en la situacion clinica), con material
altamente especifico y por un personal docente entrenado en estas situaciones que
favorezca la participacién y el feedback?.10,

o Aplicacién de la simulaciéon en Cuidados Criticos.

En el transcurso del proceso asistencial de Medicina Intensiva son varias y diversas las
complicaciones que pueden ocurrir, pudiendo llegar a ser fatales. La potencial gravedad de
esta situacion hace que el clinico deba estar entrenado ante diferentes situaciones
emergentes para que sea capaz de poner en practica diferentes esquemas de pensamiento
que desemboquen en una actuacién rapida, concisa y eficaz. Esta situacion se vuelve algo
mas estresante y “dramaética” cuando el clinico es el responsable de un equipo sanitario
(enfermeros, técnicos, auxiliares, especialistas en formacion, etc.) al que debe dirigir de
forma ordenada y eficaz de acuerdo con los algoritmos especificos para cada situacion13.14,

Atendiendo a esta necesidad la simulacion clinica, en especial la simulacién robética
avanzada, nos ha permitido avanzar en el entrenamiento de diferentes situaciones clinicas
transversales en la especialidad:

- Manejo de la via aérea dificil: La permeabilidad de la via aérea es una prioridad en
cualquier situacién emergente. Habiendo demostrado el entrenamiento con
simulacién ya sea en modelos de baja fidelidad como de alta fidelidad una mejora
significativa tanto en la realizacién de la técnica como en el conocimiento y manejo de
guias de actuacion clinicals.16,
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- Inestabilidad hemodindamica/parada cardiorrespiratoria: Al enfrentarse a un
escenario de estas caracteristicas sera especialmente importante seguir los algoritmos
de soporte vital avanzado (SVA) para asegurar el éxito de la reanimacion. La literatura
actual respalda el uso de la simulacién clinica como herramienta docente efectiva para
la obtencién de conocimientos y puesta en practica de los diferentes protocolos de
actuacion en SVA?7.

- Actuacion frente pacientes criticos: La resucitacion inicial en situacion de shock, el
paciente politraumatizado, el inicio de tratamiento antibidtico precoz, Ila
busqueda/drenaje del foco en shock séptico o el mantenimiento de 6rganos para
donacidn son situaciones importantes que se requiere entrenar ocasionalmente con el
fin de dotar al clinico de un manejo eficaz y seguro. Estas situaciones entre otras se
han demostrado potencialmente mejorables con entrenamiento con simulacién,
siendo especialmente efectiva la simulaciéon con modelos de alta fidelidad3.1819,

A continuacion, detallaremos brevemente algunas de las dreas donde la simulacién clinica
ha demostrado mayores beneficios como herramienta docente:

e Soporte Vital Avanzado

Los beneficios de la simulacién en la docencia del SVA son multiples como queda
plasmado en la literatura actual620. Los avances se han demostrado desde el éptimo
conocimiento de las guias de actuacion, hasta la correcta técnica en la realizacion del
masaje cardiaco, pasando por un mejor manejo de la via aérea o utilizacién de farmacos
durante la situaciéon de crisis. Cabe destacar que no todos los aspectos a mejorar son
técnicos, y que aptitudes no técnicas como el establecimiento de roles o la capacidad
comunicativa es fundamental en estas situaciones?!. En el afio 2010 las guias de la AMA
(American Heart Association) enfatizaban el entrenamiento del liderazgo en los cursos de
soporte vital avanzado. Estudios posteriores intentaban determinar la importancia del
liderazgo en la reanimacion cardiopulmonar (RCP) y si su entrenamiento mediante
simulacién era efectivo. Estudios como el de Hunziker et al. certificaban la eficacia de esta
simulacién apoyandose en que la grabacién y reproduccién de las situaciones simuladas
permitia un examen riguroso de la relacién y coordinacion de un equipo, particularmente
en situaciones tan vulnerables como la RCP22, En el estudio de 2018 de este mismo grupo,
se compara el liderazgo individual/espontdneo durante una parada cardiorrespiratoria
contra el liderazgo de un equipo de RCP entrenado mediante simulacidn, observandose
que aquel equipo entrenado organizativamente presentaba unos tiempos mas cortos hasta
desfibrilacién y valoracién del ritmo, pero peor calidad de RCP23,

e (Cuidados Postoperatorios de Cirugia Cardiaca
La aplicacidén de la simulacién en el manejo del postoperatorio de cirugia cardiaca y de sus
complicaciones es relativamente nueva, pero la evidencia acumulada soporta su uso24-2,

La simulacién ofrece oportunidades de entrenamiento en cuatro areas importantes:
trabajo en equipo, habilidades técnicas, comunicacién y mejora de la calidad asistencial.

Manual de Simulacidn Clinica en Especialidades Médicas

57



Respecto al entrenamiento de equipo la simulacién puede ayudar a resolver multiples
problemas que se generan en situaciones de estrés. Permite conocer un entorno de trabajo
similar, anticipar y coordinar un plan de actuacién, prevenir errores y establecer
prioridades, realizar en doble chequeo de confirmacién, distribuir el trabajo y ejercer el
liderazgo, considerar otras opciones y opiniones, asi como movilizar los recursos
disponibles 2122,

En relacién a las habilidades técnicas, la simulacién permite la realizacion de multiples
procedimientos (inserciéon de catéter centrales y de arteria pulmonar, insercién y
colocaciéon de marcapasos endovenosos, realizaciéon de ecocardiografia transtoracica y
transesofagica, inserciéon de un balén de contrapulsacién intraadrtica, canulacién para
técnicas extracorporeas, pericardiocentesis, insercién de tubos pleurales, esternotomia)
con seguridad para adquirir confianza y prevenir errores?’.

En el afio 2006 Anderson et al.28, publicaron, por primera vez sobre la simulacién en el
aprendizaje y manejo de la ECMO (extracorporeal membrane oxygenation). Este grupo
observ6 una disminucion significativa de los errores y complicaciones en el personal que
habia sido entrenado mediante simulacién. El entrenamiento permitié mejorar la
insercion de las canulas (venoarterial y venovenosa) y la mejora significativa en una
amplia variedad de situaciones gracias al entrenamiento en escenarios con elevada
trasferencia2°.

El diagndstico de gran parte de las complicaciones que acontecen en el postoperatorio de
cirugia cardiaca se puede realizar mediante ecocardiografia, siendo la precision del
diagnéstico altamente dependiente de la habilidad del examinador. La adquisicién de
habilidad ecografica mediante simulacion permite adquirir un conocimiento,
entrenamiento, certificacion y adquisicion de competencias estandarizadas. Ademas,
permite la homogeneizacién del entrenamiento en ecografia y evita las complicaciones
derivadas de la realizacién de este entrenamiento en pacientes reales. Se han desarrollado
simuladores de alta fidelidad con aplicaciones para ecocardiografia y ecografia vascular
con doppler que permite mediciones de velocidad, andlisis de la morfologia de la onda e
identificacion de anormalidades30.

e Neurocriticos

En el campo de los neurocriticos, educadores, profesiones y sociedades reconocidas no
consideraron adecuados y reproducibles los conocimientos potencialmente adquiribles
mediante simulacién hasta comienzos de los afios 2000. Sin embargo, tras observar el
éxito de los programas formativos en SVA o ATLS, la simulacion en esta subespecialidad ha
comenzado a tomar un papel mas relevante. La formaciéon con simulacién de los
profesionales en diversas patologias neurolédgicas, emergencias neuroldgicas y, dentro de
la UCI, en los cuidados neurocriticos, se ve actualmente respalda por multiples estudios
con el objetivo de realizar un abordaje multidisciplinar, integral y seguro!s.

Los cuidados criticos presentan, desde hace afios, un incremento de la subespecializacidn.
Los cuidados neurocriticos son un ejemplo de ésta, y estdn enfocados en la
neuroproteccion cerebral y manejo de las patologias urgentes con dafio neuroldgico3!. Un
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ejemplo del potencial beneficio que presenta el entrenamiento con simulaciéon es
presentado por Keller et al.%. En el curso 2016/17 se evalué a los profesionales de
cuidados criticos de la Universidad de Washington sobre su actuacion en diferentes
escenarios simulados de emergencias neuroldgicas como parte de su formacién.
Observandose al finalizar la formacion, un incremento de la confianza y seguridad en el
manejo de estos pacientes, asi como una mejoria en la adquisiciéon de habilidades frente a
aquellos que no habian recibido este entrenamiento en afios precederos.

e Politraumatizado

En la asistencia clinica al paciente critico y politraumatizado la valoracién y tratamiento
inicial debe ser llevada cabo por un equipo multidisciplinar idealmente3z. El
entrenamiento con simulacién clinica ha demostrado ser una herramienta de gran utilidad
no solo en la capacitacién de habilidades y técnicas, sino en el ejercicio del liderazgo, la
comunicacién entre miembros del equipo, asi como en el analisis y valoracién del trabajo
realizado por todo el equipo?°.

La simulacion en el contexto del politrauma permite gran variedad de posibilidades
debido a la presencia habitual de multiples alteraciones fisiopatolégicas, lo que le
convierte en un modelo muy util para simulacién. Posibilita el entrenamiento de
habilidades tanto individuales como colectivas, siendo la asistencia multidisciplinar
imprescindible en este tipo de situaciones, asi como la existencia de un coordinador que
dirija el equipo asistencial.

La asistencia al paciente critico politraumatizado es compleja, considerandose el tiempo
en la toma de decisiones de gran importancia. La rapidez en la deliberacion no solo afecta
al resultado clinico final, sino que genera un importante grado de estrés en el médico
responsable, favorece la comunicacién con otros especialistas o0 miembros del equipo, y
disminuye la aparicién de complicaciones derivadas de la situaciéon per se o de aquellas
surgidas de las decisiones clinicas?132. La simulacion clinica ha demostrado mejorar la
premura en la toma de decisiones, asi como la asertividad en la comunicacién con el
equipo y determinadas actitudes de liderazgo 213334,

Desde hace mdas de dos décadas el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos,
a través de sus cursos Advanced Trauma Life Support (ATLS), emplea diversas
metodologias de simulacion con protocolos altamente reconocidos para ensefiar la
valoracion y atencion inicial al politraumatizado. Estos cursos utilizan fundamentalmente
modelos con paciente simulado, siendo su principal limitacién la imposibilidad de simular
alteraciones fisiopatoldgicas graves o determinadas exploraciones fisicas, lo que puede
obstaculizar la inmersién en la situacion clinica.

Se han analizado de forma sistematica los resultados de la formacion del ATLS,
encontrandose un elevado grado de aceptacion y reconocimiento entre los alumnos, pero
sin diferencias significativas en mortalidad en aquellos hospitales en los que se aplic35. En
los ultimos afios los cursos ATLS, al igual que otros muchos donde se pone especial foco en
el paciente politraumatizado, han implementado su formacién con sistemas de simulaciéon
robotica. Estos modelos roboéticos de alta fidelidad integran modelos matematicos y
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mecanicos que permiten determinar variables fisiologicas, permitiendo observar cambios
hemodindmicos, respiratorios y/o neuroldgicos tan frecuentes en estos pacientes.
Ademads, permiten analizar la situacion clinica y la respuesta a los tratamientos
administrados, asi como interactuar y modificar la situacién de acuerdo a las decisiones
tomadas por el alumno3637,

Todo ello en seguimiento por el coordinador o instructor del caso que puede adaptarlo de
forma continda al nivel de competencias del alumno, permitiendo ser parte del escenario
si procede o estar fuera de él para una mejor inmersion clinica. Es complicado valorar la
efectividad o los resultados de la formacién dada la variabilidad de situaciones clinicas
que engloba el paciente politraumatizado, pero en general, se han observado mejores
tiempos de respuesta y toma de decisiones en profesionales instruidos mediante
simulacidn robética3s3s.

o Evaluaciéon de competencias docentes en Medicina Intensiva.

La evaluacién constituye un aspecto esencial de cualquier proceso educativo siendo
especialmente relevante en el caso de la formacién mediante técnicas de simulacién por su
papel doble: formativo y aditivo. Mediante el primero permitimos al alumno aprender de
los errores cometidos, mientras que, a través del papel aditivo de la evaluacion
permitimos al discente incorporar nuevas formas de comportamiento mediante la
reflexién critica. Estas caracteristicas son tan esenciales en la formacién médica con
simulacién como la capacidad de evaluacion rigurosa con eficaces criterios de validez y
reproducibilidad3®.

El CoBaTrICE (Competency Based Training in Intensive Care Medicine in Europe
www.cobatrice.org) establece los conocimientos, habilidades y actitudes que se deben
adquirir para la formacion del especialista en cuidados intensivos/intensivista, con el fin
de unificar la formacién de los cuidados intensivos a nivel mundial. Este programa se
apoya en gran parte en la simulacién clinica para la evaluacién de competencias debido a
los altos estandares que ha demostrado la simulacién para la evaluacién docente en
diversas especialidades medicas384041, Asimismo, actualmente se esta llevando a cabo el
proyecto de investigacién “Cobalidation”.

Un proyecto que surge de la necesidad de la evaluacién del aprendizaje por competencias
y cuyo objetivo fundamental es determinar si CoBaTrICE (formaciéon basada en
competencias) proporciona una formacién de mayor calidad que el modelo de residencia
(MIR) tradicional, basado en la mera exposicion temporal del especialista en formacion a
diversas experiencias clinicas vividas en las rotaciones realizadas por diversos servicios
hospitalarios (ClinicalTrials.gov NCT042778976).

En esta misma linea y con el objetivo de validar la formaciéon en Medicina Intensiva y
Cuidados Criticos, la ESICM (Sociedad Europea de Medicina Intensiva) ha desarrollado
Diploma Europeo de Medicina Intensiva (EDIC) que hereda del programa de acreditacién
CoBaTrICE los contenidos y competencias que deberian ser comunes entre los médicos
intensivistas europeos y los traslada a un examen del que también forma parte la
simulacién clinica como herramienta de evaluacion.
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De esta manera podemos afirmar que la formacién en medicina intensiva es muy
heterogénea y area-dependiente, pues depende no sélo de cada pafs, sino también de cada
region e incluso de cada hospital. Propuestas capaces de unificar criterios y homogeneizar
la formacién, como el titulo EDIC, parecen necesarias para determinar la adecuada
formacion de los especialistas europeos en medicina intensiva.

Asi mismo es importante recalcar el papel creciente que tiene la simulacion clinica no solo
en la formacion de especialistas en medicina intensiva sino en la evaluacién de
conocimientos, en especial en un momento donde la evaluaciéon por competencias parece
ser la ténica predominante2.

o Conclusiones

La simulacién clinica ha evolucionado en las ultimas décadas como una herramienta
trascendental en la docencia sanitaria. En Medicina Intensiva ha demostrado tener una
alta eficacia en la implementacién de habilidades técnicas, comunicacion, trabajo en
equipo y evaluacion competencial. Pudiendo esto ser aplicado de un modo transversal a
diversas areas clinicas de los cuidados criticos. Es por ello que la simulaciéon se ha
convertido en una herramienta basica en el curriculum de intensivos, permitiendo a los
especialistas en formacidén cumplir un completo proceso de aprendizaje previo a la puesta
en practica en el escenario real.
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Capitulo 7
Simulacidn Clinica en Anestesiologia

Alejandro Barroso!, M. Carmen Martinez? y ]. Manuel Sanchez-Carrion3

1Hospital Regional Universitario de Malaga. Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor.
ZHospital Regional Universitario de Malaga. Medicina Intensiva y Cuidados Criticos.
3Hospital Comarcal Santa Ana, Motril. Jefe de Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica
del Dolor

La simulacién aplicada a las ciencias de la salud ha sido definida como “una técnica, no
como una tecnologia, capaz de remplazar o amplificar experiencias reales a través de
situaciones guiadas que evoquen o repliquen importantes aspectos de la vida real de un
modo completamente interactivo”l. La anestesiologia como profesién reconoci
precozmente el potencial beneficio y avance que podria significar adoptar la simulacion
como herramienta educacional en su especialidad. Hoy dia, tras afios de estudio
pormenorizado y multiples revisiones académicas se sefiala a la simulacién como una
importante y exitosa estrategia de aprendizaje, enfatizando la importancia del disefio
educacional de alta calidad y su integracion al curriculo de la especialidad para fortalecer
los resultadosz?.

o El binomio Anestesia — Simulacidn.

Los anestesiologos han jugado un papel fundamental en el desarrollo de la simulacién
clinica, contribuyendo de manera crucial al desarrollo de programas pedagogicos y de
entrenamiento, asi como a la investigaciéon en este campo3. Esta intima relaciéon parece
comenzar en los afios 50 cuando el Dr. Safar fue capaz de demostrar con fines pedagdgicos
la ventilacion boca-a-boca en un sujeto previamente relajado neuromuscularmente*. El
primer maniqui de simulacién fue ideado por el anestesiélogo S. Denson y el estudiante J.
S. Abrahamson en los afos 60, el SimOne. Una novedosa herramienta disefiada y
manufacturada con la ayuda de los ingenieros de la Aerojet-General Corporation con
fondos procedentes de la Society of Technology of Anesthesia en respuesta a la necesidad
de replicar la maquina de anestesia del momento, que a su vez gener6 de la necesidad de
probarla con maniquis capaces de ser intubados y sometidos a inducciones anestésicas y
ventilacién mecdanica’. Sin embargo, debido a lo aparatoso y caro del dispositivo no
fructificd su utilizaciéon con fines académicos. Tras este intento otros modelos fueron
desarrollandose hasta que en la década de los 80 de la mano del Dr. Gaba se desarrollaron
verdaderos modelos de simulacién de alta fidelidad 5¢. Estos modelos, capaces de
integrarse con los monitores de quiréfano y a su vez de ser controlados remotamente
permitian al operador trabajar a distancia y simular respuestas equivalentes a aquellas
que podian aparecer en una situacién real. Este hecho aumentd la cantidad de habilidades
potencialmente entrenables, y consecuentemente objetivos docentes’. Es también en este
periodo cuando emerge en la docencia de los anestesi6logos el entrenamiento del manejo
de recursos en momentos criticos (Anesthesia Crisis Resource Management (ACRM)),
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convirtiéndose en un pilar de la ensefianza para residentes en anestesiologia en décadas
posterioress.

A partir de estos afios se incrementd el uso tanto de la simulaciéon como herramienta de
ensefianza como la utilizacion de simuladores de alta fidelidad en la docencia de
anestesiélogos y estudiantes de medicina®10. Los residentes de anestesiologia entrenados
con técnicas de simulaciéon comenzaban a recoger los frutos, siendo estos mas rapidos y
mejores en sus respuestas y actuaciones que aquellos que habian seguido la preparacion
convencionalll. La ejecucion técnica y los comportamientos en simulacién podian ser
grabados y posteriormente evaluados, lo que resultaba también muy util para la
valoracion de las competencias clinicas en el posterior debriefing, herramienta ain poco
desarrollada para la épocal2. Es en esta etapa, mediados de la década de los 90, cuando
aparece el simulador HPS de Medical Education Technologies Inc. (METI), una
herramienta realmente efectiva para la docencia en el manejo de la via aérea, cuidados
ventilatorios y manejo hemodindmico del paciente critico5. El crecimiento de la
especialidad posterior a la aparicién de estos modelos ha llevado a que la creciente
literatura actual muestre como el entrenamiento con simulacién sea capaz de generar
beneficios significativos en residentes de anestesiologia en capacidad para la integraciéon
de conocimientos aplicados, analisis de su actuacion, capacidad de repeticion de la accion
satisfactoriamente o deteccion de variaciones clinicas de la situacion expuestal3 !4, Estos
datos se correlacionan con los datos de Cook et al donde se nos muestra que el
entrenamiento con simuladores tecnoldgicos en profesionales de la salud esta
consistentemente asociados a mejorias significativas en conocimiento, habilidades y
comportamientos!s. Es por tanto légico hipotetizar que estas mejorias se trasladen a
mejores resultados clinicos reales. Sin embargo, a pesar del gran interés que estos hechos
tienen para los profesionales son pocos los estudios que han sido capaces de mostrar la
mejora que la simulacidn supone para los pacientes 1617, En esta linea, el meta-analisis y
revision sistematica realizada por Lorello et al.18 muestra como en todos los parametros
medidos la simulacion fue mas efectiva que la carencia de intervencion (52 estudios) y no
inferior que el entrenamiento realizado sin simulacién (11 estudios), exceptuando
aquellos parametros que median resultados en los pacientes. Nuevos datos apuntan en
esta direccion® 19, por lo que mas esfuerzo debe ser puesto en la traslaciéon de los buenos
resultados en formacién a la practica clinica. Futuras investigaciones deben ser dirigidas a
establecer una relaciéon definitiva entre la simulacién y la mejoria de los resultados
clinicos en nuestros pacientes. Ademds, cabe resefar que el efecto atribuido a la
simulacién parece disminuir con el tiempo, tal y como muestran varios estudios tanto de
habilidades técnicas como no técnicas. 920 Por tanto, es importante destacar en este punto
que las habilidades potenciadas con simulacién deben de ser mantenidas a través de
practica ya sea real o en simulacion, apoyadas por un feedback y evaluacién constructiva.

El hébitat de trabajo en la practica clinica para los anestesidlogos ha cambiado
drasticamente en las ultimas décadas. Avances en tecnologia y dispositivos médicos
utilizados para el cuidado de pacientes, individuos con mayor cantidad y gravedad de
comorbilidades, nuevos métodos quirdrgicos, mayor capacidad de realizar técnicas
invasivas, y cambios en los patrones de trabajo hospitalario; emparejado a la incesante y
creciente carga asistencial hacen de la labor del anestesista hoy dia un trabajo muy
complejo. Es en estas circunstancias tan dindamicas y con maultiples interdependencias,
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asociadas a la permanente necesidad de tomar decisiones rdpidas en un entorno
altamente cambiante como es el area quirdrgica, donde el anestesi6logo debe estar
preparado para actuar con determinacién y destreza. Pero los anestesiélogos en
formacidn lejos de mejorar su educacidn se encuentran con una tendencia a la reduccion
del entrenamiento tanto en nimero de horas como en exposicion clinica real?2l. Esto ha
llevado a plantear a algunos autores si hay suficiente tiempo durante los programas
académicos y residencias actuales para aprender y desarrollar habilidades
satisfactoriamente22. Multitud de estas habilidades mejoran con la simulacién como ya
hemos citado anteriormente, sin embargo, el uso 6ptimo de la simulaciéon durante los
programas de formacion es todavia una incégnita. En paises como Reino Unido, Japén o
Estados Unidos la certificacion en anestesia pasa por realizar parte de la formacién o
determinadas pruebas de nivel con programas de simulacién®10, mientras que otros paises
como Espafia esto alin solo se ha planteado como una mera hipétesis dentro del nuevo
plan formativo para la especialidad?2. Debido al déficit de certezas en cuanto a sus
resultados en la aplicabilidad clinica, varios problemas se plantea la sociedad anestésica
previa a su inclusion de lleno en los programas de formacién. Estos son fundamentalmente
ademas de la ya citada imprecisa mejoria de los resultados clinicos, la determinacién del
mejor tipo de simulador, ya que son varios los autores que han mostrado poca o ninguna
mejoria entre la realizacidon de simulacidn con simuladores de baja o alta fidelidad?324, y la
escasez de especialistas en simulacion capaces de conseguir las metas que la simulacién se
propone?s,

Es importante hacer hincapié en que muchas de las citadas habilidades requeridas en
anestesiologia deben ser adquiridas a través de ejercitarlas y de la experiencia, en lugar de
a través de los modelos tradicionales de docencia. Por ello diversos métodos educativos
como los examenes de competencias objetivo y estructurado (ECOE), el aprendizaje
orientado al problema o los exdmenes de competencias clinicas han ganado mucho
terreno en las ultimas décadas. Siendo la simulacién una herramienta clave en el avance
de estas técnicas docentes ya que encaja muy bien en el modelo docente de triple fase de
cognicién, integraciéon y automatizacién abiertamente aceptado para la adquisicion y
desarrollo de habilidades clinicas.

De entre los modelos utilizados para el desarrollo de habilidades técnicas se han
empleados habitualmente tanto animales como piezas anatémicas de cadaveres. Estos
siguen siendo utiles para determinadas actividades a pesar de que pueden generar
diversos problemas en la actualidad. Sin embargo, los simuladores de alta fidelidad
permitieron dar un salto de calidad en la simulacién ya que pueden emular mejor las
caracteristicas clinicas de un procedimiento anestésico real, siendo esto indispensable
para el manejo rapido y eficaz en la actuacién en situaciones criticas?6. No obstante, es
importante remarcar que la simulacion como herramienta pedagégica es una materia
amplia y compleja donde los simuladores de alta fidelidad aportan gran valor, pero no son
indispensables ni suficientes8. La simulacién hibrida, una combinaciéon de un paciente
estandar que implica la necesidad de ejecutar habilidades de comunicacién y un maniqui
simulador que evalda habilidades técnicas, es también de mucha utilidad en el
entrenamiento de habilidades anestésicas?’. En la creacidén de programas formativos el
mayor acercamiento a la realidad a través de un modelo de simulacién adecuado
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proporcionara una herramienta educativa mas compleja y de mayor calidad tanto para el
desarrollo de habilidades técnicas como no técnicas?28.

En los ultimos afios se ha extendido el uso nuevas herramientas como la simulacién en
linea o telesimulacion, mejorando de manera crucial la accesibilidad a programas de
simulacién en aquellos lugares con escasos recursos a pesar de que la mayoria de los
estudios sugieran su menor efectividad en comparacién con la simulacién en vivo2930, La
telesimulacion es una modalidad educativa emergente que combina la utilidad de la
simulacién con los recientes avances de la ensefianza virtual3!. Entre los objetivos de las
iniciativas que promueven esta modalidad de simulacién destaca la mejora en
accesibilidad a contenidos educativos de calidad para todos los profesionales, pero sobre
todo en aquellos lugares con recursos restringidos, asi como la facilitacién de colaboracién
y democratizacion de la educacién médica3233. De este modo con relativa poca inversion
en infraestructura la telesimulaciéon permite mejorar cualidades tanto técnicas como no
técnicas, conectando a docentes con estudiantes a pesar de la distancia y de los recursos
disponibles3234, En nuestra especialidad comienzan a aparecer datos que demuestran el
potencial de mejora en habilidades psicomotoras y cognitivas, por ejemplo, en anestesia
regional guiada por ecografia o en el manejo de pacientes criticos en situaciones de
emergencia3235, Derivado de la telesimulaciéon aparecen nuevas herramientas de
simulacién en linea que nos permiten la simulacién on-line con aplicaciones novedosas e
incluso la posibilidad de hacer simulaciones de manera off-line (SimSTAT o
AnestCRITIC)36. Aunque aun incipientes, estas herramientas pueden complementar
adecuadamente la formacion de los anestesidlogos en el futuro proximo, facilitando
mucho la creciente necesidad de educacién asincrona y ayudando ain mas a optimizar la
educacion anestésica en aquellos lugares con déficit de recursos. Otra oportunidad
importante que subyace de la aparicién de la utilizacién de la telesimulacién es la
expansion del teledebriefing, potenciando asi uno de los puntos claves del proceso
educativo en simulacién y a su vez uno de sus principales handicaps para su utilizaciéon
que como hemos visto es el déficit de profesionales preparados para optimizar esta parte
del proceso2837.38 ,

Es importante incidir en la importancia de la simulacidn clinica en anestesiologia para la
adquisicién e instruccion de habilidades y competencias no técnicas. La simulaciéon nos
brinda la oportunidad de evaluar la actuacién clinica en un entorno programado,
estructurado y orientado a nuestras necesidades. Esto junto la capacidad de realizar un
debriefing posterior para analizar la actividad realizada nos emplaza a poseer una
herramienta con unas capacidades enormes en docencia para la adquisicién de estas
habilidades, definidas como capacidades cognitivas, sociales y personales que contribuyen
a una actuacién eficiente y segura3®. Datos sobre efectos adversos derivados de la
actividad anestésica muestran que las habilidades no técnicas no solo son importantes
para la actuacion terapéutica, sino que juegan un importante papel en la seguridad del
paciente?40,

Anestesiotlogos y psicologos disefiaron el sistema de habilidades anestésicas no técnicas
(ANTS) utilizando un analisis de objetivos similar al sistema ya existente para pilotos, y
que posteriormente ha sido adoptado también para el entrenamiento en cirugia. El
sistema ANTS es una herramienta de aprendizaje que se compone de 4 categorias, cada

Manual de Simulacidn Clinica en Especialidades Médicas

68



una compuesta a su vez de entre 3 y 5 elementos*! . Estas 4 categorias principales son la
capacidad para administrar la tarea, el trabajo en equipo, manejo del ambiente o contexto
y toma de decisién. Dichas habilidades se han demostrado criticas para nuestra
especialidad en la practica clinica, siendo potencialmente mejorables con ejercicios de
simulacién y debiendo ser evaluadas con marcadores de conducta a reforzar. Esto nos
permitird llevar el entrenamiento de las ANTS tanto a salas de simulacién como a
quiréfano, pudiendo asi identificar las competencias del sujeto, proveer de un feedback
organizado y orientar futuros objetivos de entrenamiento.

La simulaciéon ha evolucionado en los ultimos afios como ya hemos visto como una
instancia de aprendizaje que mas que desventajas, tiene limitaciones, pocas, pero
importantes. La transferencia de habilidades desde el simulador hacia la vida real es una
de ellas, ya que ni el mas complejo simulador estd capacitado para duplicar totalmente la
imprevisibilidad, complejidad y sensibilidades que la vida real posee5. Mientras que un
fallo en un simulador es una experiencia de aprendizaje, un error similar durante un
procedimiento invasivo puede ser catastréfico para el paciente. La consecuente carga
emocional que la practica clinica tiene es imposible de reproducirse con un simulador. De
igual modo, la profundidad de una reflexién que una complicacidn real desencadena en un
residente es una ensefianza dificil de borrar que un simulador no podra lograr.

Asimismo, se ha resaltado que existe un riesgo que la simulaciéon podria conceder una
sensacion de falsa autoconfianza a alumnos que no necesariamente hayan alcanzado las
competencias necesarias para una tareal4, lo que podria conllevar un riesgo para los
pacientes. Otro handicap que se puede encontrar es que la simulaciéon también puede ser
considerablemente costosa, especialmente si incluye modelos animales vivos o
cadavéricos. Aparte de los simuladores, habitualmente su implementacién requiere un
costo asociado de instalacién y entrenamiento de personal para operarlos, lo cual puede
dificultar su masificacién en facultades o programas de postgrado que no cuenten con los
recursos+2

Ademas, es importante destacar otras limitaciones como que la realidad de la simulacién
esté dada por un ambiente adecuado para el contexto a simular, que los facilitadores
(docentes encargados del feedback final) deben estar capacitados para desarrollar su
papel y que la participacién de los alumnos sea lo mas natural posible. Actualmente, al
igual que ocurria con el tiempo dedicado durante la preparacién de anestesistas con
simulacidn, el tiempo que se les da a profesorado en el grado de medicina, asi como a los
tutores y docentes de residentes para poder especializarse y practicar la simulacién es
muy escaso, por lo que son pocos los que estdn realmente preparados para realizar
reflexion y feedback final de manera adecuada#344.

El futuro de la simulaciéon en anestesiologia pasa por mejorar la evidencia cientifica
disponible para su utilizacién y desarrollo. Como ya hemos citado, a pesar de que la
literatura ha ido creciendo de manera exponencial estos ultimos afios, todavia faltan
investigaciones so6lidas que fundamenten la simulaciéon como estrategia educativa efectiva.
Asi mismo, existe escasa informacién en la literatura médica que permita corroborar
mejores resultados en el cuidado de los pacientes asociados al uso de la simulacién en la
formacion de individuos y equipos. Con la aparicién de modelos cada vez mas asequibles
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econémicamente, se espera que progresivamente mas centros educativos incluyan esta
practica en sus programas docentes y, consecuentemente, aparezca mas evidencia sélida
acerca de su utilidad en el proceso de aprendizaje efectivo. Ademas, los importantes
avances en educacién asincrénica, a distancia y en linea deben permitir que la
telesimulacion, y sus herramientas derivadas, contintien desarrollandose como elementos
capaces de conectar a docentes y discentes de todo el mundo, abrazando la colaboracion
internacional, y facilitando la educaciéon basada en simulaciéon a pesar de presentar baja
capacidad de recursos materiales.

o Simulacién aplicada en Anestesia

A continuacién, mostraremos los principales campos dentro de la anestesiologia donde el
entrenamiento en simulacién se ha demostrado de gran utilidad para la adquisicién de
conocimientos y habilidades, asi como aquellos donde puede ser potencialmente mas
valioso.

Via Aérea.

El manejo de la via aérea es una de las principales habilidades que debe tener un
anestesista y como tal una de las primeras competencias con las que se debe familiarizar
el residente de anestesia. La simulacién ha permitido el progreso de importantes aspectos
en el manejo de la via aérea tales como la disminucion de la morbimortalidad asociada a
su manipulacién, consecuencia directa de la mejoria en el manejo de la via aérea con
simuladores especificos para este fin, o de modo indirecto, a través del apoyo en el
desarrollo de guias y protocolos de manejo de la via aérea 4546 947, El progresivo desarrollo
de esta subespecialidad ha permitido que los discentes tengan un amplio repertorio de
modelos para su entrenamiento, donde podemos encontrar desde maniquis hasta modelos
de simulacién de ecografia con cabezas animales que les permitan a los residentes mejorar
rapidamente su conocimiento de la anatomia de la via aérea, ademas de aprender a
identificar la correcta colocacién del tubo endotraqueal4®. La simulacién por tanto permite
que estos conocimientos se adquieran de una manera mas segura y confortable para los
alumnos como indican revisiones sistematicas y metaanalisis%®. Ademas de la literatura
también se pueden destacar otras importantes virtudes que mejoran la practica clinica del
anestesiélogo y que aparecen tras el entrenamiento con simulacién, como una mejor
capacidad de analisis de contexto en situaciones de via aérea dificil, y una mejor adhesion
a los protocolos ya establecidos tanto en el quiréfano como en situaciones fuera de
quiréfano donde se nos requiere como expertos en el manejo de la via aérea?s.

Otro aspecto importante en nuestra especialidad es la intubacién con fibrobroncoscopio,
una habilidad crucial para el manejo de la via aérea dificil. A pesar de que es una tarea
compleja tanto técnica como en el aspecto psicomotor, las oportunidades para residentes
y adjuntos de realizarla en pacientes reales son realmente escasas. La simulacion ayuda a
solventar este problema de una manera efectiva y segura, como indican varios estudios°-
51, Diversos simuladores han sido desarrollados en los ultimos afios, incluyendo
simuladores de realidad virtual, permitiendo asi que la dificultad y seguridad psicoldgica
de avanzar en la curva de aprendizaje de esta técnica en escenario y paciente real sea mas
asequible. La docencia del manejo de fibrobroncoscopio fuera de quiréfano permite por
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tanto reducir la presion temporal a la que estan sometidos y consecuentemente disminuir
el tiempo de intubacién en la situaciéon real2452 .

El manejo de la via aérea dificil es uno de los principales factores de morbimortalidad
asociado a anestesia y un verdadero desafio para la mayoria de los anestesistas. A pesar de
ello, numerosos autores piensan que los anestesistas en formaciéon no se exponen lo
suficiente a estos casos como para manejar con maestria la situacién para cuando llegan a
adjuntos53. Mas notable es esto cuanto mdas avanzamos en el algoritmo de via aérea dificil,
siendo la via aérea quirurgica emergente como la cricotiroidectomia una de las técnicas
menos ensayadas en la practica real y con alto potencial de ser entrenada en simulacién.
Esto no es solo util para residentes, sino que como demostraron Boet et co., el
entrenamiento de la cricotiroidectomia en el contexto de via aérea dificil con simuladores
de alta fidelidad y con traqueas animales ayudaba a mantener y mejorar las capacidades
para la realizacién de esta técnica de anestesidlogos ya experimentados 54.

Anestesia Obstétrica.

Esta subespecialidad de la anestesia es un campo dindmico donde las emergencias con
peligro vital pueden ocurrir en cualquier momento. Las emergencias en obstetricia son
por tanto un objetivo ideal en el entrenamiento de simulacidn, elevado grado de exigencia
e importancia y baja capacidad para adquirir experiencia. Ademas, estas situaciones
suponen un manejo multidisciplinar de la paciente y por tanto la necesidad para el
anestesiologo de poseer habilidades no técnicas cruciales como la capacidad para
comunicar y de liderazgo en situaciones de alto estrés. Esto ultimo hace responsable a los
factores humanos de la mayor parte de los efectos adversos en obstetricia5s.

Revisiones recientes como la de Schornack et al1%56muestran como la simulaciéon en
anestesia obstétrica mejora las actuaciones tanto individuales como en equipo, asi como
incrementa la confianza de los anestesiélogos que se habian sometidos a estos
entrenamientos con simulacién en situaciones criticas. Estas habilidades no técnicas
deben de ser practicadas y desarrolladas durante los escenarios de simulacién, siendo una
tarea compleja de evaluar durante la prueba. Sin embargo, el grupo de Bracco57 desarrollo
un set de items de comportamiento observables e interrelacionado con elementos
fundamentales del manejo de situaciones criticas en el drea de paritorio que permite
evaluar las habilidades no técnicas fundamentales en el drea de anestesia obstétrica. Esta
herramienta se aplicé en un curso de hemorragia obstétrica donde la simulaciéon formaba
parte importante del mismo. Durante este curso se valor6 su utilidad por su facilidad de
uso, mejoria en el aporte de feedback entre compafieros y su validez para la
autoevaluaciéon de las propias habilidades no técnicas. Los resultados fueron
satisfactorios, por lo que los autores indican que este instrumento observacional de
habilidades no técnicas puede ser de gran ayuda para mejorar el debriefing, y en
consecuencia el aprendizaje 57.

Nuevas herramientas que mejoraban la seguridad de la paciente obstétrica fueron
apareciendo, destacando entre otras un completo y detallado checklist para los
nacimientos por cesareas en escenarios de simulacion de alta fidelidad, siendo
posteriormente llevado a la vida hospitalaria real. Este checklist puso en evidencia la
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actuacion clinica de varios centros donde se implantd, a la vez que permitié mejorar la
adherencia de sus actividades a las guias de buena practica clinica. Se demostré asi el
potencial de la eficacia de la simulacién en la mejora de la seguridad del pacientes8 . Al
igual que este caso, la simulacién ha permitido encontrar vacios de conocimiento o
situaciones de mala praxis institucional en diversos ambientes, tanto mas cuanto peores
son los recursos con los que se disponen. Es por esto que podemos destacar a la
simulacién como una herramienta muy fiable para identificar fallos de sistema, tanto
institucional como clinico, y no solo en el campo de la anestesia obstétrica.

Anestesia Locorregional.

La introducciéon de la ecografia en anestesia regional ha brindado la posibilidad de
visualizar la anatomia tipica y atipica de cada paciente, facilitando la realizaciéon de
bloqueos periféricos y neuroaxiales con considerables tasas de éxito. Existe actualmente
una gran variedad de simuladores y herramientas educativas para la adquisicién de
habilidades en anestesia regional.

El desempefio de estas técnicas de una manera segura requiere conocimiento tedrico y
habilidad técnica, las cuales deben ser logradas mediante el entrenamiento. La curva de
aprendizaje de estas técnicas no es rapida, sin embargo, la simulacién nos brinda la
posibilidad de progresar en su aprendizaje en un entorno seguro, demostrando que se
puede llegar al punto 6ptimo de la curva de aprendizaje de manera rapida y aportando
seguridad tanto para el alumno como para el paciente, previo a la realizacion de bloqueos
nerviosos en el entorno clinico real5.

Se han desarrollado multiples modelos de simulacién, los cuales han demostrado el
requerimiento de buena calidad practica para lograr ciertas competencias. Al comparar
estrategias de aprendizaje basadas en la simulacién frente a la no realizaciéon de
simulacidn, destaca la mayor efectividad a la realizacién de bloqueos periféricos en salas
de cirugia en aquellos grupos que habian recibido al menos una hora de simulacién para
lograr coordinacién mano-0jo8°. Asimismo, estudiantes con 2 horas de entrenamiento en
punciones ecoguiadas eran capaces de realizar técnicas de forma mas rapida y con menor
cantidad de errores que aquellos con una hora de entrenamiento. Actualmente la
evidencia es limitada respecto al niumero de simulaciones necesarias para la realizacién de
bloqueos regionales ecoguiados con éxitoé! . Dicha limitacién se debe en buena parte a la
variabilidad interindividual en los procesos de aprendizaje. Para el correcto diagnostico y
cuantificaciéon de este problema se han desarrollado herramientas capaces de valorar
aspectos cualitativos y cuantitativos del proceso de aprendizaje, mostradas en revisiones
como la del Dr. Chuan5® y proporcionando asi informacién acerca de cédmo el alumno
progresa en su formacion. Datos extraidos de estas herramientas nos emplazan a que los
programas de formaciéon en ecografia para anestesia regional deben priorizar el
aprendizaje basado en competencias, lo cual permite la intervencién precoz en caso de
fallos repetidos y ajustar la formacion de acuerdo a las necesidades de cada individual 5962,

De los multiples modelos de simulacién descritos es imposible actualmente escoger uno
que retina todas las caracteristicas necesarias para hacerlo un modelo ideal, sin embargo,
es posible seleccionar la mejor opcién para cada caso dependiendo del requerimiento de
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visualizacién y nivel de aprendizaje. No todos han demostrado tener el mismo
comportamiento ecogénico a la visualizacién de la aguja en diferentes angulos. Entre los
datos a tener en cuenta para la mayoria de los modelos disponibles podemos decir que
todas las agujas son facilmente visibles a &angulos de inserciéon poco profundos
independiente del medio, por lo cual se considera que los bloqueos regionales
superficiales con dngulos de insercién pequefios son mas faciles de realizaré3. Sin embargo,
modelos diferentes como la utilizacién de cadaveres o piezas animales, nos daran ventajas
o desventajas diferentes a la utilizacion de modelos como los phantoms o con modelos de
gelatina®3.64,

Caracteristicas relacionadas con la dificultad de los diferentes procedimientos anestésicos,
y en consecuencia el aprendizaje de las habilidades necesarias para realizar cada uno de
ellos suele ser diferente, modificando asf el tiempo requerido de simulacién y practica, atin
no estipulados en la literatura. Entre estas caracteristicas se encuentran: profundidad del
bloqueo, potencial para causar lesiones serias (neumotérax o inyeccién neuroaxial no
intencionada), bloqueos que involucran nervios pequefios dificiles de visualizar, bloqueos
que involucran nervios con caracteristicas ultrasonograficas inespecificas dificiles de
distinguir de los tejidos circundantes y factores relacionados con el paciente (obesidad).

Recientes publicaciones también muestran el beneficio de la simulacién en el aprendizaje
de la realizacion de técnicas de anestesia espinal, basicas en nuestra especialidadss. La
ecografia espinal es muy util para la valoraciéon de la columna en casos de obesidad,
embarazo o anomalias anatémicas. Esto, junto al desarrollo de novedosos modelos de
tanto de alta como de baja fidelidad que simulan las caracteristicas dorsales han permitido
demostrar como el entrenamiento con simulacién es eficaz y muy seguro a la hora de
aprender estas técnicas durante la residencia66:67,

El entrenamiento del manejo de la ecografia con simuladores tiene también gran potencial
en el campo de la anestesia pediatrica tal como muestran varios estudios donde se
observa mejoria en anestesistas pediatricos en el manejo de la ecografia en su especialidad
tanto en aspectos cognitivos como técnicos6869.

Anestesia en cirugia cardiovascular y tordcica.

Estas subespecialidades suponen un importante desafio para aquellos anestesistas que se
quieran especializar en la materia. Habitualmente se trata de pacientes con importantes
comorbilidades que se intervienen de condiciones que son potencialmente mortales. Es
por ello que los anestesidlogos tendran que estar perfectamente familiarizados con la
patologia cardiotoracica, asf como con multiples y complejas técnicas que requieren de ser
utilizadas, como por ejemplo la insercion de catéteres centrales venosos y arteriales o el
manejo de la ecografia transesofagica (ETE). Ademas de estas habilidades y
conocimientos, la comunicaciéon y coordinaciéon con los otros miembros del equipo
quirurgico es clave. La simulacién puede ser una herramienta muy util para el desarrollo
de este complejo entramado de habilidades, como muestran los varios instrumentos que
han sido ya utilizados con este fin. Estudios como el de Diederich et al.7® nos muestran
como en anestesistas el manejo en la insercién de catéteres centrales mas efectivo, rapido
y seguro cuando el entrenamiento se realiza con modelos de simulacién de alta fidelidad

Manual de Simulacidn Clinica en Especialidades Médicas

73



frente a modelos de baja fidelidad o no hacer entrenamiento alguno. Ademas, la formacion
con modelos avanzados de simulaciéon mejora sustancialmente en aquellos especialistas
en anestesia para cirugia cardiovascular el trato y resultados del paciente durante y a la
salida del by pass cardiopulmonar’! 72,

La ecograffa transesofagica se ha convertido en indispensable en esta subespecialidad
anestésica. Abundante literatura muestra los beneficios de la formacién con simulacién en
ETE. Esta formacidn es muy beneficiosa no solo para ensenar las bases de la ETE, sino para
desarrollar y fortalecer habilidades en profesionales experimentados en ecografia’374. Por
ejemplo, en cuidados criticos se ha demostrado como tras la formacién con simulacién en
ETE los profesionales noveles en esta técnica, estos eran capaces de realizar un manejo
adecuado de ella y enfocado a este tipo de paciente, suponiendo una mejora sustancial en
el cuidado del paciente3s.

Otras subespecialidades o técnicas

También se han favorecido del desarrollo de la formaciéon con simuladores como pueden
ser los procesos de sedacion o las evaluaciones de emergencias en pediatria por parte de
los anestesistas6875-77. Cabe destacar del mismo modo como en la anestesia para el
trasplante hepatico, la cual requiere de una preparacién importante y gran capacidad para
reconocer y reaccionar a condiciones cambiantes, el equipo de Aggarwal’8 mostré como la
introduccién de un curso que combinaba partes tedricas con partes practicas utilizando
simulacién robdtica con maniqui mejoraba en los discentes su confianza, sensaciéon de
preparacién, anticipacién, y entendimiento de la importancia de las habilidades de
comunicaciéon y coordinacién con el resto del equipo en el trasplante hepatico. En el
campo de la neuroanestesia, la introduccién de modelos de simulacién capaces de simular
los potenciales evocados somatosensoriales supuso un gran avance para la docencia, como
indican varios estudios79.80.

Finalmente, cabe destacar el beneficio clinico que ha supuesto la introduccién y desarrollo
de la ecografia en urgencias en el diagnostico rapido perioperatorio o en la atencion
temprana al paciente politraumatizado, E-FAST (Extended Focused Assesment with
Sonography in Trauma). Diversos autores advocan por la inclusiéon de la formacién con
simulacién de esta técnica como parte del curriculo de residentes de anestesiologia y
cuidados criticos, ya que ha mostrado claramente mejorar a aquellos profesionales que
realizaban cursos con simulacidén en dicha técnica8182, Entre las cualidades que se han
encontrado mejoria destacan la confianza y conocimiento del alumno, obviamente sus
habilidades técnicas con el manejo del ecografo y, lo que es mas importante, mejores
resultados clinicos en algunos casos8s.

o Conclusiones

La simulacion llegd para quedarse como una herramienta complementaria a la experiencia
clinica. De ninguna manera reemplaza al paciente real, pero la consideramos como un
puente entre la teoria y la clinica. No se debe ver a la simulaciéon como algo dicotémico
(alta-baja fidelidad), sino como un continuo en el aprendizaje. Abriéndonos las puertas de
un nuevo paradigma docente en anestesia frente a la metodologia tradicional de
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formacion. Estas nuevas herramientas nos permiten la ensefianza de habilidades tanto
técnicas como no técnicas de un modo estandarizado y capaz de ser organizado e incluido
en los programas formativos de nuestra especialidad. Dichos avances deberian verse
reflejados como una mejora del conocimiento y aumento de capacidades de nuestros
profesionales, siendo el fin ultimo la mejor calidad y mayor seguridad en la atencion al
paciente.
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Capitulo 8

Simulacidn Clinica y Medicina del Dolor

Alejandro Barroso?, Luis Miguel Torres23, M. Carmen Martinez*

1Hospital Regional Universitario de Malaga. Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor
2Universidad de Cadiz. Departamento de Cirugia
3Hospital Puerta del Mar, Cadiz. Jefe de Servicio de Anestesia-Reanimacién y Terapia del Dolor
4Hospital Regional Universitario de Malaga. Unidad de Cuidados Criticos y Medicina Intensiva

El dolor es un sintoma que estd presente en un importante nimero de patologias y
situaciones clinicas, tanto agudas como crénicas. Es uno de los elementos mas
incapacitantes para las personas que lo sufren, no solo por su repercusion fisica y mental
sino porque en muchas ocasiones condiciona el 6ptimo manejo terapéutico de otras
patologias. El abordaje del dolor, en especial del dolor créonico, a menudo requiere un
tratamiento complejo y, en la mayoria de las ocasiones, resulta necesaria una
aproximaciéon multidisciplinar que incluye sanitarios de diferentes especialidades,
enfermeria, fisioterapeutas y psicologos!. La medicina del dolor por consiguiente nace
como una subespecialidad donde se retinen profesionales con diferente formacion,
experiencia y perspectiva del dolor. Esta heterogeneidad debe entenderse como la piedra
angular del tratamiento integral del dolor, donde cada una de las especialidades aporten el
conocimiento necesario para lograr el manejo adecuado del paciente con dolor2.

La simulaciéon, como queda bien reflejado en la literatura actual, ha supuesto un
importante avance para los profesionales sanitarios en la adquisicién de conocimientos,
habilidades clinicas y seguridad del paciente. Al ser considerada la medicina del dolor una
especialidad multidisciplinar y poder acceder a su practica desde diferentes vias de
formacidn, la practica de la misma supone un gran reto profesional para aquellos que la
practican, ya que el abanico de habilidades y conocimientos que debe manejar un buen
clinico dedicado a esta rama es muy amplio. Estos conocimientos y habilidades van desde
el manejo de la farmacologia mas compleja hasta la practica de procedimientos
intervencionistas, pasando por una buena habilidad de comunicacién médico-paciente o la
capacidad para el uso de la terapia manual en el diagnéstico y tratamiento de patologias
dolorosas. Los especialistas que la practican son fundamentalmente anestesistas en
nuestro medio, sin embargo, son cada vez mas los que se aproximan al tratamiento del
dolor desde otras especialidades. Este hecho conlleva que diferentes especialistas en el
tratamiento del dolor posean diferentes habilidades dependiendo del bagaje formativo
que presenten. Asi, algunos de ellos podrdn ser méas habiles con las técnicas
intervencionistas como anestesistas o neurocirujanos, mas capaces de realizar técnicas
manuales de diagndstico y tratamiento como, rehabilitadores, fisioterapeutas o
reumatélogos, o estar entrenados para realizar un mejor abordaje psicologico de
situaciones complejas como psicologos o médico de familia. Ante la necesidad de
homogenizar el conocimiento entre profesionales, capacitar con un mejor armamento
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terapéutico y, finalmente, aportar un mejor abordaje, mas segura e independiente, la
simulacidn se presenta como una importante herramienta en la formacién sanitaria.

La educacién basada en simulaciéon encaja muy bien con la compleja y alta variedad de
habilidades requeridas para la terapia del dolor. Ademads, presenta ciertas ventajas con
respecto a la docencia tradicional y los actuales modelos de residencia (MIR) en nuestro
medio. Estas incluyen la posibilidad practicar intencionadamente situaciones especificas
previo al trato con el paciente real, trabajar sobre situaciones o casos previos que hayan
supuesto un problema para el discente, revision de la actuacién en el caso simulado de
manera individual o grupal durante las sesiones de debriefing, o mejorar las habilidades
tanto técnicas como no técnicas gracias al entrenamiento y repeticiéon de ellas en un
ambiente donde el error no suponga un riesgo para la integridad del paciente. Los
educadores son capaces de evaluar y documentar logros y progresos mientras ofrecen su
experiencia y conocimiento durante las sesiones de simulacién. Se oferta asi la posibilidad
de aprender y mejorar en situaciones clinicamente relevantes para el alumno y con
elevado nivel de fidelidad. La simulacién permite controlar las diversas experiencias
clinicas experimentadas por los alumnos y asegura que aquellas habilidades deseadas, por
raras que sean, son aprendidas, entrenadas y/o evaluadas. La simulaciéon es
particularmente util en la adquisicién de aquellas habilidades dificilmente evaluables
durante los modelos de aprendizaje tradicionales como el manejo del tiempo, la aplicacién
de conocimientos, procesamiento de informacidn, razonamiento, optima secuenciacién de
acciones y establecimiento de limites3.

La literatura actual que relaciona el uso de la simulacién con la medicina del dolor es
escasa. Son aun menos numerosos los estudios realizados con modelos de simulacién en
profesionales del tratamiento del dolor, siendo la mayor parte de los estudios dedicados a
la docencia de esta rama previa a la especializacion. Sin embargo, a pesar de esta escasez,
podemos ver como Hoelzer et al# pusieron la primera piedra en la creacién de un
curriculum basado en simulacién en medicina del dolor. Este se sustentaria
fundamentalmente en el input del alumno, ensalzando especialmente la relacién médico-
paciente y un algoritmo para la resolucién de emergencias potencialmente presentes en la
unidad del dolor. Brenner et al> también presentaron una serie de casos simulados
relacionados con aquellos puntos clave en la educaciéon de la terapia del dolor con
pretension de que fueran afiadidos en un posible curriculum docente en esta especialidad.
Sin embargo, ambos hicieron hincapié en la resolucién de emergencias y situaciones
dificiles. Vital a la hora de resolver importantes problemas en nuestra labor clinica pero
muy alejado de todo el potencial que la simulacién puede aportar la docencia en la terapia
del dolor. Los citados trabajos, junto a escasas revisionesé, hacen de la literatura de
simulacidén en la docencia del dolor un bien insuficiente con necesidad de ser ampliado.

De entre las capacidades o técnicas potencialmente entrenables con diversos modelos de
simulaciéon en medicina del dolor se pueden destacar las habilidades a adquirir para una
buena comunicacién, tanto médico-paciente como interprofesional. Los errores en
comunicacion tienen un impacto muy negativo en la seguridad del paciente. Es por tanto
esencial que los profesionales del dolor tengan capacidades y confianza suficiente para
hablar de manera asertiva sobre una patologia tan incapacitante como es el dolor. La
literatura actual refuerza la importancia de la comunicacién como medida terapéutica y
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muestra como la simulacién es una herramienta muy util a la hora de mejorar la
comunicacion’-9.

En consonancia con una buena relacién médico-paciente sustentada en la buena
comunicacion esta ligada la adhesion al tratamiento. Una adhesién que sera mas probable
si la prescripciéon de este tratamiento es adecuada??. En las unidades del dolor el grupo de
farmacos mas prescrito son los opioides, lo cual ha ido acompafiado en muchos lugares
como los Estados Unidos de una gran problemadtica, hablandose incluso de epidemia
sanitaria relacionada con la sobreutilizacién de opioides!!l. Varios son los estudios en
medicina del dolor que relacionan tanto en estudiantes de medicina como en médicos la
dificultad a la hora de prescribir opioides de manera 6ptima con la falta de habilidades y
conocimientos adquiridos durante la carrera, durante la residencia e incluso en médicos
especialistas 1213. La simulacion se ha postulado como una herramienta docente efectiva a
la hora de conseguir mejorar aspectos como estos dentro de la especialidad del dolor,
ayudando a las organizaciones profesionales responsables desde la docencia a promover
el manejo seguro de los opioides, fomentando el estudio de las guias clinicas, el uso de
herramientas de evaluacidn de riesgo y grado de alivio o los protocolos para la rotacion de
opioides en pacientes con dolor crénico. Ademads, también se ha demostrado efectiva
mejorando la comunicacidn activa sobre el uso de fairmacos en pacientes complejos y el
mejor uso de tratamientos compasivos!4, dos aspectos claves en el tratamiento del dolor
croénico.

Otra de las técnicas que también se benefician claramente del entrenamiento con
simulacién es el uso de la anestesia regional ecoguiada (ARE). Un procedimiento
relativamente reciente, pero que se ha convertido claramente en un standard de calidad
en la medicina del dolor. Revisiones basadas en evidencia muestran como los bloqueos
analgésicos ecoguiados mejoran las tasas de éxito, promueven una analgesia precoz,
producen menos cantidad de efectos adversos y facilitan la logistica dentro de las
unidades del dolor al no necesitar de un quiréfano para proceder con esta técnical516, El
6ptimo manejo de las habilidades y conocimientos requeridos para manejar la ARE de
manera segura y eficaz se debe adquirir con la practica y estudio de las diferentes técnicas.
La simulacién se ha abierto camino dentro de este campo como una estrategia muy
efectiva para adquirir estos conocimientos de manera segura debido a los modelos de alta
fidelidad aparecidos en los ultimos afios!7-19. Tal es la importancia que se le otorga que
varios estudios muestran como en el curriculum durante la especialidad que incorpora la
docencia en ARE basada en simulaciéon acarrea multiples ventajas tanto en habilidades
técnicas como no técnicas frente a métodos didacticos tradicionales 2021, Se puede concluir
por tanto afirmando que la simulacién aplicada la ARE es una herramienta muy productiva
y con elevado potencial para mejorar uno de los puntos clave en el abordaje del dolor
tanto agudo como crénico en la actualidad?2. Si continuamos ascendiendo en el ascensor
terapéutico de la terapia del dolor encontramos procedimientos intervencionistas tales
como la neuromodulacién medular o periférica, la implantaciéon de bombas de perfusién,
la radiofrecuencia o la epiduroscopia. Todas ellas, técnicas complejas de realizar que
necesitan de un buen aprendizaje y numerosas horas de entrenamiento para su correcto
uso23-25, La educacién basada en simulacién aparece en los ultimos afios como una
herramienta que permite ayudar a los profesionales de las clinicas del dolor a mejorar la
adquisicién del conocimiento y habilidades necesarias para realizar estas terapias sin
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necesidad de poner en riesgo la seguridad del paciente y acelerando su curva de
aprendizaje. Sin embargo, los modelos cadavéricos y animales, los mas usados hasta la
fecha exhiben importantes problemas de disponibilidad, éticos, econdmicos y de tiempo.
Por lo que los simuladores robdticos de alta fidelidad se presentan como un apoyo
fundamental, aportando grandes prestaciones a la docencia de estas técnicas2627. Hasta la
fecha son escasos los modelos de simulacion robética indicados para estos
procedimientos, sin embargo, los pocos que hay arrojan resultados muy prometedores.
Entre ellos caben destacar los que tienen un recorrido mas largo entre los neurocirujanos,
capaces de simular modelos de neuromodulacién nerviosa y de mejorar notablemente los
resultados y eficacia obtenida en la practica posterior262829, Asi mismo, también destacan
en los ultimos afios modelos de simulacién virtual como la simulacién para epiduroscopia,
que han demostrado ayudar a aquellos participantes en los estudios a mejorar su
conocimiento de la estructura anatémica y el procedimiento de epiduroscopia per se3031,

Finalmente, parece importante aludir al papel que estan cobrando las nuevas tecnologias
no solo en la docencia de especialistas en el tratamiento del dolor, sino para el tratamiento
del dolor en si mismo32-34. El uso de las nuevas tecnologias, ya no tan nuevas, en el manejo
del dolor es una realidad que habra que considerar en los pacientes con dolor crénico
especialmente como parte de su abordaje multidisciplinar. Y es por esto es por lo que la
formacidn de los profesionales para el uso de estas nuevas técnicas dentro del armamento
terapéutico cobra mayor importancia en la actualidad, siendo imperiosa la formacién
continuada por el bien y seguridad de nuestros pacientes. De entre todas las herramientas
disponibles en la actualidad se puede destacar la realidad virtual, un ambiente generado
por ordenador que introduce al usuario en un mundo artificial e interactivo. Esta
capacidad de distanciar de la realidad al individuo fue rapidamente identificada y
evaluada por su potencial para modular la sensaciéon dolorosa. Como herramienta
tecnolégica rapidamente madurd, y fue incorporada al estudio y uso por especialistas en
tratamiento del dolor en su afin de aumentar nuestro arsenal terapéutico. Diversos
estudios se han realizado encontrando reduccion del dolor agudo a nivel intraoperatorio3s,
en proceso de parto3é, como en patologias que cursan con dolor crénico3”:38. Sin embargo,
a pesar de los prometedores resultados la evidencia hasta la fecha es aun poco robusta,
contando con unos 18 estudios heterogéneos en su metodologia, poblacién y patologia
basal estudiada. Es por tanto la realidad virtual una excitante oportunidad no solo como
método docente sino como herramienta terapéutica donde futuros estudios deben ayudar
a definir su aplicabilidad y efectividad como método coadyuvante en un manejo del dolor
multimodal394,

Para concluir es cardinal resefiar el papel esencial de la formacion en los actuales y futuros
especialistas en el tratamiento del dolor, independientemente de su bagaje médico, para
que posean las habilidades necesarias para tratar a los pacientes con dolor de un modo
seguro, eficaz e integral. La simulacién es una herramienta docente capaz de mejorar e
incrementar los conocimientos de todos aquellos profesionales que en una especialidad
tan extensa necesitan de formacién continua de calidad, aportando soluciones para cubrir
aquellas areas mas desconocidas o con mayor margen de mejora. En la actualidad adn se
desconoce como de significativa puede llegar a ser la practica con simulaciéon en
correlaciéon a pardmetros clinicos medidos en el paciente con dolor34 Sin embargo,
estudios de alto rigor cientifico nos demuestran que la docencia basada en simulacion
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mejora significativamente diversos objetivos técnicos y clinicos comparados con la
ausencia de simulacion en otras especialidades tan cercanas como la anestesiologia 41.
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Capitulo 9

Simulacion Clinica en Cirugia General

Paula Dominguez!, Carolina Gonzalez!, Yoelimar Guzman?, F. Borja de Lacy?!

1Hospital Clinic de Barcelona. Cirugia General y Digestiva.

La simulacidn es la recreacion total o parcial de un evento o situacion comparable a la
realidad. En el ambito educacional, permite crear un ambiente ideal para el aprendizaje
bajo el disefio de actividades predecibles, estandarizadas, seguras y reproduciblest.
Durante las ultimas dos décadas, la adopcién de la simulacién en medicina ha
incrementado de manera exponencial debido a un mayor enfoque en la seguridad del
paciente, encuentros limitados con los mismos y mayor demanda de horas de
capacitacion. Todo ello conduce a un nuevo paradigma de educacién en atencidn sanitaria,
que involucra cada vez mas tecnologia innovadora dentro un plan de estudios
estandarizado para la adquisiciéon de competencias?.

En ese sentido, el modelo de educacion en cirugia esta también siendo transformado. Los
programas de residencia antiguos no consideraban el ritmo de aprendizaje ni las
necesidades particulares de cada residente quirtrgico3. Consecuentemente, el nuevo
modelo contempla una mayor implicaciéon de los educadores a la hora de fomentar la
practica y el perfeccionamiento de habilidades en un entorno controlado.

o Incorporacion de la simulacién a la cirugia
William Halsted impulsé el cambio en la formacién quirurgica, pasando de un sistema

desorganizado donde el alumno aprendia a través de la observacién y la asistencia, a un
nuevo programa donde éste trabajaba directamente en un hospital bajo supervision#. El
modelo Halstediano de mas de 100 afios continda siendo el fundamento basico de la
mayoria de los programas de estudio quirtrgicos actuales.

Previo a la era digital, los modelos bioldgicos basados en cadaveres humanos y animales
constituian las principales herramientas disponibles para simular procedimientos
quirdrgicosS. Aunque por su fiabilidad anatédmica siguen aplicaindose en algunos ambitos,
su elevado coste, dificil disponibilidad, diferencias respecto el tejido vivo y restricciones
éticas en algunos paises limitan cada vez mas su utilizacidns.

En 1988, la revolucién de la cirugia laparoscépica y evidencia de sus ventajas respecto el
abordaje abierto en términos de tasa de complicaciones y duraciéon de la estancia
hospitalaria, derivo en la bisqueda de métodos de entrenamiento alternativos a los
utilizados hasta entonces en cirugia’. Especialistas formados requerian dominar este
nuevo abordaje quirurgico, que exigia habilidades técnicas muy diferentes a las conocidas
en cirugia abierta, siendo el estimulo para desarrollar simuladores que permitieran
mejorar la adquisicidn de las competencias.
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La colecistectomia laparoscopica fue el primer procedimiento quirdrgico para el que se
construyé un simulador tipo “caja”8. Consistia en un marco cuadrado y una bandeja de
acero inoxidables que presentaba unas aberturas para la introduccion de instrumentos
laparoscopicos y una camara de video conectada al monitor para su proyeccién. Aunque
los modelos actuales se han modernizado notoriamente respecto a la primera caja de
simulaciéon laparoscépica, este dispositivo constituye la herramienta de aprendizaje
simulado mas extendida en el ambito quirdrgico.

Posteriormente, el desarrollo de tecnologias digitales permitié la incorporacion de la
animacién tridimensional en la simulacién quirdrgica. El primer trabajo en discutir un
“Simulador quirurgico de realidad virtual” fue presentado en 1993 por Satavad. El
aumento de la capacidad de procesamiento de los ordenadores ha dado lugar a una
animacion fluida que responde a tiempo real a las acciones realizadas por el operador.
Actualmente, la realidad virtual en simulaciéon se beneficia de los continuos avances
tecnolégicos, ofreciendo no solo modelos més fieles sino métodos de capacitaciéon y
evaluacion sofisticados?0.

o Formacidn quiriurgica basada en simulacién
Los nuevos modelos de educacion sanitaria se basan no solo en completar un periodo de

tiempo formativo sino en la valoracién de la adquisicion progresiva de competencia
basicas>-!l. Actualmente, numerosos programas formativos emplean el concepto de
actividades profesionales confiables (APC), procedimientos que deben ejecutar los
profesionales de forma independiente, para evaluar el aprendizaje del residente!2. Dado
que no todos los estudiantes son capaces de dominar estas habilidades técnicas al mismo
ritmo, este sistema permite garantizar la adquisicion de las competencias necesarias?3.

Otro de los pilares fundamentales en el cambio de sistema formativo implica una
actualizacion del “feedback”. A diferencia del modelo educacional clasico, que dependia de
la valoracién subjetiva del mentor y tendia a tener un caracter desestructurado y variable,
actualmente se aboga por una retroalimentacidn regular, oportuna, centrada en tareas
especificas o partes de la intervencién quirtrgica y basada en la observacion directal#15.
Para ello, contar con una herramienta de evaluacion objetiva que recoja el rendimiento y
los avances realizados resulta fundamental. La aplicacion de escalas practicas de
evaluacion de habilidades tales como la Observacién Directa de Habilidades
Procedimentales (DOPS)16 y la Evaluacion Estructurada Objetiva de Habilidades Técnicas
(OSATS)'7 se considera esencial en la valoracion de la destreza manual. La medicién de los
multiples atributos técnicos del estudiante proporciona una mejor idea de su destreza
quirdrgica y en qué etapa del proceso de aprendizaje se encuentra.

El laboratorio de simulacion ofrece el lugar ideal para introducir a los residentes en estas
técnicas y permitirles practicar en un ambiente relajado y nutritivo!8-20, La formacién de
principiantes en simuladores sintéticos ha demostrado facilitar la adquisiciéon de las
habilidades quirdrgicas necesarias y transmision de esas competencias a los
quiréfanos?t22, Los modelos ficticios permiten a los aprendices centrarse en el
componente cognitivo de un procedimiento mas que su componente psicomotor y ofrecen
un entorno seguro para la practica de estas habilidades técnicas?3. Ademas, facilita a los
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docentes evaluar el rendimiento y medir el progreso de los alumnos de manera objetiva
utilizando un instrumento validado como la OSATS?24.

o Endotrainers y pelvitrainers: fundamentos en simulacién laparoscépica
La cirugia laparoscépica es hoy en dia un abordaje fundamental que debe incluirse en las

competencias de cualquier cirujano general2526, Sin embargo, debido a su mayor curva de
aprendizaje y menor numero de intervenciones laparoscépicas en algunos centros, los
residentes pueden verse expuestos a insuficientes procedimientos durante su etapa
formativa, siendo obligados a completar el entrenamiento de esta técnica como
especialistas. Ademas, el avance tecnoldgico y apariciéon de nuevas indicaciones para el
abordaje laparoscépico exige a los cirujanos buscar métodos de formacioén continuada sin
poner en peligro la seguridad de los pacientes.

Por este motivo, la simulacién desempefia un papel clave en la formacion laparoscépica
tanto para residentes como especialistas que quieran aprender nuevas técnicas
minimamente invasivas, como la laparoscopia de un solo puerto (SILS), cirugia
endoscopica transluminal a través de orificios naturales (NOTES) o incorporaciéon de
nuevos dispositivos o instrumental laparoscopico. Entrenar habilidades quirurgicas
especificas previa a la realizacién de procedimientos completos en quiréfano ha
demostrado un aprendizaje mas eficaz27.28,

Los “endotrainers” o “pelvitrainers” constituyen el modelo de simulacién mas sencillo y
distribuido para el aprendizaje laparoscdpico. Permiten entrenar una amplia variedad de
ejercicios, desde movimientos sencillos como coger y soltar objetos, practicar patrones de
corte o nudos, hasta procedimientos complejos como la realizacién de una anastomosis
sobre objetos inertes (caucho o esponja) o tejidos ex-vivo (intestino animal)?9. Pese la
simplicidad de este simulador, los programas formales de capacitacion en laparoscopia
basica, como el curso Fundamentos de la Cirugia Laparoscoépica, y algunos programas de
capacitacion en laparoscopia avanzada han demostrado la transferencia de las habilidades
adquiridas al quiréfano3o.

o Realidad virtual: simulacién quirirgica contemporanea

Desde los anos 90, paralelamente al crecimiento exponencial e inversién econdémica en la
industria de los videojuegos, la sofisticacién de los programas informaticos y graficos
digitales ha permitido el desarrollo de simuladores basados en realidad virtual y realidad
aumentada en el ambito quirurgico. Estas recreaciones digitales permiten no solo generar
multiples sesiones didacticas, sino también incorporar diferentes escenarios clinicos que
aportan realismo a la experiencia formativas.

Existen distintos modelos de simulacién virtual en el mercado segin los objetivos del
entrenamiento. Mientras los simuladores de “baja fidelidad o realismo” se centran en el
desarrollo de habilidades basicas psicomotoras y entrenamiento de pasos concretos,
aquellos de “alta fidelidad” permiten incluso la realizacion de procedimientos quirargicos
completos?0. Minimally Invasive Surgery Trainer-Virtual Reality (Mentice, Gothenburg,
Sweden; 1997) consiste en una interfaz laparoscépica sencilla que permite la realizacién
de tareas psicomotoras abstractas3l. LapSim (Surgical Science, Gothenburg, Sweden;
2000), incorpora en el programa tareas relevantes como clipaje, seccién y sutura,
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destacando por una simulacién méas realista que ilustra el sangrado del tejido al
manipularlo32. LAP Mentor surgery simulator (Simbionix, Chicago, USA; 2002) incluye
desde modulos de tareas psicomotoras abstractas hasta procedimientos laparoscépicos
completos, tanto basicos como avanzados3334. ProMIS VR (Haptica, Dublin, Irlanda; 2002)
destaca por el rastreo de los movimientos durante el ejercicio, permitiendo analizar el
rendimiento de habilidades laparoscépicas mediante métricas validadas como los
tiempos, longitud de ruta, economia de movimiento, dominio manual y errores especificos
de la tarea, y emitiendo un informe de retroalimentacion al finalizar el entrenamiento35:3e,
La capacidad del programa para evaluar el rendimiento del alumno y dar un feedback
inmediato, permite corregir errores comunes y reduce la necesidad de un tutor
presente3’.

o Simulacién en cirugia robética
La incorporacién de la cirugia laparoscdpica asistida por robot (RAS) es cada vez mas

frecuente en los hospitales. Desde su nacimiento en 1999, el robot da Vinci fue dotado de
un simulador de realidad virtual intrinseco: da Vinci Skills Simulator. Actualmente, existen
otros 3 simuladores (SEP-Robot, RoSS y dV-Trainer) que emplean una infraestructura
independiente imitando el robot3s.

Dado se consideran de baja fidelidad, s6lo permiten la practica de tareas quirurgicas
individuales39. Incorporan en su sistema una evaluacion de la actividad basada en el
tiempo de finalizacion, los fallos y el andlisis de movimiento38. Por su facilidad de uso y
métricas disponibles, estos simuladores ofrecen una excelente herramienta de
entrenamiento para residentes y especialistas que se inician en RAS. Sus estudios de
validez no solo han demostrado acelerar la adaptacién inicial a la consola, sino que
sugieren que el simulador da Vinci Skills podria emplearse para la evaluacion de las
habilidades quirdrgicas en RAS38 y credencializacion de los cirujanos para esta técnica#0.

o Perspectivas futuras: prototipos personalizados y cirugia 5g
Las innovaciones en el ambito de la simulacién quirurgica encaminan sus esfuerzos al

desarrollo de modelos con alto nivel de fidelidad y facilitar la colaboraciéon entre
profesionales. Mas alld de los objetivos formativos, los avances tecnoldgicos buscan
replicar de forma precisa las variaciones anatémicas y patologias especificas de forma
individual en los pacientes, permitiendo al equipo quirdrgico planificar y practicar cirugias
complejas*l,

Las impresoras 3D, capaces de emplear multiples materiales, constituyen un nicho de
desarrollo para la produccion de prototipos con diferentes tejidos que repliquen las
estructuras anatdmicas. Los estudios preliminares han demostrado que estos modelos son
faciles de utilizar y superiores al uso de imagenes tradicionales por si solas41.42.

Por otra parte, basada en las técnicas diagndsticas de imagen, la realidad virtual ofrece
una alternativa para generar representaciones precisas y rapidas, construyendo en solo
2,5h simuladores para hepatectomia y pancreatectomia#43. Aunque todavia son necesarios
estudios de validacidn, esta tecnologia ofreceria como ventajas afiadidas su capacidad de
reutilizacion y la ausencia de consumo de recursos.
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Finalmente, la realidad aumentada combinada con la tecnologia inalambrica esta
erigiendo la telecirugia como una excelente herramienta para la asistencia remota de los
expertos a los méas noveles en intervenciones quirurgicas complejas. Mediante la presencia
virtual interactiva con realidad aumentada (VIPAR), el campo visual del cirujano se
convierte en una simulacién que se proyecta a otro compafiero en otro emplazamiento,
permitiendo la cooperacion a tiempo real#4. La incorporaciéon del 5G a esta tecnologia
permite reducir la latencia hasta ser imperceptible, acercando cada vez mas la
telementorizacidn al presente4s.

o Conclusiones

La simulaciéon en cirugia se esta convirtiendo en una necesidad para el correcto
aprendizaje de las habilidades técnicas. Los avances tecnoldgicos, referidos tanto al
continuo flujo de nuevos dispositivos especificos en el mercado como a la aparicién de
procedimientos altamente especializados, deberan ensefiarse y entrenarse en un entorno
seguro en el que se puedan mitigar los riesgos para el paciente. Las herramientas de
simulacidn, cada vez mas sofisticadas y validadas, no solo ofrecen el soporte para practicar
un determinado procedimiento antes de aplicarlo, sino que permiten realizar un analisis
objetivo del proceso de aprendizaje y un obtener un feedback en base a los resultados. Con
ese objetivo, es necesaria la realizacion de futuros estudios sobre los beneficios de la
simulacién en cirugia y la estructura formativa recomendada que facilite la creacién de
planes de estudios, basados en la evidencia, adaptados a las necesidades formativas de
cada cirujano.
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Capitulo 10

Simulacién Clinica en Neurocirugia

Fidel Jiménez!, Majed ]. Katati?3, Elena Trujillo*y Alejandro Barroso®
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4Hospital Regional Universitario de Malaga. Unidad de Cuidados Criticos y Medicina Intensiva.
SHospital Regional Universitario de Malaga. Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor.

La simulaciéon ha evolucionado rapidamente en las ultimas décadas como herramienta
docente, permitiendo su aplicabilidad creciente a las ciencias de la salud. Esta ha
fomentado s6lidamente una mayor rapidez en la adquisiciéon de habilidades y el desarrollo
de otras capacidades técnicas y no técnicas que hace tiempo se asumian solo mejorables
con la experiencia clinical En un contexto de creciente innovacién en modelos de
simulaciéon la neurocirugia se postula como un area particularmente dificil, donde la
variedad y dificultad de sus procedimientos continda aumentando al mismo tiempo que el
margen de error es menor, pudiendo estos fallos costar la vida o tener importantes
repercusiones funcionales para el pacientez. Por consiguiente, cualquier esfuerzo para
mejorar la labor del neurocirujano sin poner en peligro la vida del paciente es mas que
valido.

La simulacién en neurocirugia juega en la actualidad importante papel en la formacién
tanto de estudiantes, como de médicos residentes y especialistas debido a la alta
complejidad que posee la adquisicion de habilidades de manera que puedan ser puestas en
practica sin peligro para el paciente. El hecho de tener a disposicién distintas
herramientas que puedan recrear tanto la neuroanatomia como el acto quirurgico es de
gran utilidad para los especialistas en formacion, que han visto reducido el tiempo desde
que comienzan a practicar desde cero hasta que la pueden poner en practica en la
realidad3. Esto es gracias a que las habilidades y conocimientos que potencialmente se
incrementan con el entrenamiento en simulacién presentan connotaciones
eminentemente practicas y tangibles en su labor diaria. Ofreciendo por consiguiente al
paciente una asistencia de calidad y de las mayores garantias tanto terapéuticas como de
seguridad.

A pesar de esto, en neurocirugia la evolucidn de la simulacién ha sido mas lenta que en
otras areas. Esto es en parte explicado por el escepticismo institucional y profesional de
gran parte del sector a cambiar de modelo docente. Sin embargo, en los dltimos 20-25
afos multitud de nuevos modelos de simulacién han sido desarrollados, generando un
cambio necesario en la docencia neuroquirurgica.
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Los distintos tipos de simuladores utilizados en la neurocirugia van desde modelos fisicos
hasta novedosos modelos de simulacién virtual. En los modelos fisicos destaca la
utilizaciéon de animales, piezas de cadaveres y modelos sintéticos, habiendo sido los mas
utilizados a lo largo de la historia aun poseyendo grandes limitaciones éticas, en
bioseguridad, preservacién y disponibilidad. La realidad virtual como modelo de
simulacién esta desarrollada gracias a los grandes avances en estudios de imagen como
tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia magnética (RMN) , que permiten por
medio de diferentes programas informaticos las reconstrucciones 3D de estructuras
anatémicas con una gran validez practica, pero con la limitante de no desarrollarse por
completo el componente tactil de la estructura en cuestion. Por tltimo, cabe mencionar los
simuladores hibridos, que mezclan una experiencia fisica y virtual donde el entrenamiento
goza de una coexistencia de ambos componentes para una mejora considerable en
fidelidad#45. Para cualquier rama de la medicina en donde se intente utilizar algiin modelo
de simulacién, dicho modelo tiene que ser sometido a una evaluacién que se determine la
validez (semejanza con la realidad) y la fiabilidad (capacidad de reproducir el resultado
obtenido bajo las mismas condiciones en ensayos repetidos)é. Es en estos elementos es
donde recae la dificultad y a su vez la excelencia de los distintos modelos utilizados en
neurocirugia.

o Aplicacién de la Simulacién Clinica en Neurocirugia

Para ordenar y entender cémo esta compuesta la neurocirugia podemos dividirla en 9
subgrupos, cada uno de los cuales es susceptible de aplicar técnicas de simulacion para su
aprendizaje o mejora. Cada uno de estos grupos serdn especificados a continuacién, asi
como los modelos de simulacién aplicados a cada una de estas areas.

- Procedimientos neuroquirurgicos generales

Estos procedimientos hacen referencia a aquellos conocimientos y habilidades que debe
poseer un neurocirujano para actuar de manera eficaz, salvaguardando ante todo la
seguridad del paciente. El manejo medico/quirargico de los pacientes neurocriticos es una
base fundamental para estudiantes y/o especialista en formacién tanto de neurocirugia
como de otras especialidades tales como medicina intensiva o neurologia’. Para ello se han
desarrollado simuladores de alta fidelidad que pueden recrear situaciones como shock
espinal, traumatismos craneoencefalicos cerrados o vasoespasmos cerebrales, entre otros.
Diferentes modelos docentes de diversas especialidades basados en simulaciéon se han
implementado en los ultimos afios, sobre todo partir del afio 2010 gracias al programa de
formacion de cuidados intensivos disefiado por Musacchio y colaboradoress, transversal a
varias areas médicas.

En relacion a habilidades técnicas mas concretas, diversas técnicas quirurgicas basicas
como la hemostasia de tejidos pueden ser ya entrenadas gracias tanto a simuladores de
baja fidelidad como de realidad virtual®10. No solo habilidades técnicas como la
coordinacién “ojo-mano-profundidad de la estructura sangrante”, sino habilidades no
técnicas también han permitido ser implementadas tales como comunicacién, capacidad
de liderazgo o gestién de los tiempos quirdrgicos. Para otras técnicas quirurgicas de
emergencia como la trepanacion para evacuacién de hematomas, o la implantacién de
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drenajes ventriculares existen modelos fisicos que han demostrado su eficacia como
modelo docente. Modelos tales como los disefiados en la Universidad de Bethesda para
residentes y cirujanos militares.!! Los drenajes ventriculares o espinales también son
procedimientos bésicos en neurocirugia que deben ser entrenados ya que pueden ser
técnicas terapéuticas de elevado potencial en pacientes con trastornos en la circulaciéon de
liquido cefalorraquideo (LCR), distintos modelos fisicos e hibridos se han patentado y se
encuentran actualmente en el mercado permitiendo un aprendizaje practico para la
implantacion de estos sistemas1213,

- Patologia vascular

En este subgrupo podemos encuadrar el tratamiento de malformaciones arteriovenosas y
aneurismas, asi como los distintos tipos de técnicas de revascularizacion. El tratamiento
de estas anomalias vasculares ha sufrido un cambio sustancial en los dltimos 30 afios por
la llegada y desarrollo de técnicas endovasculares!4. El entrenamiento constante de estas
técnicas quirtrgicas es de gran importancia para profesionales en formacion y sobre todo
para los especialistas en la materia. Desde principios de la década de los 2000 se pueden
realizar distintos tipos de entrenamientos en modelos fisicos cadavéricos con fluidos
artificiales bajo presién pulsatil simulando una cirugia real. Diversas alternativas han
aparecido desde entonces como la utilizacion de placenta humana para técnicas de clipaje
y tratamiento endovascular415,

Para las técnicas de revascularizacién (también conocido con términos como bypass o
anastomosis vasculares), existen desde modelos fisicos en animales vivos hasta realidad
virtual. Es bien conocido el entrenamiento en ratas utilizando disecciones cervicales y
abdominales para la manipulaciéon de vasos arteriales como carétida y aorta abdominal
respectivamentel6, Uno de los paises mas desarrollados y con uso habitual de este
entrenamiento es Japén, como por ejemplo las técnicas implementadas en el servicio de
neurocirugia de la Universidad de Sapporo de la mano de Takeshi Mikami y colaboradores
, donde afirman que la utilizacién de modelos vivos como entrenamiento en técnicas de
anastomosis vasculares mejora significativamente habilidades técnicas como no técnica
del cirujano en situaciones donde el tiempo apremia, como en el control de hemostasia o
resistencia psicologica, condiciones necesarias para este tipo de cirugias superando a
otros modelos de realidad virtual?”.

El avance en estudios tipo AngioTAC con reconstrucciéon 3D y angiografia con sustraccién
digital permiten la creacion de simuladores complejos de aneurismas y otras
malformaciones vasculares que a su vez permiten el desarrollo de modelos 3D sintéticos!8.
Este hecho facilita la planificacién del abordaje quirdrgico bajo una vision estereoscépica
(visién conseguida con la utilizacion del microscopio neuroquirdrgico).

Por consiguiente, podemos concluir que el entrenamiento en modelos vivos es clave para
el desarrollo de las habilidades quirdrgicas en este subtipo de patologias. Siendo los
modelos virtuales de simulacién excelentes herramientas para un mejor conocimiento
anatémico de la lesién y permitiendo una mejor planificacién quiruargica.
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- Neurocirugia minimamente invasiva

La realizacion de abordajes quirdrgicos menos invasivos junto a la utilizacién de portales
neuroendoscoOpicos a través de orificios de trepanacién han demostrado igualar o mejorar
los resultados clinicos y reducir considerablemente los efectos secundarios propios de la
cirugial®. Nuevas técnicas y herramientas en cirugia implican nuevos procedimientos, y en
consecuencia mas formacidn especializada para la realizaciéon de estos con garantias de
seguridad y eficacia.

Distintos tipos de simuladores de alta fidelidad, entre los que destacan los simuladores de
realidad virtual han aparecido en el mercado con el fin de desarrollar procedimientos
neuroendoscopicos con elevada fidelidad318. Simuladores con mejoras importantes en
tecnologia haptica, han aparecido recientemente para el entrenamiento de técnicas como
ventriculostomia endoscépica del tercer ventriculo y para abordajes endoscopicos
transesfenoidales. De entre los modelos que en la actualidad podemos encontrar en el
mercado destacamos productos como: ROBO-SIM, VIVENDI, Neuro Touch Endo, The
Medtronic StealthStation, 3D hydrocephalus model, Rowena model for EVD placement o
ImmersiveTouch, SickKids simulator19.20

- Patologia tumoral

La patologia tumoral es sin duda un procedimiento por desgracia cada vez mas habitual en
la practica clinica del neurocirujano. La planificacién del abordaje y el conocimiento de las
estructuras anatdmicas relacionadas con la técnica quirurgica y el drea afecta son la base
para este tipo de intervenciones. Distintos modelos de realidad virtual se han desarrollado
con el fin de implementar la preparacion del especialista en el acto quirargico. Entre ellos
podemos nombrar:

= The Dextroscope, una herramienta capaz de ofrecer con gran fidelidad multiples
situaciones clinicas potencialmente entrenables, como anomalias vasculares, casos
de descompresion de pares craneales, resecciones tumorales o procedimientos en
la epilepsiazt.2z.

= VIVIAN: un sistema de navegacion 3D que su innovacion radica en patologia de
base de craneo.

= NeuroTouch Cranio: un simulador con tecnologia haptica para resecciéon tumoral23.

=  S.IM.O.N.T. simulator: como modelo fisico para patologia neuroncoldgica entre
otros24,

- Neurocirugia pedidtrica

Las craneosindstosis y los defectos del cierre del tubo neural son las patologias mas
caracteristicas de la edad pediatrica. Para el entrenamiento de las mismas se han
desarrollado modelos de simulacion que mejoran las capacidades técnicas de los
discentes, ofreciendo un mejor prondstico del acto quirargico?s . En el afio 2007, Rodt y
col. desarrollaron diversos modelos de simulacidn, entre los que se encontraban modelos
de realidad virtual para el progreso en el tratamiento de pacientes pediatricos con
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trigonocefalias, los resultados al realizar este tipo de entrenamiento aiin no han mostrado
repercusion clinica objetivable, pero si han demostrado mejoras en la preparacién de los
especialistas para este tipo de patologiaZ2s.

Otros modelos de simulaciéon han sido desarrollados en los ultimos afios como el de
Coelho y colaboradores, un modelo sintético para craneosindstosis (especialmente para la
escafocefalia) disefiado para mejorar de modo especifico este tipo de reconstruccion
quirurgica2527 Asimismo, Mattei y colaboradores, junto con el departamento de ingenieria
de la Universidad de Illinois, han materializado un modelo que recrea distintos tipos de
patologias asociadas al cierre del tubo neural como el mielomeningocele y el sindrome de
médula ancladazs.

- Radiocirugia

La radiocirugia estereotaxica es una herramienta fundamental en la neurocirugia actual
que se ofrece como una alternativa menos invasiva a la cirugia. En la ultima década ha
avanzado como tratamiento de lesiones de pequefio tamafio y/o localizacién compleja.
Siendo principalmente utilizada en la patologia vascular, tumoral y dolor neuropatico, y no
estando ausente de complicaciones secundarias potencialmente graves, como la
radionecrosis2930 Distintos tipos de modelos de simulacién, entre los que destacan
novedosos sistemas de realidad virtual se han disefiado para perfeccionar las habilidades
técnicas en este procedimiento. Disefios como Montecarlo Simulation, con herramientas
3D para dosimetria, sistemas de radiocirugia robdtica, o la introduccién de la tractografia,
junto a los multiples modelos de realidad virtual que hay en el mercado son algunos de las
herramientas aparecidas recientemente con el fin de implementar la técnica y ofrecer a los
neurocirujanos un instrumento mas en su armamento terapéutico3031,

- Basede crdneo

Posiblemente el subgrupo de patologia mas compleja en cuanto a habilidades quirtargicas
y conocimiento anatémico. Hace afios este tipo de intervenciones eran realmente cruentas
por la necesidad de desmontar el macizo facial para acceder a estructuras que hoy en dia
se pueden abordar de manera endoscopica. Los nuevos accesos endoscopicos han
permitido no solo mejorar la eficacia del acto quirargico, sino disminuir
considerablemente la apariciéon de complicaciones secundarias a la cirugia y aumentar la
esperanza de vida de nuestros pacientes32:33,

Lo modelos de simulacién en tejido humano siguen siendo una alternativa éptima para el
aprendizaje de los distintos abordajes utilizados actualmente en la patologia de base de
craneo (transesfenoidal, presigmoideo, etc.). El componente 6seo de estas piezas es uno de
los escollos mas importantes que los cirujanos tienen que salvar para hacer un buen
abordaje quirargico, siendo estos modelos idéneos para adquirir conocimiento y habilidad
sin poner en riesgo la seguridad del paciente34.Sin embargo otras alternativas como
modelos de realidad virtual en 3D y modelos hibridos han evolucionado en los ultimos
afios como opciones a los modelos cadavéricos. Algunos ejemplos de estos pueden ser el
disefno volumétrico del hueso temporal de Voxel-Man Group, un prototipo hibrido en el
cual simulan circulaciéon cerebral y tumores en piezas de cadaveres con la infusiéon de

Manual de Simulacidn Clinica en Especialidades Médicas

99



polimeros o el NeuroTouch endoscopic endonasal module con tecnologia haptica. Estas
nuevas opciones permiten a los especialistas en formacién salvar algunos de los handicaps
de la simulacién en cadaveres, aunque su efectividad ain no ha quedado demostrada en la
practica clinica323335-37,

- Columna

Sin lugar a duda corresponde a la patologia quirtargica mas frecuente en la neurocirugia3s.
Las nuevas técnicas de instrumentacién quirtrgica han generado la necesidad en los
ultimos afios de progresar en el entrenamiento de las mismas por medio de modelos
fisicos y de realidad virtual. El objetivo fundamental que persiguen estos disefios son la
identificacion de referencias anatomicas para la entrada y direcciéon de material quirargico
de osteosintesis, una correcta interpretacién radiografica de la anatomia espinal y, por
ultimo, incrementar los conocimientos asociados a los sistemas de navegacién3®. En el
mercado podemos encontrar simuladores de gran fidelidad que permiten a los
especialistas en formacién incrementar su confianza en la realizacién de estas
herramientas quirdrgicas en la realidad a la par que mejoran sus conocimientos y
habilidades en la cirugia de columna. Por citar algunos de estos modelos podemos tener
simuladores mixtos para procedimientos en columna cervical como el creado por Bova y
col.#0 o disenos de entrenamientos virtuales para procedimientos percutaneos como los de
Luciano y col. 41

- Neurocirugia funcional

Este subgrupo de creciente importancia en neurocirugia engloba técnicas como la
estimulacidén cerebral profunda (ECP), que pivotado por los principios de estereotaxia son
utilizadas en el tratamiento de patologias como el Parkinson, el temblor esencial, la
epilepsia o la descompresiéon microvascular. La similitud que tiene estos procedimientos
en cuanto a abordaje quirurgico y a su minima necesidad invasiva con la técnica de
implantacion de sistemas de drenaje ventricular permite que hayan sido basados en la
misma. Algunos ejemplos de modelos de entrenamiento con simulaciéon de neurocirugia
funcional serian los disefiados por Nowinski y colaboradores con una plataforma de
simulacién en 3D para la ECP%20 los miltiples softwares disefiados con el fin de
implementar la planificacion prequirurgica de implantacién de electrodos en la epilepsia“s.
Al igual que ocurre con otras muchos modelos de entrenamiento recientes la relevancia
clinica aun no ha sido demostrada en la literatura actual, por lo que mas estudios son
necesarios para implementar el uso de la simulacion en este subgrupo de la neurocirugia.

o Direccién de la simulacién neuroquirurgica en el futuro

La posicion de la neurocirugia respecto a la formacién con estas novedosas herramientas
de aprendizaje se debe basar en bisqueda constante de reducir al maximo las diferencias
con la realidad del acto quirdrgico. Para ello los esfuerzos que se estan realizando en el
desarrollo y perfeccionamiento de diferentes modelos de simulacion deben seguir
avanzando, persiguiendo mas y mejores estudios de calidad que deben aportar certezas
sobre la efectividad del uso de la simulacién como herramienta docente efectiva en
neurocirugia. Avances como las impresoras 3D para confeccionar modelos anatémicos con
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materiales equiparables a los de un ser vivo, 0 modelos de alta fidelidad done se mejore la
calidad haptica serian de gran utilidad en todas las patologias tratadas en la neurocirugia.

o Conclusiones

La neurocirugia es una de las areas médicas mas complejas y demandantes, requiriendo
una elevada habilidad técnica para su practica ya que el mas minimo erros puede acarrear
consecuencias infaustas. Con presiones o restricciones de tiempo, éticas y médico-legales
cada vez mayores en la practica clinica, a la vez que menores oportunidades de operar en
el modelo docente tradicional, es de crucial importancia encontrar alternativas docentes
para los especialistas en formacion. A pesar de que nada puede reemplazar perfectamente
la experiencia de estar en una cirugia real con un paciente real, la simulaciéon permite a los
discentes mejorar en su confianza, conocimientos y habilidades. Ademas, permite a los
expertos practicar nuevas aproximaciones quirdrgicas para mejorar su calidad técnica, los
resultados clinicos y la seguridad del paciente.

Hasta el momento presente, los modelos fisicos de simulacién, encabezados por los
modelos cadavéricos, representan el “gold estdndar” en la simulacién neuroquirudrgicos a
pesar de sus ya conocidas limitaciones. A pesar de esto, la situacién en los ultimos afios ha
evolucionado rapidamente y nuevos modelos de simulacién avanzada se postulan como
mejores modelos de simulacion para determinadas cirugias. Los rapidos avances en
innovacién e investigacion tecnoldgica han permitido a la realidad virtual posicionarse
como modelo preferido para determinados procedimientos. Los costes permanecen como
el inconveniente principal para los modelos de simulacién avanzada, ya que la adquisicion
de los modelos disponibles es ain muy costosa y los estudios que avalen su efectividad
son aun casi inexistentes. La diversidad y nimero de procedimientos neuroquirudrgicos, asi
como la diversidad y numero de tejidos reproducibles, son también un importante
inconveniente.

En general, la simulacién ha adquirido un papel elemental en la educacién médica, y
neurocirugia no es una excepcién. Sin embargo, a pesar de los grandes avances que ha
habido en el campo del entrenamiento con simulacién en neurocirugia en los dltimos afos,
estudios de calidad que muestren su efectividad son carentes, por lo que estos deben
fomentarse para que estas herramientas descansen sobre unos cimientos cientificos claros
donde poder crecer y avanzar junto con las crecientes necesidades del tratamiento
quirdrgico en neurocirugia.
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Capitulo 11

Simulacidn Clinica en Urologia

Néstor M. Sanchez! y Maria Diaz?

1Hospital Regional Universitario de Malaga. Urologia
2Hospital Regional Universitario de Malaga. Cirugia Pediatrica

La amplia gama de procedimientos instrumentales en urologia ha convertido esta
especialidad en un campo iddneo para el desarrollo de técnicas de simulacion.

El avance en la mejora de los dispositivos y programas de simulacion en urologia, como en
otros campos, nace de la necesidad de preparar las habilidades técnicas de manera
progresiva, donde el objetivo final de este entrenamiento secuencial sea realizar los
procedimientos con la mayor garantia y seguridad para el paciente y el menor estrés para
el cirujano.

Bien es conocido que es en las primeras fases de las curvas de aprendizaje, cuando se
desarrollan la mayor parte de las complicaciones!. Por ello la simulacién en estas técnicas
trata de reproducir y preparar al cirujano para su traslaciéon a una situacién real con los
suficientes recursos para minimizar las complicaciones asociadas a esa curva de
aprendizaje.

Actualmente la mayoria de programas de formacién de residentes a nivel europeo
incluyen cursos especificos de entrenamiento/evaluacién en simulacién.24 Si bien no
existe una estandarizacion de esta formacion, existe la tendencia mas que justificada, que
el modelo clasico de aprendizaje en el paciente debe ser sustituido por una formacion
controlada y piramidal, siendo la base de la pirdmide la iniciacidn en pelvitrainers fisicos o
virtuales, progresando en segundo lugar al desarrollo de la técnica en modelo animal, tras
la cual se avanza a la fase hospitalaria donde se visualiza la técnica en el paciente,
progresivamente se realizan ayudantias y finalmente se realiza el procedimiento con
supervision5-s,

Este modelo de adquisicién supervisada y estandarizada de las habilidades, es el que ha
demostrado obtener mejores resultados, siempre asociado a un mantenimiento en la
practica de las habilidades ganadas’.

Hasta la fecha, el handicap negativo del que adolecen los estudios que evaltian la
formacién en simulacién en el campo de la urologia, es una, la falta de un alto nivel de

evidencia que respalde su uso8?.

En este capitulo trataremos de describir los procedimientos de simulacién que se realizan
a dia de hoy de manera mas frecuente en las distintas técnicas urolégicas.
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o Simuladores en exploracidn:

-Desde hace mas de una década, existen modelos de simulacion de tactos rectales
prostaticos. No por ser simuladores muy basicos son menos ttiles, permitiendo al iniciado
en la exploracion recibir conceptos basicos de la consistencia que puede palpar y del
tamafo prostatico a evaluar. Estos modelos han sido utilizados en facultades de medicina
para adquirir y evaluar competencias sobre este tipo de exploracién, evitando la
variabilidad de una evaluacion sobre distintos pacientes.

Simulador de examen rectal Mk2

o Simuladores en técnicas no quirdrgicas:

En el dambito de los procedimientos instrumentales no quirurgicos, existen modelos de
simulacién para el aprendizaje de sondajes uretrales. Estos modelos permiten conocer los
pasos basicos de esta técnica, como la asepsia, colocacién del campo, lubricacién uretral,
paso de la sonda e inflado del globo.

Los escasos estudios que reflejan su uso dentro de una formacién mas amplial, coinciden
en que mejoran la confianza de los alumnos a la hora de realizar sondajes!?, pero los
modelos han de ser mejorados para reflejar las distintas resistencias que podemos
encontrar entre pacientes, o en las distintas zonas de la uretra masculina.

Simulador de sondaje vesical Medical simulator Ref. D1650
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o Simulacién en técnicas quirdrgicas:
= Laparoscopia:

Dentro del campo de la simulacién quirudrgica, la via laparoscopica es con diferencia la que
ha desarrollado un abanico mas amplio de procedimientos de simulacion y por ello es en
la que mas nos vamos a extender. Esto es debido a que es una técnica que requiere de un
desarrollo de habilidades escalonado de manera natural.

Ante esta via y al igual que en la via endoscépica, la primera traba que suelen encontrar los
iniciados en la materia es la pérdida de coordinacion mano-ojo. Dado que en nuestra
actividad diaria y quizdas con la salvedad del uso de teclados en ordenadores,
practicamente el 100% de nuestras acciones suponen centrar la visién en la zona de
trabajo de nuestras manos. El trabajo en un campo que queda fuera de nuestra area
intuitiva de vision, centrandonos en una pantalla, a unos 902 de donde estamos realizando
las acciones manuales, se convierte en un escollo que requiere de un primer
entrenamiento para trabajar la coordinacién mano-ojo. Si ademéas afiadimos que en la
mayoria de ocasiones vamos a trabajar en una pantalla en 2D, la situacién se complica atin
mas, al perder la profundidad del campo.

Para el desarrollo de estas habilidades iniciales se han concebido los distintos tipos de
pelvitrainer que existen en el mercado. Desde los dispositivos fisicos a los virtuales.

=  Pelvitrainer fisicos:

Se trata de elementos cuboideos, con una camara fija o0 movil, que permite la colocacién de
trécares que quedan fijos para trabajar en un area delimitada del pelvitrainer.

Existen modelos de distintos grados de complejidad, que permiten trabajar solo o con la
ayuda de un companero que lleve la cAmara, de manera que se entrene la coordinacién en
el trabajo laparoscépico. No por ser quizas el elemento mas elemental del entrenamiento
laparoscopico se trata de una herramienta menos importante. Por contra, el trabajo en el
pelvitrainer es la base para afianzar unas correctas destrezas manuales que permitan
progresar al trabajo en modelo animal. De hecho, la parte habitualmente mas compleja de
cualquier cirugia, suele ser la parte reconstructiva; esto es especialmente cierto en la
laparoscopia, donde el cargado de la aguja y el anudado intracorpéreo son de especial
dificultad y requieren mas horas de entrenamiento. Es por ello, que los procedimientos
que suponian realizar suturas intracorpéreas han sido las cirugias con una implantacion
mas tardia dentro del campo de la laparoscopia. El uso de pelvitrainer para practicar estas
habilidades ha permitido a los cirujanos sentirse mas comodos en el campo quirdrgico y
poder ampliar los procedimientos con partes reconstructivas que se realizaban
previamente.

La ventaja de los pelvitrainer fisicos, es que, dado su sencillo disefio, se han divulgado

modos para incluso realizarlos de manera artesanal y asi aumentar la disponibilidad de
estos dispositivos!2,
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Existe la posibilidad de realizar procedimientos con tejido y érganos cadavéricos (vejigas
porcinas, estbmago, corazon...) en este tipo de pelvitrainers, lo que mejora el realismo de
los ejercicios de diseccion y sutura.

También pueden usarse pelvitrainers con forma de maniquies, que simulan el trabajo en el
abdomen de un paciente, permitiendo el trabajo en parejas. Estos modelos se conocen
coloquialmente como phantomas.

Simtilacidn en mondeln nhantomas

= Pelvitrainer virtuales:

Siguiendo el mismo principio de los pelvitrainer fisicos, disponen de un software que
entrena los pasos basicos de la laparoscopia: la coordinacién mano-ojo, profundidad de las
pinzas, fuerza de agarre, ambidiestralidad en campo...

Existen modelos con distinto grado de sofisticacién permitiendo tener algunos de ellos
una retroalimentacién haptica que nos informa del grado de presién que ejercemos con las
pinzas. Asi mismo tienen la ventaja de medir de manera objetiva el nimero de
movimientos realizados, la idoneidad de los mismos, el dafio generado, porcentaje de
movimientos con cada mano...

Dentro de este tipo de pelvitrainer se dispone de ejercicios con una complejidad
progresiva, que permiten entrenar la diseccién de tejidos, corte, cargado de aguja,
anudado...

E incluso realizar procedimientos completos como una colecistectomia o una
apendicectomia.
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=  Modelos animales:

El modelo animal es sin duda el modelo de mayor complejidad dentro de la simulacién
quirdrgica, ya que requiere a su vez de un manejo anestésico. Es un modelo idéneo para
desarrollar los procedimientos que deseamos reproducir en el paciente y debe
garantizarse que su uso se realiza cuando se dispone de las habilidades técnicas basicas,
adquiridas previamente con el trabajo en modelos pelvitrainer.

El uso de modelo animal nos acerca a un escenario mucho mas real, donde cada
movimiento tiene consecuencias en los tejidos, debiendo controlar de manera mucho mas
precisa la diseccion, cauterio, coordinacién con el ayudante...

Este tipo de entrenamiento estd mucho mas limitado en su disponibilidad y sometido a
una estrecha legislacion, que garantiza el correcto trato de los animales que se ponen a
nuestra disposicion para mejorar unas habilidades que deben redundar en el beneficio de
nuestros pacientes. Es por esto y debemos insistir que no se trata de un modelo de
entrenamiento basico, sino que se trata de la cispide de la simulacién y el paso previo al
trabajo en humanos.

El modelo animal permite reproducir casi todas las técnicas quirurgicas que se realizan en
la persona. Ademas, es un modelo ampliamente estudiado y que ha demostrado la mejora
de las habilidades entrenadas en multitud de estudios!3.14.

Dependiendo del procedimiento que deseemos entrenar es importante hacer una buena
seleccion del biorreactivo que usemos. Los modelos mas frecuentemente usados son el
porcino y el ovino.

= Modelo porcino:

En urologia el modelo porcino permite reproducir de manera bastante fiel nefrectomias,
tanto radicales como parciales, pieloplastias, cistorrafias, prostatectomias... es el modelo
sin duda mas versatil con una anatomia bastante similar a la humana. Las diferencias que
suelen encontrarse respecto al procedimiento en humanos dependen del area a abordar.
En concreto en las nefrectomias, las principales diferencias podrian resumirse en:

-Una menor cantidad de grasa perirrenal y retroperitoneal.

-Una mayor frecuencia de anomalias vasculares, con mayor nimero de vasos renales.

-Una coagulacién por lo general mucho mas efectiva que la humana, que hace que el
sangrado suela ser mas limitado.

El abordaje en pelvis se diferencia del humano en:

-Dificultad para el sondaje a la hora de realizar procedimientos pélvicos debido a
particularidades anatémicas de la uretra tanto de la hembra como del macho.

-Vejiga completamente intraperitoneal, a diferencia de la humana, donde soélo la ctipula es
intraperitoneal.
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-Préstata de menor tamafio, con una anatomia sustancialmente distinta, donde la
vascularizacion viene en su mayor parte de unas arterias bien definidas dependientes de
la pudenda; no existiendo un complejo venoso de Santorini de la entidad del humano para
su diseccidn, ni unos pediculos lateroprostaticos como tal.

-Utero de menor tamafio, con unas trompas muy largas que remedan un segmento ileal
cuando se esta trabajando en pelvis. No es el modelo que solamos usar por defecto si el
objetivo es el entrenamiento en anatomia pelviana femenina.

A pesar de las diferencias que hemos descrito, el modelo porcino es la base en la mayor
parte de los centros de entrenamiento de laparoscopia. Si atendemos a la estructura
piramidal de formacién que comentdbamos al principio del capitulo, este modelo permite
realizar los primeros procedimientos in vivo, generalmente centrados en la nefrectomia
radical, donde se trabaja la diseccién y el corte. Una vez que se dominan las competencias
basicas en nefrectomia, también nos permite trabajar renal avanzada (nefrectomias
parciales y pieloplastias), asi como suturas intracorpéreas en pelvis: cistorrafias,
reimplantes, prostatectomias... Cada modelo debe ser aprovechado al maximo y realizar
todos los procedimientos posibles antes de sacrificar al animal.

En el caso concreto de querer trabajar en la realizacion de pieloplastias, aconsejamos
comenzar con la diseccion distal del uréter y proceder a su ligadura, para permitir una
dilatacién de la pelvis renal a lo largo del procedimiento, que nos facilite el corte y sutura
de la misma, dado que no existe una estenosis de la unién previa.

= Modelo ovino:

La gran ventaja del modelo ovino es que la anatomia pelviana de la hembra es mas
parecida a la humana que en el porcino. La principal diferencia estriba en una vagina mas
larga y una pelvis mas estrecha que nos puede dificultar dar los puntos en pelvis menor.
Este modelo esta especialmente indicado para el entrenamiento de la colposacropexia.

o Endoscopia

Los modelos de entrenamiento mas extendidos en cirugia endoscopica o percutanea en
urologia son virtuales. Del mismo modo que vimos con el laparomentor, el uromentor esta
enfocado a realizar abordajes de cistoscopias y ureterorrenoscopias simulando los pasos
de estos procedimientos: el acceso a través de uretra, exploracion de vejiga, localizar
meatos ureterales, cateterizacidon con guia, ascenso y tratamiento de litiasis o tumores.
Permiten medir tiempos, dafios en tejidos, efectividad del uso de la fibra laser... Su
semejanza con el procedimiento real es mas que aceptable y permite al alumno desarrollar
los principios basicos de uso del material, habiendo demostrado el traslado de estas
habilidades al procedimiento real.

Este dispositivo dispone también de un modelo de simulacién de acceso percutdneo para
entrenar las nefrolitotomias (VR PERC Mentor (Simbionix, Lod, Israel)).
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Es precisamente el uromentor el que recibe un nivel de recomendaciéon 1 de todos los
modelos descritos en este capitulo para la revisiéon realizada por Aydin y colaboradoress.

Si bien menos usados por lo habitual, los modelos cadavéricos!5 y animal constituyen
métodos complementarios de simulacién con distintas ventajas respecto al modelo virtual.
Estudios como los de Choul¢ y Oganl’ centraban la primera linea de simulacién en
modelos virtuales para, posteriormente, evaluar las mejoras que se producian al realizar el
procedimiento en modelos animal (porcino) y cadavérico respectivamente.

En el estudio de Jagtap!® se evaluaron conceptos como la utilidad del modelo virtual vs
modelo porcino para el entrenamiento de la nefrolitotomia percutdnea. En sus resultados
describen un mayor realismo del modelo porcino evaluado por los participantes (4.44/5
vs 2.75) y lo consideraron una herramienta de aprendizaje superior a la virtual (4.68/5 vs
2.75), siendo la principal ventaja del modelo virtual la posibilidad del uso repetido y la
facilidad de uso disposiciéon del mismo.

o Microcirugia

En estas simulaciones es frecuente usar ratas para trabajar con microscopio o con gafas de
aumento y acostumbrarse a usar material de microcirugia.

El entrenamiento en modelo animal para microcirugia no es el mas habitual en urologia, si
bien tiene cabida y algunos programas de formacion lo contemplan, para desarrollar las
habilidades requeridas para realizar una vaso-vasostomia e incluso la cirugia de banco del
trasplante renal.

o Simuladores de Robdética

En el campo de la cirugia roboética existen modelos de simulacién fisicos y virtuales (DV-
Trainer©), que permiten ante todo desarrollar un primer contacto con la movilizacién de
los brazos del robot, el uso de la éptica y familiarizarse con el cambio del brazo asistente
con el brazo principal. En ejercicios mas avanzados se entrena el cargado de la aguja y la
sutura, lo cual es de especial importancia en la cirugia robética mediante el sistema Da
Vinci ©, debido que no existe una retroalimentacion haptica en el uso de las pinzas, lo cual
lleva a que la presidn ejercida con los manipuladores y su traslacion al campo de trabajo
sea uno de los procedimientos que mas deben practicarse antes de realizarlos en
condiciones de trabajo en humano. No se han visto diferencias en la formacién con los
modelos virtuales respecto a los modelos fisicos?9.

La ventaja del modelo virtual es la mayor disponibilidad y la posibilidad de multiples usos,
asociado a un mayor numero de ejercicios. Si por contra usamos los simuladores fisicos
estaremos mas limitados a la hora de su uso por el menor nimero de ejercicios que
podemos realizar, y si queremos practicar ejercicios en modelo animal existen pocos
centros a nivel mundial que nos permiten esta opcion.
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Simulacion en modelo porcino en CMAT IAVANTE

o Conclusiones

La simulacién ha ganado por derecho propio un espacio predominante en la urologia. La
formacidén en simulacién, a falta de una estandarizacién en los modelos formativos
europeos, se vértebra de modo casi espontaneo por niveles de complejidad. Para casi
todas las técnicas existen modelos fisicos o virtuales que son la base de la formacién y
entre los cuales no se han encontrado diferencias en generar mejoras en el aprendizaje20.
Tras ello en algunos casos en los que no es preciso la capacidad de sangrado del tejido, se
usa la simulacién cadavérica, que hoy por hoy es la menos extendida en la urologia y se
finaliza con la simulacion en modelo animal como paso previo al desarrollo de
competencias en el ambito asistencial.

Los estudios en esta drea deben ir enfocados a disefiar la estrategia 6ptima de formacién,
analizando el niimero de horas minimo necesario en simulacién antes del paso a la
situacion clinica, asi como a mejorar el nivel de la evidencia de esta informacion.
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Capitulo 12

Simulacidn en Obstetricia y Ginecologia

Manuel Gomez!, Lorena Sabonet! y Andrea Y. Pedrazal.

1Hospital Regional Universitario de Malaga. Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

Las emergencias obstétricas son impredecibles y evolucionan rdpidamente. Para resolver
exitosamente las emergencias obstétricas se precisa de una respuesta coordinada de un
equipo multidisciplinar ad hoc, compuesto por individuos con diferentes grados de
experiencia clinica. Diferentes estudios han sefialado la falta de coordinacién y
entrenamiento dentro del equipo obstétrico, como responsables de resultados no
satisfactorios en el manejo de estas situaciones.! La simulacion, proporciona capacitacion
en urgencias obstétricas dentro de un entorno seguro y focalizado en el problema a
resolver, con el objetivo de mejorar los resultados clinicos y la capacitacion del discente.
La simulacién en obstetricia es una herramienta ampliamente aceptada y valiosa que
beneficia a todos los niveles, desde estudiantes de medicina, hasta subespecialistas de
medicina materno-fetal2. Lo que comenz6 como un complemento a la educacién médica,
ahora tiene un papel en rapida expansién en la adquisicién de procedimientos nuevos e
innovadores, capacitacion en equipo y unidad, e iniciativas de seguridad y calidad.3

o Simulacién en Ginecologia.

Si bien hay cada vez mdas opciones quirdrgicas para las mujeres, ha habido una
disminucién en lacirugia ginecoldgica general en los ultimos 30 afios. Este problema,
combinado con cambios en la educacién de residencia, ha llevado a un aumento en la
dificultad de formacién y adquisiciéon de habilidades en el desarrollo de la cirugia
ginecologica para los residentes de obstetricia y ginecologia Afortunadamente, la
formacién en simulacién esta disponible para complementar la educacién quirtargica y
para abordar las complejas necesidades de los programas de capacitacidn.

Aunque el Dr. Halsted fue fundamental para sacar la educacion de los residentes del saléon
de clases y entrar en el quirdéfano, la tendencia actual de disminuciéon del volumen
quirdrgico requiere un cambio en el aprendizaje de nuevo al aula. Ademas, la rapida
innovacion quirargica en procedimientos, dispositivos y técnicas
quirurgicas minimamente invasivos ha complicado el panorama del aprendizaje. Los
cirujanos ginecolégicos estdn inundados de nuevos productos, por lo que debemos
proporcionar a nuestros residentes un so6lido conocimiento y una base quirtrgica para
evaluar nuevas técnicas y tecnologia, similar a criticar un articulo de la revistat. La
simulacién quirdrgica permite a los aprendices practicar y desarrollar habilidades
quirurgicas, solucionar problemas y probar equipos, y comparar dispositivos de la
competencia. La capacitacion de los residentes debe preparar a los nuevos médicos para
ofrecer la cirugia mas segura, eficiente y rentable disponible.
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o Modelos v metodologia de simulaciéon en Obstetricia.

El uso de la simulacidn en el entrenamiento obstétrico tiene siglos de antigiiedad. Modelos
de entrenamiento de parteria hechos de madera, cuero o tela se exhiben en museos de
Sudamérica y Europa y se cree que datan del siglo XVI. La formacién en simulacién en
obstetricia va desde simuladores muy simples como una pelvis 6ésea con un bebé hasta
simuladores sofisticados complejos como los modelos SimMomTM o NOELLE. Los
entrenadores de tareas parcial se pueden utilizar solos para ensefiar tareas especificas
como la entrega instrumental o las maniobras de distocia del hombro o en combinacion
con un paciente simulado en forma de simulacion hibrida. Ademas, existen modelos de
simulacién de realidad virtual basados en computadoras que incorporan capacidades
hépticas, proporcionando retroalimentacion cinética a los alumnos, ademdas de
retroalimentaciéon visual. La formacién en simulacién se puede proporcionar en
instalaciones de simulacion construidas especificamente o como simulacién in situ en
unidades locales utilizando &reas clinicas  como salas de pabellones de trabajo. Los
estudios vinculan la simulacién con una reduccién de la lesidn del plexo braquial neonatal,
el trauma materno relacionado con el parto de forceps, la respuesta a la hemorragia
posparto, la eficiencia en la realizacién del parto por cesarea emergente y la mortalidad
neonatal. Los usos de la formacién de simulacién pueden incluir la ensefnanza de
habilidades técnicas, la promocién del trabajo en equipo eficaz y la identificaciéon de
cuestiones de seguridad del paciente como la colocaciéon de recursos especificos,
incluyendo medicamentos, equipos y personal.

En obstetricia, hay una serie de situaciones en las que la metodologia de la simulacién y el
entrenamiento han demostrado su utilidad de manera destacada.

- Distocia del hombro5. La mejor evidencia para la simulaciéon en obstetricia es en la
implementacion de entrenamiento de simulacién para resolucion de la distocia del
hombro, lo que conduce a una reduccién en las lesiones del plexo braquial en recién
nacidos. En 2008, Draycott et al compararon el manejo y la lesién neonatal asociada
con la distocia del hombro antes y después del entrenamiento con simulacidn, siendo
claramente significativa la mejoria en todos los pardmetros medidos. Este estudio
retrospectivo y observacional comparé el manejo y el resultado neonatal de los
nacimientos complicados por la distocia del hombro antes y después de la
introduccién del entrenamiento anual de distocia del hombro. Todos los
entrenamientos se realizaron en una hemipelvis maniqui. La capacitaciéon cubri6
factores de riesgo, reconocimiento y demostracién de maniobras en el simulador. El
entrenamiento consistié en un enfoque escalonado para manejar el momento de pedir
ayuda, posicién de McRoberts, presion suprapibica y maniobras internas (entrega del
brazo posterior o rotaciéon de los hombros fetales). Usando un maniqui con la piel
hacia atrds y un hombro anterior impactado en una pelvis dsea. Se instruye sobre la
necesidad de no realizar tracciones forzadas y hacia abajo que se han demostrado muy
lesivas. Asi mismo se entrenan la maniobra de McRoberts, la presiéon suprapubica y
maniobras de un nivel y complejidad superior como la maniobra de Rubin, Wood
Screw, Jaquemier o de Barnum, asi como la de Gaskin. También es factible el
entrenamiento de las maniobras de tercer nivel o de Rescate, como la de Zavaneli.6
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Ademas, se mostré como la realizaciéon de estos escenarios con paciente simulado
tienen un interesante resultado en cuanto a la coordinacion del equipo con vistas a un
escenario real.

- Parto de férceps. Otro ejemplo de entrenamiento de simulaciéon que influye en los
resultados clinicos es el entrenamiento de simulacién para el parto vaginal asistido
por forceps y la reduccion del trauma materno perineal. El grupo de Northwestern
University disefié un plan de estudios para capacitar a los residentes en el uso del
férceps de Simpson. El entrenamiento de simulacion se realizé en un maniqui de parto.
Con este tipo de entrenamiento se consigue una reduccion del 26% en las laceraciones
de tercer y cuarto grado, al tiempo que aumentaba la confianza de los residentes en el
uso del férceps.”8

- Cesdrea de emergencia. Es habitual en obstetricia la indicacion de una cesarea de
emergencia. En estos casos, el tiempo de reaccion es fundamental pues los minutos
cuentan. La coordinacién del equipo para optimizar el tiempo de respuesta y poder
extraer al feto en el menor tiempo posible con seguridad es un campo en el que la
simulacidén juega también un papel importante. El Departamento de Defensa evalu6 el
efecto de la capacitacion en equipo sobre los resultados adversos materno-neonatales
en 15 hospitales. Aunque no habia diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en resultados maternos y neonatales individuales, existia una reduccién
importante en el tiempo desde la decisién de realizar la incision, de 33 a 21 minutos.

Como ocurre en la distocia de hombro, la realizacién de role play y recreacién de
escenarios ayuda a tener una mejor coordinacién ante situaciones reales.

- Hemorragia posparto®. Especial interés tiene la simulacién para la prevencién y
tratamiento de la hemorragia postparto.

Tanto la evaluacion de las pérdidas hematicas, a menudo infravaloradas, como el
manejo médico y farmacoldgico de la hemorragia masiva, asi como las conductas y
recomendaciones para prevenir que esto ocurra como es el alumbramiento dirigido,
ofrecen una oportunidad para el adiestramiento de residentes y especialistas. Asi
mismo, también se realizan talleres practicos para el correcto uso del balén de Bakri
tiene una demostrada utilidad hoy dia para el tratamiento de la hemorragia postparto.

Creo de especial utilidad la practica por parte de los residentes de las distintas técnicas
de sutura capitonaje para el tratamiento de la hemorragia postparto. Destacan las
técnicas de B-Lynch, Hayman y Cho que son faciles de practicar sobre modelos
uterinos en goma espuma u otros materiales que simulen la morfologia y consistencia
uterinal?,

- Eclampsia. La eclampsia es una situacion poco frecuente pero extremadamente grave
en obstetricia y la simulacién puede aportar una habilidad en su manejo que de otra
forma serfan muy dificiles de adquirir. Usando simuladores y maniquis ad hoc,
podemos entrenarnos en el manejo del sulfato de magnesio, secuencia de farmacos a
administrar, manejo de via aérea y manejo combinado del binomio madre-feto.
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- Prolapso de cordon!!. La salida del corddn a través del cérvix tras la amniorrexis, es
una situacion grave que compromete la vida del feto. El manejo adecuado de esta
situacion requiere el uso de maniobras como la elevacion de la cabeza fetal via vaginal,
posicion de Trendelenburg forzada, asi como un manejo particular de la cesarea.
Podemos practicar estas maniobras y recrear esta situacion usando maniquis y
escenarios simulados con objeto de mejora nuestros tiempos de respuesta y
resultados en este tipo y situaciones que sin son relativamente frecuentes.

- Reanimaciéon neonatal. Aunque quizas pertenezca mas al area de la pediatria, es
interesante para el obstetra y la matrona un entrenamiento basico en la reanimacion
neonatal. Usando maniquis que representen a recién nacidos podemos entrenar los
pasos a seguir en una tedrica reanimacién neonatal (manejo de medicacién, maniobras
de resucitacidn, evaluacién de signos vitales, acceso a la via aérea ...etc.)

Por lo tanto, existe un enorme numero de informes que describen y estudian la simulacién
en obstetricia. Aunque pocos abordan los efectos reales de la simulaciéon en los
resultados clinicos, la simulaciéon ha tenido una influencia positiva en lesiones del plexo
braquial resultantes de la distension del hombro, traumatismo materno con forceps,
manejo de hemorragia posparto, rapidez en del parto por cesdrea emergente y
reanimacion neonatal Sobre la base del creciente nimero de informes de simulacion, el
efecto positivo de la simulacién en estos resultados la implementacién de la simulacion
parece inevitable.

o Modelos y metodologia de simulacién en Ginecologia

En cirugia laparoscépica la simulacién ha adquirido un rol fundamental en el
entrenamiento quirurgico, tanto para residentes en formacién como para cirujanos que
deseen entrenarse en nuevas técnicas minimamente invasivas de manera previa a su
implementacion en pacientes, como la laparoscopia por puerto unico, la cirugia natural
orifice transluminal endoscopic surgery (NOTES), o en la incorporacion de nuevas
tecnologias e instrumental laparoscépico. La simulacién laparoscépica incluso puede ser
utilizada para el entrenamiento basico durante la carrera de medicinal2. La prolongada
curva de aprendizaje de esta técnica, junto a los elevados riesgos y costos de aprender
técnicas complejas como sutura intracorpérea en pacientes, han llevado al desarrollo de
centros de simulacién especializados, permitiendo a los cirujanos aprender en forma
segura y eficiente. El entrenamiento de las destrezas quirdrgicas previo a la operacién ha
demostrado un aprendizaje mas eficiente en el quir6fano, permitiendo al aprendiz enfocar
la atencién en los detalles técnicos del procedimiento, sin la necesidad de aprender la
totalidad de estos por primera vez en un paciente8. Respecto a las limitaciones del
entrenamiento simulado, este tipo de programas requieren laboratorios especializados,
con tutores acreditados y entrenados en esta nueva metodologia de aprendizaje. Lo
anterior demanda altos costos de implementacién y mantenimiento, los cuales no estan al
alcance de todos los centros. Por otra parte, los simuladores actuales no son lo
suficientemente fidedignos, debido a la escasa retroalimentacion tactil (sensacidn tdctil
que simula el contacto con los objetos, también conocida como fuerza hdptica)de los
simuladores virtuales y a lo limitado de los procedimientos simulados en los modelos en
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caja. Por ultimo, en el entrenamiento simulado el alumno habitualmente entrena una tarea
en condiciones «ideales» en forma repetitiva, pudiendo crear una falsa seguridad en el
cirujano en el momento de estar en el quiréfano, al pensar que el procedimiento es mas
sencillo de lo que realmente es. Por todo lo anterior, el entrenamiento simulado es
recomendado como complemento del entrenamiento tradicional y en ningiin caso como
una alternativa excluyente de estel3.

o Simuladores:
1. Modelos inanimados

e C(Cajas de simulacién laparoscépica (del inglés: endotrainers, pelvitrainers o bench
models): estos modelos de entrenamiento sirven para una gran variedad de ejercicios,
desde los mas simples como «tomar y soltar objetos» hasta procedimientos mas
complejos como diversas anastomosis. Estos modelos pueden ser disefiados
utilizando objetos inertes (trozos de goma o esponja, cuerdas pequefias, etc.) o tejidos
ex-vivo como intestino animal u otros. Las ventajas de estos modelos son su bajo costo,
rapida implementacion y la capacidad de entrenar en forma eficiente los pasos mas
complejos de un procedimiento completo, de forma reiterada, en poco tiempo (por
ejemplo, una anastomosis intestinal.

e Modelos cadavéricos: estos pueden ser de origen animal o humano, dependiendo del
procedimiento a entrenar. Presentan fidelidad aceptable y la ventaja de poder simular
la totalidad de la cirugia, sin embargo, su alto costo y disponibilidad limitada, asf como
sus diferencias con el tejido vivo y restricciones éticas en algunos paises han limitado
su utilizacién en forma mas extendida.

e Simuladores virtuales: estos modelos poseen la capacidad de realizar procedimientos
completos en una estacidn, a diferencia de las «cajas de simulacién» (donde no se
puede realizar, por ejemplo, una histerectomia). Ademas, poseen retroalimentacion
inmediata a medida que se logran etapas, lo que permite corregir los errores mas
comunes durante el entrenamiento. En el caso de programas especificos de
entrenamiento (por ejemplo, cirugia para el manejo de las formaciones anexiales), la
simulacién virtual ha permitido disminuir los tiempos de entrenamiento y la
necesidad de un tutor en forma constante. Los estudios en realidad virtual han
demostrado la transferencia al pabellén quirargico de la mayoria de las habilidades
laparoscopicas basicas, no asi para cirugia laparoscopica avanzada.

2. Histeroscopia
La histeroscopia operativa implica una coordinacién mano-ojo significativa, la utilizacién
de fuentes de energia, imagenes de video y el control seguro de los medios de

desfiguracion. Existen varios modelos para el entrenamiento histeroscépico que van desde
uteros de vaca y vejigas hasta modelos de realidad virtual.

Manual de Simulacidn Clinica en Especialidades Médicas

119



o Conclusién

La simulacién obstétrica y ginecologia tiene un papel en la certificacién de los médicos, y
los cursos practicos de simulaciéon se pueden utilizar para cumplir con los requisitos de
mantenimiento de la certificacién. A medida que se validan las plataformas de simulacién,
es probable que se incorporen al proceso de certificacion como medio para evaluar las
habilidades técnicas y de comunicacion. Las organizaciones de acreditacidn, certificacion,
profesional, calidad y seguridad han invertido en comités de simulacidn, grupos de interés,
planes de estudio y cursos de educacion médica continua. Se necesita apoyo a la
investigacién, incluidos los grandes ensayos multicéntricos, para informar sobre la
implementacion posterior. La investigacion y el desarrollo deben conducir a menores
costos y simuladores mejorados. A medida que el publico, el gobierno, las instituciones de
concesion de licencias y credenciales exploran los medios para mejorar la seguridad de los
pacientes, la expansidn de la simulacién en obstetricia es inevitable
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Capitulo 13

Simulacidn Clinica en Cirugia Plastica

José Martin Losillal, Cristébal Diaz!, Oriol Cases! y José Miguel Labrador?!.

Hospital Virgen de las Nieves. Granada. Servicio de Cirugia Plastica

La especialidad de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora se define como una especialidad
médica que se ocupa de la correccién quirtrgica de todo proceso congénito, adquirido,
tumoral o involutivo, que requiere reparacion o reposicion de estructuras que afectan a la
forma y funcién corporal y que en su faceta estética trata alteraciones que sin constituir en
si mismas un proceso patolégico, provocan un deterioro de la salud en la medida que
interfieren en el bienestar fisico y psiquico de las personas!.

Un modelo es una representacion fisica, légica o matemadtica de un sistema, entidad,
fenbmeno o proceso (en medicina podria ser una representacion tridimensional de un
pulmdn, un modelo matematico de la deformacién de un tejido por la presiéon de un
instrumento quirurgico, etc.).

Una simulacién es un modelo implementado sobre el tiempo, desde nanosegundos a siglos,
representado tanto en “tiempo real”, como mas rapido o mas lento, por ejemplo, una
simulacién climatica puede representar los cambios de un glaciar sobre 100 afios, o los de
una tormenta de varios dias en 20 segundos. Las simulaciones ilustran dindmicamente un
sistema o aparato bajo diversas circunstancias. Un simulador es un dispositivo que utiliza
la simulacién para reemplazar un sistema o aparato del mundo real, permitiendo a sus
usuarios obtener experiencia y observar e interactuar con la simulacién a través de sefiales
realistas de tipo visual, auditivo o tactil2.

La simulaciéon ha sido consustancial con la cirugia plastica desde la antigiiedad en un
intento de adquirir habilidades sin poner en riesgo a los pacientes, asi los primeros
simuladores quirtrgicos fueron modelos de hojas y arcilla utilizados en India el afio 600
antes de Cristo, cuando la reconstrucciéon nasal con el colgajo frontal fue la primera
operacidn registrada3. Desde hace mucho tiempo se ha utilizado la simulacién como medio
de obtener habilidades en operaciones o técnicas de alta complejidad habituales en cirugia
plastica, a sabiendas de que la competencia en una habilidad técnica se consigue en tres
fases: percepcidn, integraciéon y automatizacion* y el simulador permite repetir la
intervencion sin dafio para el paciente, asi se consigue la habilidad sin iatrogenia y esto es
lo que justifica la simulacién57. Por lo referido, la educacién médica basada en la
simulacién ha revolucionado el aprendizaje y entrenamiento de los futuros cirujanos
plasticoss.
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o Metodologias de simulacién susceptibles de aplicar.

Rosen public6 en 2009 una lista de procedimientos y habilidades disponibles en
simulacién para ser aplicados en la formacion de residentes de cirugia plastica de 12 y 2¢
afios, basado en las directrices del American College of Surgeons Surgical Training?, en esta
publicacién se incluyeron 9 habilidades: Manejo avanzado de tejidos: colgajos e injertos de
piel, anastomosis vascular, asepsia e identificacion del instrumental, atar nudos,
principios de fijacion ésea y ferulizaciones, biopsia quirdrgica, suturas, manipulacién
tisular, diseccion, cierre de heridas y su manejo, tratamiento de heridas. Para cubrir las
necesidades fueron utilizados modelos de banco (esponja), animal (primates, cerdos,
ratas), cadaver, maniquies (para anestesia) y simuladores informaticos (realidad virtual).
Otros autores han reportado la utilizacién de pacientes normalizados (actores) en cirugia
plastica en simulacién de pacientes quemados y politraumatizados incluyendo “debriefing”
y cuestionario de validacién®.

Una decena de afios después, se ha ampliado la simulacién en la educacién médica en
cirugia plastica, como lo han demostrado Tejos et al.10 que en un amplio trabajo de revision
sistematica de modelos reportados para simulacion en cirugia plastica, tomaron como guia
la lista de competencias que el Accreditation Council for Graduate Medical Education
(ACGME) de Estados Unidos, considera necesarias para la formacién en cirugia plastica,
identificando 81 competencias, de las cuales, tras un completo estudio, determinaron que
existen un total de 34 dominios aptos para aplicarles el aprendizaje mediante simulacién.
De las 34 competencias del ACGME susceptibles de entrenamiento mediante simulacién en
cirugia plastica, 19 son para cirugia reparadora y 15 estan enfocadas a la cirugia estética.
Pues bien, existen modelos de entrenamiento mediante simulaciéon en 16 de las 19
competencias de cirugia reparadora susceptibles de ser entrenadas mediante simulacién y
en 5 de 15 competencias para cirugia estética susceptibles de entrenamiento simulado.

Los materiales empleados para simulacidn en cirugia plastica abarcan: modelos sintéticos,
animal ex vivo, animal vivo, virtual, cadaver humano y actores.

Si nos atenemos a las competencias susceptibles de ser entrenadas mediante simulacién,
disponemos de 16 sobre un total de 19 posibles, en cirugia reparadora:

1. Reparacion de labio leporino y paladar hendido: modelos sintéticos y modelos
virtuales!!.

2. Colgajos locales en reconstruccién de cabeza y cuello: modelos sintéticos, animal
ex vivo, cadaver humano12-14,

3. Reconstruccién mamaria autéloga con colgajos pediculados: modelo cadaver
humano?4.

4. Reconstruccion mamaria con colgajos libres: modelo sintético, modelo animal
vivo, modelo cadaver humano, modelo animal ex vivo15-17.20,

5. Reconstruccién del complejo areola-pezén: Modelo cadaver humano!s.

6. Colgajos para reconstruccion de la pared toracica: Modelo animal vivol® y
cadaver humano15.
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7. Colgajos locales para reconstruccion del miembro superior: Modelo cadaver
humano14.21

8. Reparacion de tendones flexores y extensores: Modelo sintético, modelo animal
ex vivo, modelo caddver humano?1-23,

9. Reparacion de nervios con y sin injertos nerviosos: Modelo sintético, animal ex
vivo, animal vivo y modelo cadaver humano21.24-26,

10. Reparacion de miembros amputados: Modelo animal vivo?7.

11. Colgajos locales en reconstruccion del miembro inferior: Modelo cadaver
humano415,

12. Colgajos libres en reconstrucciéon del miembro inferior: Modelo cadaver
humano415,

13. Anastomosis microquirdrgicas: Modelo sintético, Modelo animal ex vivo,
Modelo animal vivo, Modelo cadaver humano14.28-30,

14. Técnicas de injertos de piel: Modelo sintético, Modelo animal ex vivo, Modelo
cadaver humano31-34,

15. Escarotomias en quemados: Modelo sintético35.

16. Colgajos locales simples: Modelo sintético, Modelo animal ex vivo, Modelo
cadaver humano18343637,

En cuanto a las competencias susceptibles de ser entrenadas mediante simulacién en
cirugia estética, disponemos de 5 sobre un total de 15 posibles dominios:

e Lifting facial: Modelo cadaver humano?s.

e Rinoplastia: Modelo animal ex vivo y modelo cadaver humano!5:38,

e Otoplastia: Modelo sintético39-40

e Mamoplastia de aumento: Modelo sintético41-43

e Mamoplastia de reduccién: Modelo sintético y modelo cadaver humano1844,

Competencias sin modelo definido actual de entrenamiento mediante simulaciéon en
cirugia reparadora de entre las susceptibles de serlo:

= Expansion tisular.

= Reconstruccion mamaria mediante implantes.

= Reparacion de nariz leporina.

Competencias sin modelo definido actual de entrenamiento mediante simulaciéon en
cirugia estética de entre las susceptibles de serlo:

- Blefaroplastia.

- Liposuccidn cérvicofacial

- Inyeccidn de toxina botulinica.

- Abdominoplastia.

- Mastopexia.

- Braquioplastia.

- Lifting de muslos.

- Lifting de tronco.

- Liposuccidn de tronco.

- Transferencia de grasa.
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o Aplicando la simulacién

Como hemos comprobado, el avance en entrenamiento simulado en cirugia plastica abarca
una parte de la formacién del especialista de esta disciplina, donde podemos reconocer e
identificar las facetas que mas interés suscitan dentro de la especialidad, ya sea por su
dificultad técnica (microcirugia y colgajos libres) o por su baja frecuencia en paises
desarrollados (patologia congénita).

Los cirujanos en formaciéon pueden adquirir y refinar sus habilidades quirdrgicas en
modelos sintéticos, virtuales, animales vivos y modelos ex vivo. Idealmente, un simulador
quirdrgico deberia imitar el tamafio, color, textura, retroceso y entorno del quiréfano4s,
pero la tecnologia de la simulacién no ha conseguido aun replicar con precisiéon los
atributos fisicos de la anatomia humana.

Lo mas parecido al paciente real han sido los caros modelos caddver humano con sistemas
de perfusién, aunque los modelos publicados son heterogéneos y sélo dos de ellos
cumplen 5 de 6 criterios de realismo, a saber: pulsatilidad, uso de ventilacién, producto
coloreado que simule sangre, perfusién del tronco, caddver a temperatura ambiente y
buena presién arterial, que fueron incluidos en un estudio sistemético al respecto*6-48.
Independientemente de estos defectos, se reconoce ampliamente el valor del
entrenamiento basado en la simulacién, con mejoras en la competencia y en la actuacion
de los médicos residentes en el quir6fano, tanto en las fases iniciales como en las fases
finales de su formacién como especialistas4549.

A pesar del gran potencial existente en la posible utilizaciéon de la simulacién para la
formacidn en cirugia plastica, su aplicacién a dia de hoy es limitada, asi en un estudio
sistematico en Estados Unidos publicado en 201630, se report6 que en una competencia
tan importante y que necesita entrenamiento fuera de quiréfano como la microcirugia en
cirugia plastica, de 89 programas de microcirugia, la observacion clinica fue el mas comun
método de entrenamiento, implementada con una tasa del 72%, comparada con modelos
en pequefios animales del 67%, cursos de entrenamiento o videos en el 33%, cadaveres en
28% y microcirugia en simuladores de alta fidelidad en el 2%.

La era digital, a través del avance tecnoldgico ha expandido enormemente el potencial
para enriquecer los programas de entrenamiento quirdrgico, pero la mayoria de las
técnicas disponibles para la ensefianza y el entrenamiento de habilidades quirtargicas y la
simulacién de experiencias quirdrgicas estdn desarrollados para especialidades distintas
de la cirugia plastica.

La escasez de herramientas de simulacién en cirugia plastica puede ser debida a la
dificultad para crear modelos de tejidos blandos con color, consistencia y textura
parecidos al modelo real porque la replicacion de la experiencia tactil quirdrgica es uno de
los mayores obstaculos en entrenamiento con simuladores y ain no se dispone de un
modelo que lo haya resuelto2s.
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Los modelos sintéticos son rentables, si se comparan con el gasto de un quiréfano, y son
utiles para mejorar las habilidades quirtrgicas y remedar fielmente la anatomia quirtrgica
maés relevante. Mientras muchos modelos se han centrado en habilidades quirurgicas
concretas como la realizacion de suturas, los modelos sintéticos a gran escala, pueden ser
desarrollados para evaluar procedimientos, lo cual daria a los especialistas en formacion
la oportunidad de aprender procedimientos mas complejos en un ambiente controlado
fuera del quiréfano.

Se estan desarrollando modelos sintéticos a escala real para procedimientos como la
reconstruccién mamaria con colgajos libres de origen abdominal5.

En el futuro, para asegurar la adquisicién de habilidades fundamentales previas a la
aplicacion clinica, se podria empezar con exdmenes que evaluasen el conocimiento de la
anatomia, de planos tisulares, procedimientos clave, indicaciones, contraindicaciones, y
complicaciones habituales. Seguidamente y dependiendo del nivel demostrado por los
médicos en formacidn, esto deberfan continuar con simuladores que incluyeran un amplio
rango de materiales, como modelos sintéticos en las fases iniciales de formacién para
aprender y refinar el manejo del instrumental quirtargico.

En afios posteriores, los residentes podrian entrar en la fase de animal ex vivo, seguido de
la utilizacién de animal vivo para adquisicion de habilidades mas complejas, finalmente, se
emplearia modelo cadaver humano para simulacién de procedimientos completos. Se
deberian emplear pardmetros de evaluacién claramente disefiados y definidos y
monitorizados por instructores acreditados. Adicionalmente los residentes mayores
podrian tener asignada la tarea de ensefiar y evaluar a los residentes menores sobre hitos
formativos ya alcanzados por ellos.

Los residentes solo avanzarian mediante la superacion de determinados hitos
previamente definidos. Seria muy beneficioso realizar debriefing inmediatamente después
de interactuar con los simuladores. Ademas de lo referido, podrian realizarse exdmenes
tedricos de evaluaciéon del progreso de los residentes y cada hito formativo deberia
culminar con evaluaciones de la actuaciéon del médico en formaciéon en intervenciones
quirurgicas reales. Este sistema de ensefianza que deliberadamente implementa el
entrenamiento simulado que culmina en un entorno quirurgico real, mejoraria la eficacia
de la obtencién de competencias basadas en el entrenamiento en cirugia plasticas!.

La teoria enunciada antes se topa con ciertos obstaculos, asi, el entrenamiento mediante
simulaciéon aun esta en su fase de desarrollo, en lo referente a los modelos sintéticos,
aunque esperanzadores, siguen siendo caros, y no proporcionan correctamente el feed-
back tactil de los tejidos blandos, y no existe la evidencia de que mejoren la transferencia
de conocimientos de una forma rentable.

También es muy importante saber que la puesta en marcha de un curriculum apoyado en
el entrenamiento basado en la simulacién exige un gran gasto de tiempo para los
participantes en él, tanto de los residentes como de los docentes, que ya tienen una agenda
repleta de trabajo y deberes asistenciales.
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o Conclusiones

Para justificar esta propuesta de futuro en la que la formacién de los especialistas en
cirugia plastica se base en el entrenamiento mediante simulacién, seguido de evaluacion
de dichas habilidades primero en la teoria, después en la practica simulada y finalmente
en la vida real, es necesario tener una fuerte evidencia que demuestre la utilidad de la
tecnologia de simulacién en el desempefio del curriculum en cirugia plastica y en este
momento aun no disponemos de esta evidencia. Sin embargo, parece claro que la
simulacién puede ser fundamental en la obtencién de determinadas habilidades
fundamentales para la correcta formacién del cirujano plastico en un entorno seguro.
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Capitulo 14

Simulacidn en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Jesus Lopez Morcillo

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
Jefe de Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

En su libro titulado “Fundamentals of Surgical Simulation”, Gallagher and O’Sullivan!?
definen simulaciéon como la imitaciéon de una cosa real, el estado de alguna cosa o un
proceso y describen una serie de caracteristicas que son comunes a los modelos de
simulacién desde los usados en aviacion a la medicina.

La adquisicién de habilidades quirdrgicas es uno de los principales retos no solo en la
formacion de nuestra especialidad, también lo es al presentarse nuevas técnicas, asi como
el aumento de la complejidad de estas.

La formacion se ha fundamentado, hasta la fecha, en la acumulacién de horas de quiréfano
en casos reales, primero como ayudante y después como cirujano principal, bajo la
supervision del cirujano responsable de su formacion2. Desde el punto de vista del
paciente y de la ética ;Cémo disminuir el riesgo inherente?, ;cémo facilitar el aprendizaje
y reducir el tiempo requerido para la adquisicidn de habilidades?3. Cada vez se esta dando
méas importancia a la simulacién, tanto en el entrenamiento quirdrgico como en la
evaluacién de la adquisicion de competencias para una adecuada toma de decisiones#*
encaminada a conseguir una mejora en nuestra eficiencia y una disminucién del nimero
de errores en nuestra préactica.

Nuestra especialidad, con sus dos ramas bien diferenciadas, ha tenido un enorme progreso
debido a la apariciéon de nuevos materiales, asi como nuevas técnicas quirdrgicas que
requieren de la simulacién para la disminuciéon del tiempo de aprendizaje, asi como la
mejora del rendimiento de estas. Ademas, la simulacién afiade calidad, seguridad y valor
ya que mejora la eficiencia y disminuye las complicacioness.

No obstante, la simulacién es ideal para la formacién especializada siendo necesario la
integracion de esta en la formacion de los futuros especialistas como sefiala Gustafsson e
identificando hasta 33 procedimientos que deberian ser integrados en el curriculo de
formacién (6),

La primera técnica de simulacién en nuestra especialidad fueron las disecciones en
cadaveres que nos permitié disecar planos, vias de abordaje, etc. Los modelos animales
(ovino y canino) se iniciaron con los trabajos de la Asociacién para la Osteosintesis (AO)
en la década de los afios 50-60 del siglo pasado cuando se estudi6 la consolidacién de las
fracturas. Los primeros simuladores mecanicos, lo fueron en el campo de la Traumatologia
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cuando se inici6 el estudio de la estructura dsea y su resistencia. Igualmente se recrearon
en el laboratorio distintos patrones de fracturas mediante la aplicacion de distintas cargas,
asi como la direccién de las mismas en aras de la comprension del mecanismo de
produccién de las lesiones, lo que posteriormente conllevo la generaciéon de dispositivos
que permitian la simulaciéon de la reduccién de estas’. Nada que ver con la cirugia
robotizada de uso reciente para la implantacién de protesis de cadera y rodilla y que ha
sido posible con el cambio en la tecnologia de adquisicién de imagenes en 3D.

Cuando en los afnos 60 el profesor Watanabe redescubre de la mano de su nuevo
artroscopio la cirugia artroscopia de la rodilla, se inicia una de las ramas de la cirugia de
nuestra especialidad mas importante en la actualidad tanto por el volumen de técnicas
quirdrgicas asf como su aplicacién a practicamente todas las articulaciones sinoviales de
nuestro cuerpo, evitando la apertura de las mismas lo que disminuye abrumadoramente el
numero de complicaciones y uno de los campos mas amplios en la simulacién médica de
nuestra especialidad.

Actualmente existen multiples opciones para la simulacién en ortopedia, desde los

modelos de cadaver, modelos protésicos, simuladores artroscépicos, Realidad virtual y
herramientas de software en 3D.8

2. Aplicacion de la Simulaciéon en Ortopedia y Traumatologia.

2.1. Simulacién en Toma de Decisiones. En este tipo de simulacién se trabajan
fundamentalmente habilidades y competencias en entrevista clinica, en comunicacion, de
cuidados, practicas basadas en evidencias, etc.

Utilizan modelos de paciente estandarizado o bien de profesional estandarizado como los
programas OSCE (Examen Clinico Estructurado)® y que consiste entre 5 y 12 escenarios
habituales en la practica de nuestra especialidad y por los que debe pasar el entrevistado
e interactuar con pacientes o cirujanos.

2.2. Simuladores de Bajo costo o Complejidad?0. Desarrollados para adquirir habilidades
psicomotrices basicas evitando el coste que suponen algunos de los simuladores
avanzados. Dentro de estos podemos destacar:

- Modelos en silicona/plastico para entrenamiento en sutura y cuidados de heridas.
Igualmente pueden utilizarse para el inicio de los conocimientos de la exploracién
ecografica.

- Fantomas articulares dotados de sensores eléctricos y que permiten adquirir
habilidades en la puncién de estructuras anatémicas y que no pueden realizarse en
pacientes.

- Simuladores Artroscépicos como el de Colaco!! y Lépez12

- Simuladores de Reduccién de Fracturas con modelos de hueso artificial o sawbone
(Mayne13 y Eganl4) y que han sido utilizados en toda la segunda mitad del siglo XX por
su bajo coste, facilidad de almacenamiento y la ausencia de conflicto ético en su uso,
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en contrapartida no tienen reproducen las capacidades hapticas del hueso y tejidos
blandos periéseos.

2.3. Cursos de Entrenamiento en habilidades quirtirgicas con el objeto de familiarizarse con
nuevos procedimientos, herramientas o nuevos materiales como los de Sonnadarals y
Karam16 y en los que se complementan el uso de cadaver y sawbone.

Los modelos mas utilizados es el entrenamiento de la insercién de tornillos pediculares en
la columna sobre modelo cadaver (Bergeson!?) o los modelos de osteosintesis con placa y
tornillos a compresiéon en modelo animal (porcino y ovino), enclavado intramedular, etc!8.

Dentro de este apartado existen modelos de simulaciéon mixta, modelo cadaver y fantomas
en formato e-learning como el del CMAT/IAVANTE?® dedicado a la infiltracion tanto ciega
como ecoguiada de estructuras articulares y periarticulares.

2.4. Simulacion en Artroscopia. La artroscopia es uno de los procedimientos mas utilizados
en ortopedia con un aumento progresivo tanto de las indicaciones como de las técnicas
utilizadas. Los beneficios de la técnica artroscépica estan bien documentados, pero a
cambio se precisa un tiempo largo de entrenamiento para adquirir las habilidades
necesarias para su implementacién2°.

Ademads, este entrenamiento es particular ya que se requiere el entrenamiento
propioceptivo y visual de una estructura tridimensional en una imagen en dos
dimensiones para poder conseguir la deseada capacidad de “triangulacion”.

La simulacién en artroscopia tradicionalmente se ha realizado en modelo cadaver al que
se han ido incorporando modelos sin capacidades hapticas como con capacidades hapticas
y basados en realidad virtual (Insight Arthro VR, Simbionics USA)z2L.

2.5. Simulacién mediante Realidad Virtual Los avances tecnolégicos fundamentalmente en
la captura y procesamiento de imagenes en 3D, han permitido el uso de la simulacion
mediante realidad virtual desde la planificaciéon preoperatoria hasta la asistencia dentro
del tiempo quirdrgico?2.

Aunque los simuladores no permiten un grado de realismo adecuado es de esperar que
puedan incorporarse capacidades hapticas en un futuro muy cercano con los avances
tecnolégicos venideros.

Se ha criticado respecto al uso de simuladores sobre la capacidad de aprendizaje de las
personas que lo usan y la aplicaciéon de los conocimientos y habilidades adquiridas a la
cirugia in vivo, pero datos recientes avalan su uso asi como las habilidades adquiridas por
las personas que los han usado (Agyeman)?0.

En la tabla adjunta tomada de este autor se resumen los principales simuladores usados
en Ortopedia y sus caracteristicas.
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C idad
Procedimiento Fecha Simulador Intervencion apE’lCl- aces
Hapticas
Artroscopia Baja Habilidades en la )
Martin 2015 S
Tobillo artm Complejidad realizacién !
Sawb L.
Artroscopia awoonesy Reconstruccion lig. .
) Dwyer 2015 Cruzado Si
Rodilla ) cruzado
Anterior
Artroscopia Sutura manguito
Pt Angelo 2015 Sawbones g Si
Hombro rotador
Art i
riroscopla Philips 2017 Sawbones Sutura Labrum Si
Cadera
Visualizacid
Khanduja Simbionix 1sua 1zac.10n .
2017 Arthro Mentor cadera mediante Si
Realidad Virtual
Fractura Cadera Blyth 2008 Bonedoc Osteosintesis No
y realidad Virtual fractura cadera
Osteosintesis
Sugand TraumaVision fractura c;der; con Si
2015 (SimBones AB)
DHS
Sistema de
. navegacion Osteosintesis
Rambani
2013 basado en fractura cadera con No
intensificador de DHS.
imagenes
Osteosintesis
. Navegador Brain ! !
Nousiainen Fractura cadera con
Lab en modelo . . No
2014 diversos sistemas
sawbones o s
de fijacion
. TraumaVision + Osteosintesis
Froelich . .
Fluoroscopia fractura cadera con Si
2011 .
computerizada DHS.
Osteosintesis Leblanc Simulador Osteosintesis Si
Fracturas 2013 realidad Virtual Fractura Cubito
Enclavad
Int::niZZufar Sugand Software Enclavado femoral No
i 2015 Realidad Virtual
Fémur
Insercion Insercion tornillo
Tornillos Xiang 2015 Softwar en 3D en pediculo No
pediculares columna lumbar

2.6. Simulacién Cognitiva. De nueva incorporacién en la simulacién quirurgica en nuestra
especialidad se define como el proceso mental de ensayar acciones sin movimiento fisico y
donde se postula la mejoria y adquisicién de habilidades quirdrgicas a través de la
incorporacion de habilidades cognitivas preoperatorias tal y como se usa en actividades
deportivas de élite8. Aunque la evidencia de su efectividad aun es limitada, los resultados
preliminares parecen prometedores.
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A modo de conclusién y en una especialidad eminentemente quirdrgica como la nuestra, la
simulacién es imprescindible en una doble vertiente, la primera es el aprendizaje,
haciendo éste mas seguro y rapido ante el descenso de horas disponibles de trabajo, los
costes derivados del aprendizaje, la necesidad de salvaguardar la seguridad del paciente
asf como el aumento de nimero de técnicas minimamente invasivas y que redundara en
profesionales mejor formados y con una mayor seguridad en su ambito de trabajo.

La segunda vertiente y derivado del caracter instrumental de nuestra especialidad, la
simulacién nos es util para la eleccion del implante y la adecuada colocacion de estos ya
que de ello depende en gran medida el resultado a largo plazo y la supervivencia de los
mismos.

La simulacién en ortopedia ird ganando espacio conforme los avances técnicos lo permitan
y queda un gran campo de investigacion sobre el disefio de herramientas que permitan
medir la adquisicion de las habilidades quirtrgicas.

El futuro posiblemente no sera la simulacion sino el uso de tecnologia que ira, no solo
ensefldandonos, sino incluso sustituyéndonos como empiezan a hacer distintos modelos de
robots.
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Capitulo 15

Simulacidn Clinica en Cirugia de Torax

Florencio Quero?!, Inmaculada Piedra® y Francisco Hernandez?.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada. Servicio de Cirugfa Toracica.

Ya en 2017, tanto la Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular como la
Comision Nacional de la Especialidad de Cirugia Cardiovascular determinaron
explicitamente la necesidad de la formacién mediante metodologias de simulacién en la
cirugia toracica en un articulo-editorial titulado “Entrenamiento basado en la simulacion:
un cambio necesario en la formacién de nuestra especialidad”!.

Los grandes beneficios de la aplicacién de los modelos de simulacion, en general, son de
sobra conocidos por los profesionales sanitarios. Sin duda, se trata de una revolucién que
ha permitido adquirir competencias y habilidades en entornos seguros sin riesgo para los
pacientes sometidos a dichas técnicas. En referencia a la simulacién quirtrgica, en opinion
de Centella y Hornero los principales objetivos de la incorporacién de la simulacion en el
entorno quirurgico, sont:

1. Facilitar la exposicion del profesional a procedimientos reales, entrendndole en la
toma de decisiones desde el punto de vista cognitivo y de trabajo y colaboracién en
equipo.

2. Implementar la adquisiciéon de habilidades y destrezas técnicas disminuyendo asi
el tiempo de la curva de aprendizaje y mejorando el resultado técnico final.

3. Complementar el aprendizaje en enfermedades de baja prevalencia, en las cuales
resultaria casi imposible adquirir las competencias necesarias para su manejo y
dominio con garantias.

4. La adaptacién personal en el entrenamiento progresivo, pudiendo ajustar las fases
de dicho entrenamiento y emplear el tiempo necesario en cada caso para la
adquisicién de cada competencia.

5. La posibilidad de realizar exdmenes clinicos objetivos y estructurados como parte
importante de la evaluacién de los residentes o en la acreditacion de la formacién
continuada de los profesionales.

6. Disminuir los errores en la practica sanitaria, las complicaciones y los eventos
derivados de la practica asistencial de una medicina cada vez mas compleja.

En el campo de la Cirugia Toracica, los modelos de simulacién pueden ayudar a un
desarrollo mas rapido en el aprendizaje de las técnicas quirdrgicas. El aprendizaje
mediante simulacidn se realiza a partir de diferentes modelos quirurgicos que permiten,
por un lado, adquirir un nivel de competencia necesarios y por otro garantizar la
seguridad del paciente, evitando los errores inherentes al proceso de aprendizaje3.
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Ademas, permiten disefiar itinerarios formativos adaptados, aceleran y estimulan el
proceso de aprendizaje, permiten estandarizar el mismo y aportan mayor eficiencia a los
servicios clinicos?-4.

o Metodologias de Simulacién

La clasificacion de los modelos de simulacién no difiere de la empleada en otras
especialidades, pudiendo agruparse por el grado de exactitud en la reproduccién de la
realidad (baja fidelidad, fidelidad intermedia o alta fidelidad)S, o por el tipo de modelos
utilizados (simuladores parciales, virtuales, o completos)é7.

En los ultimos afios se han desarrollado numerosos simuladores para intervenciones
quirdrgicas abiertas, VATS o robdticas con especial desarrollo de éstas ultimas*5. Aunque
debido a las caracteristicas anatémicas de trabajo en la especialidad, son los modelos
animales los mas utilizados por la fidelidad y la capacidad de trabajo vascular y
hemostatico, a continuacién, vamos a referirnos a todos aquellos que puedan ser de
utilidad, en diferentes momentos del entrenamiento en cirugia toracica.

1. Aprendizaje del cirujano tordcico con modelo biolégico

Es el método de simulacién mas utilizado en Cirugia Toracica hasta el momento. Este
modelo, ha demostrado una gran fidelidad y validez a lo largo de diferentes estudios*. Los
modelos anatémicos mas utilizados para el entrenamiento, con evidentes diferencias
anatémicas entre ellos son el porcino, el bovino y el modelo cadaver humano.

Los modelos animales, permiten practicar todos los pasos quirurgicos como en una
intervencion estandar. Ademas, el control hemostatico, asi como los movimientos
respiratorios y cardiacos recrean un entorno quirdrgico completamente realista, que
requiere las mismas medidas de control -y posibilita los mismos errores- que en una
cirugia real en humano.

El modelo porcino, se ha postulado como especialmente Ttil en técnicas toracoscdpicas,
diagnésticas y terapéuticas, como la neumonectomia o timectomia totales con precisién y
seguridad. Ademads, considerando las diferencias anatémicas entre el cerdo y el ser
humano, también permite la diseccién adrtica con arteriotomia, pericardiectomia,
clampaje de vasos coronarios, ligadura del conducto arterioso, neumonectomia, diseccion
esofagica y esofagectomia, biopsia de ganglios linfaticos toracicos, ligadura del conducto
toracico, discectomia total, creacién de hernias diafragmaticas y herniorrafia y la toma de
biopsias de diversos 6rganos, como el pulmoén o el timo39.

Si bien el modelo 6vido es de eleccion por la facilidad de manejo de los animales al tratarse
de individuos muy pacificos, las caracteristicas anatdémicas, sobre todo por la rumia,
pueden generar dificultades afiadidas durante la induccién anestésica?o.

El cadaver, preferentemente con preservacion “Thiel Soft Fix” mediante la cual se logra una
preservacién prolongada del cadaver sin los efectos toxicos del formaldehido y
conservando casi en su totalidad la textura de los tejidos in vivo, es otro de los modelos de
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eleccion. Si bien, evidentemente, carece de movimiento cardiaco y respiratorio, y no
permite, per se, la gestién hemostatica, es posible incorporarles relleno vascular mediante
la canalizacion de los vasos pulmonaresit12,

Sin embargo, a pesar que se trata de los modelos de mayor fidelidad, también presentan
inconvenientes que dificultan el trabajo con ellos, como los elevados costos y una
disponibilidad limitada%!2. En relacidn al trabajo con cadaveres, hay pocos centros que
permitan el mismo en condiciones de calidad suficiente para un trabajo que se nutre de
hitos anatémicos que deben encontrarse en la mejor de las condiciones.

El trabajo con modelos animales, es ain mas complejo. Ademas de las condiciones legales
bioéticas que rodean el trabajo con animal de experimentacion, es preciso afiadir la
necesidad de mantenimiento anestésico y analgésico del animal, evitando cualquier tipo
de sufrimiento. Ademas, el mantenimiento del mismo debe garantizar que el animal se
encuentre con vida durante la intervencion, que puede llegar a ser especialmente agresiva
en algin entrenamiento y provocar el fallecimiento del mismo. Por este motivo, es
especialmente importante contar con un equipo experimentado y un disefio formativo
adaptado a las técnicas a realizar y que permita continuar la formacidn, en cualquier caso.

Existen varios centros de simulaciéon en Espafia con capacidad para ofertar formacién
especifica con estos modelos, siendo los mas reconocidos el Centro de Simulacién Clinica
Avanzada de Iavante en Granada o el Centro Jesus Usén en Caceres.

Figura 1. Modelo biolégico ovino para lobectomia VATS. lavante Granada
2.- Modelos de banco simples

Existen varios modelos que, con baja o intermedia fidelidad, pueden aplicarse de forma
especifica en Cirugia Toracica. Si bien algunos de ellos se encuentran adn en fase de
validaciéon y desarrollo, es posible encontrar desde modelos muy basicos para el
entrenamiento en la reseccion de bullas a otros mas interesantes para el aprendizaje de la
lobectomia pulmonar mediante abordaje abierto o videotoracoscépico24.

Este tipo de simuladores son de gran utilidad en las primeras fases del aprendizaje, ya que
poseen una disponibilidad permanente y son muy econdmicos frente a otros modelos mas
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complejos. Sin embargo, presentan una baja validez aparente, menor parecido a la
realidad y los pasos realizados no son iguales a los realizados en procedimiento real#14. Es
decir, su utilidad se restringe a las primeras fases del entrenamiento o a la adquisicién de
habilidades simples.

Estos modelos son disefiados con un proposito de habilidad especifico, en lugar de hacerse
de forma generalista. Por ejemplo, uno de los modelos méas conocidos fue realizado por
Iwasaki et al.!5, quien disen6 un modelo de banco que consta de vasos pulmonares
pulsatiles reemplazables y parénquima pulmonar de poliuretano dentro de un térax. Sato
et al.16, por su parte, describié un modelo que contiene pulmones de hidrogel polivinilico
en una caja toracica artificial.

Iwasaki A et al. Interact CardioVasc Thorac Surg
2003;2:697-701

Figura 2. Modelo de banco para lobectomia de Iwasaki A. et al.
- Laimpresién 3D en la formacién quirtrgica

Este tipo de formacién consiste en la creacion, mediante impresoras 3D, di diferentes
estructuras anatémicas a las que se les anexa estructuras de otros materiales, e incluso
organicas, permitiendo abordajes de baja complejidad de una forma relativamente
sencilla.

Este modelo, ya ha sido utilizado por la Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica (SECT) para
el entrenamiento de especialistas de toda Espana en la realizaciéon de procedimientos
quirudrgicos, especialmente en broncoplastias y angioplastias.

Estos modelos de impresiones tridimensionales son una importante herramienta de
practica y de entrenamiento, ya que permite trabajar sobre una caja toracica o sus drganos
reproduciendo diferentes técnicas de reseccién y reconstruccién. El parecido presenta un
nivel elevado y el coste es bajo?7.
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Figura 3. Modelo de caja toracica para formacién de la SECT

No obstante, y a pesar de todas las mejoras tecnoldgicas (como los sistemas que simulan el
latido cardiaco o la circulacién sanguinea), no hay un modelo que simule a la perfeccién un
tejido vivo, ni una intervencién quirtrgica en un paciente real, lo que hace que los modelos
con parte fisica tengan una limitacién de base evidente y que no sea posible entrenar
técnicas complejas, o que requieran control sanguineo y hemostasia, en los mismos.

3. Simuladores virtuales

Este tipo de simuladores son los que mas interés estan suscitando en el campo de la
Cirugia Toracica2318-20, Se han desarrollo varios modelos con diferente fidelidad y
complejidad, incluyendo el simulador integrado en los nuevos modelos del Sistema “Da
Vinci”.

Los modelos mas conocidos son los de Solomon et al. que describieron un modelo de
realidad virtual para la practica de una lobectomia superior derecha mediante VATS!8,
Jensen et al. basandose en un software de laparoscopia, desarrollaron un modelo de
lobectomia VATS20, Whittaker G et al. han desarrollado un simulador de lobectomia
robotica con gran sensacion de realidad?®.
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Lower lobe Middle lobe Fissure

Pulmonary vein
Figura 4. Simulador virtual para lobectomia robética de Whittaker G, et al.

La validez de contenido en estos simuladores es especialmente util para evaluar la
exactitud con los pasos en una intervencién real. Por este motivo, su utilidad real
dependera de su similitud con la intervencién quirtrgica real y su capacidad de generar un
entorno simulado envolvente. Sin embargo, son escasos por el momento los estudios
existentes para demostrar su confiabilidad y validez a fin de garantizar su utilidad
real417.21,

El modelo de simulacién ideal para cirugia toracica debera recoger los diferentes métodos
de ensefianza que disponemos aunando las ventajas de cada uno de ellos, sin descartar la
asociacion de diferentes modelos dependiendo la fase de aprendizaje.

Figura 5. Aprendizaje en sistema Da Vinci xi
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Simuladores en cirugia | Tipo Ventajas Desventajas
toracica
Modelo Gran realidad. | Costo elevado
Modelo Biolégico anatémico Fidelidad y | Escasa
animal o cadaver | validez disponibilidad
Modelo fisico | Bajo coste Poca fidelidad.
Modelo de banco simple simple. Maniobras Solo  aprendizaje
Tareas concretas. | sencillas inicial

Realidad Virtual

Basado en
entorno
totalmente
virtual

un

Permite variacién
de situaciones y
complejas.
Facilmente
reproducible
Entrenamiento
individual o en
equipo

Alto coste inicial
Debe mejorar la
sensacion de
realidad

o Conclusiones

Los simuladores quirdargicos son una herramienta esencial para la formacion, desarrollo y

practica de nuevas técnicas quirurgicas en un ambiente de seguridad.

Existen numerosos dispositivos para la simulaciéon quirdrgica en cirugia toracica,

incluyendo tanto modelos biolégicos como virtuales que facilitan la adquisicién y

desarrollo de competencias de habilidad quirdrgica en cirugia toracica.
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Capitulo 16

Simulacion Clinica en Cirugia Pediatrica
Maria Diaz! y Néstor M. Sdnchez?

1Hospital Regional Universitario de Malaga. Cirugia Pediatrica
2Hospital Regional Universitario de Mélaga. Urologia

o Historia de la simulacién en cirugia pediatrica y necesidades actuales

Oigo y me olvido, veo y recuerdo, hago y entiendo. Confucio

Desde que en el afio 2000 se publicé To err is human 1, informe en el que se describe como
en Estados unidos hasta 98000 pacientes fallecian al afio por errores en hospitales (mas
que por accidentes de coche, cancer de mama o SIDA), se puso en evidencia la importancia
de la formacién de los profesionales de la salud para mejorar la seguridad del paciente,
poniendo el foco en la autocritica (aprender de nuestros errores) y presuponiendo que el
problema no es que haya malos profesionales, si no buenos profesionales trabajando en
un sistema mal organizado.

Si bien hay reportes a lo largo de la historia sobre simulacién aplicada a la ciencia de la
salud, es en 1931 cuando Edward Albert Link desarrolla la patente de su primer simulador
de vuelo, del que posteriormente sera utilizado en masa para la formacién de pilotos en la
Segunda Guerra Mundialz desde entonces se afianzé la simulacién como un modelo de
ensefianza quirargico 3

La cirugia pediatrica se desarrolld en sus inicios ligada a la cirugia general, de manera que
histéricamente las técnicas de simulacién aplicadas a la cirugia general son extrapolables
a la cirugia pediatrica 4, sin embargo, debemos tener en cuenta varios aspectos como son:
-El amplio campo de accién de la cirugia pediatrica: nuestra especialidad abarca la via
aérea y el tdérax, el abdomen, la urologia y la cirugia plastica de los pacientes recién
nacidos hasta los 14 afios.

La variabilidad de los pacientes: los pacientes pediatricos tienen necesidades anestésicas y
quirurgicas distintas de las del paciente adulto, y muy particularmente el paciente
neonatal precisa un manejo exquisito a nivel intrahospitalario.

En lo que respecta a la laparoscopia pediatrica 5, se considera a Gans como precursor en
1969. Mas tarde se hace una revision extensa de los avances de endoscopia en el nifio,
detallada por Gans y Berci en 1971, que comunican sobre los distintos avances de la
técnica en este grupo de edad. En 1974 Cognat reporta sobre 60 casos de peritoneoscopia
pélvica, con exploraciones en los pacientes mas jovenes, hasta los 6 meses de edad. Desde
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entonces, la evolucién de la laparoscopia fue ganando popularidad hasta la explosion
ocurrida a principios de los afios 90 con un desarrollo global de la cirugia laparoscépica.

En Espaia, los hospitales “El Nifio Jesus” (Madrid, L. De Mingo), “La Paz” (Madrid, P.
Olivares), “Valle de Hebron” (Barcelona, J. Broto, C. Marhuenda), “12 de Octubre” (Madrid,
F.J. Berchi), y otros cirujanos como Obiol (Sabadell) o Rib6 (Badalona) se suman a este
gran avance mundial de la cirugia minimamente invasiva. Asi pues, en 1994 se organiza el
Grupo Espanol de Endocirugia Pediatrica (GEEP) fundado en Barcelona y cuyos pioneros
fueron los Dres. Broto, Berchi, Marhuenda, Mingo, Obiols, Blanco, Olivares y Ribé.

Desde entonces la cirugia minima invasiva estd en continua expansion, y esto nos lleva
incluir un programa estructurado en la formacién del residente como existe en otros
paisess, en el que se estructura una formacion técnica con perfil eminentemente
laparoscopico y un perfil no técnico, en el que se forma al residente en la prevencién de
errores en quiréfano sin olvidar la formacién continuada para el especialista.

Al ser una especialidad tan amplia es necesario manejar principios quirdrgicos basicos
extrapolables a todas las patologias prevalentes, algunas de las cuales serd necesario
manejar desde residente, mientras que otras precisan perfeccionamiento con los afos. Es
por esto necesario que existan métodos de evaluacion que midan el impacto que puede
tener un sistema organizado de simulacién 7 para objetivar el perfeccionamiento durante
la residencia en técnicas como:

-Apendicectomia laparoscépica

-Resolucidn torsién ovario

-Tratamiento del mal descenso testicular con testes intraabdominales
-Tratamiento varicocele

-Toracoscopia basica

Mientras que como adjunto debe haber un perfeccionamiento y total manejo de:
-Antirreflujo laparoscopico, cirugia bariatrica
-Resolucién de procesos hepaticos: Colecistectomia, hepatectomias, portoentero-
anastomosis
-Heminefrectomias, enterocistoplastia
-Toracoscopia avanzada
-Tratamiento de atresias intestinales, quistes de duplicacién, diverticulo de Meckel

La incorporacion de programas de simulacién y experimentacidn con animales vivos en el
programa formativo del residente permite mejoria de la formacién técnica, una
disminucién de la curva de aprendizaje y un aumento en la competencia en la toma de
decisiones, de forma que se consigue mejorar la seguridad de los pacientes 8.

o Metodologias de simulacién susceptibles de aplicar

La practica de la cirugia de minima invasion necesita que el aprendizaje sea estructurado y
progresivo :

Manual de Simulacidn Clinica en Especialidades Médicas

144



-En el primer nivel se adquieren habilidades basicas en simulador comenzando por un
pelvic trainer con ejercicios basicos para el aprendizaje de la coordinacién mano-vista,
técnicas de anudado, coagulacion, corte y diseccion para después iniciar entrenamiento en
técnicas de sutura, de forma que la repeticion de los ejercicios consolide las habilidades 10.
Una vez iniciada esta etapa del aprendizaje se puede avanzar a un simulador digital para el
perfeccionamiento. El progreso de la realidad virtual permite que aumente la competencia
en la toma de decisiones anticipando eventuales complicaciones.

-En el siguiente nivel se desarrollan técnicas quirtrgicas especificas en modelos animales,
siempre cumpliendo con la normativa vigente 11.

-En el ultimo nivel el alumno asentara conocimientos en contacto con su tutor, mediante
telemedicina y telementorizacion, antes de aplicar lo aprendido en el paciente, siempre
con supervisién experimentada.

/Qué modelo animal se pueden usar en experimentacion en cirugia pedidtrica?

El uso de modelo animal en la simulacién en cirugia pediatrica debe seguir el uso de las 3R
11; Principio de reemplazo, reduccién y refinamiento de manera que:

1. Se utilizardn siempre que sea posible, en lugar de un procedimiento, métodos o
estrategias de ensayo cientificamente satisfactorios que no conlleven la utilizacién
de animales vivos.

2. El nimero de animales utilizados se reducird al minimo siempre que ello no
comprometa los objetivos del proyecto.

3. Las actividades relacionadas con la cria, el alojamiento y los cuidados, asi como los
métodos utilizados en procedimientos, se refinaran tanto como sea posible para
eliminar o reducir al minimo cualquier posible dolor, sufrimiento, angustia o dafio
duradero a los animales.

Ratas: se pueden realizar disecciones y microanastomosis permitiendo familiarizarse con
el empleo de gafas de aumento y material de microsutura, cuyo manejo serda muy util en el
pediatria?2.

Cerdo: es un animal accesible y de gran semejanza anatémica con el ser humano?s.
Aquellos con peso de unos 15 kg son ideales para simular las técnicas a realizar en cirugia
pediatrica. Ademas, es un animal domesticable, de crecimiento rapido y reproduccion
numerosa, lo que lo hace facilmente disponible para su adquisicién. Permite el
entrenamiento en multiples técnicas, digestivas, urolégicas, ginecoldgicas, asi como
simulacién de traumatismos o colocacidn de accesos venosos y arteriales.

Conejo: constituye un animal de facil crianza y mantenimiento, de bajo costo y de alta
disponibilidad en nuestro medio que, por su tamafio, puede simular las mismas
condiciones que encontraria el cirujano pediatrico. Si bien no es el modelo ideal para
realizar colecistectomias o antirreflujos, se puede practicar adecuadamente
apendicectomias, ooforectomias o anastomosis intestinales 4.
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o Aplicando la simulacién

Si bien la cirugia laparoscépica es el campo que precisa mas formaciéon en nuestra
especialidad, no es el tnico en el que la simulacién puede jugar un papel importante,
puesto que el especialista en formacién de cirugia pediatrica precisara también
entrenamiento con microscopio para aprendizaje de microcirugia, asi como formaciéon
para la realizacién de endoscopias y fibrobroncoscopias sin olvidar la formacién avanzada
en reanimacion cardio pulmonar o en atencion inicial al paciente politraumatizado.

e Laparoscopia

El desarrollo global de la cirugia minimamente invasiva permite que exista consenso y
amplia experiencia en procesos que afectan nuestras subespecialidades:

- Cirugia Tordcica: realizacion de toracoscopias para empiemas, resecciones
pulmonares, simpatectomias, tratamiento de bullas o de malformaciones de la via
aérea pulmonar (MVAP) asi como de herniorrafias diafragmaticas en caso de
hernia diafragmatica o anastomosis esofagica en pacientes con atresia de eséfago.

- Cirugia Digestiva: apendicectomias, antirreflujo laparoscépico, o cirugia bariatrica,
reseccion intestinal y anastomosis en procesos como quistes de duplicacion,
diverticulo de Meckel, atresias intestinales. Procesos sobre el higado como
portoenteroanastomosis de Kasai, coledocoyeyunostomias, o hepatectomias.

- Cirugia Urolégica: heminefrectomias y nefrectomias laparoscopicas, tratamiento
del varicocele y orquidopexia, reimplante ureteral, procesos endourolégicos
(dilatacién ureteral, colocacion de catéter doble ]), enterocistoplastia

- Via Digestiva: entrenamiento en realizacién de endoscopias digestivas altas para
extraccidn de cuerpos extrafios esofagicos y gastricos, colocacion de gastrostomia
endoscdpica percutanea o sondas gastroyeyunales, realizaciéon de colonoscopias
para procesos diagndsticos y terapéuticos.

- Via Aére: fibrobroncoscopia diagndstica y terapéutica.

- Atencion inicial al trauma pediatrico y reanimaciéon cardiopulmonar. El cirujano
pediatrico se debe entrenar en situaciones de simulacién especiales como son los
pacientes politraumatizados o en parada, para realizar una coordinacién éptima
del manejo inicial. Para esto es fundamental el entrenamiento en la colocacién de
accesos vasculares periféricos y centrales 1.

Perspectivas futuras. Podemos decir que el futuro esta ya aqui; el desarrollo de tecnologia
4k, modelos roboticos, realidad aumentada y virtual estd permitiendo una
democratizacion de la cirugia minimamente invasiva. Dada la variabilidad de patologia y
de pacientes que abarca nuestra especialidad es necesario individualizar cada caso, pues si
bien el uso del robot Da Vinci estd en expansion por sus grandes ventajas (menor curva de
aprendizaje, visiéon 3 D...) no es aplicable en algunos casos por su tamafio y limitacién de
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tamafio y movimientos 16. Por el contrario, la laparoscopia se ve cada vez mas reforzada
por la comercializacién progresiva de material de 3mm adaptado a los pacientes mas
pequeiios y la posibilidad de vision en tres dimensiones.

Especial mencion merece el verde de indocianina (indoniacyne Green-ICG) que es un tinte
fluorescente desarrollado por Kodak para uso fotografico. En 1959 fue aprobado por la
FDA (Food and Drugs Administration) y desde entonces se han reportado efectos adversos
menores al 0,01%, por lo que su seguridad estd mas que demostrada. Presenta una
absorcidn pico espectral en torno a los 800 nm, por lo tanto se puede ver con luz cercana a
infrarrojo en la ventana entre 700 y 900 nm (NIR (near infrared) window)!’. Es un anién
organico de excrecion exclusivamente hepatica sin presentar biotransformacién ni
recirculaciéon hepética. Es transportado en el higado por las proteinas OATP y NTCP 18, y en
los vasos se une a las lipoproteinas plasmaticas. Existen diferentes preparados y en
general va unido a sales de sodio acompafiado de un 5% de sales yodadas. Tiene una
penetrancia en los tejidos de unos 5-10 mm?9 por lo que su uso en lesiones mas profundas
puede dar lugar a falsos negativos. Es accesible y facil de administrar, siendo multiples sus
usos en cirugia pediatrica y por tanto aplicable a simulacién en modelo animal:

e (Cirugia Digestiva

- Via biliar: en la colecistectomia laparoscopica durante la diseccidn en el tridngulo de
calot se ha descrito lesion del conducto colédoco (0,3-0,7%)20. La inyeccidon de ICG
permite una correcta identificaciéon de la anatomia, asf como de eventuales variantes
anatémicas y sustituye al uso de colangiografia, disminuyendo por tanto la radiacion.
En la atresia de via biliar permite valorar en tiempo real la efectividad de la
intervencion. La dosis propuesta por la Universidad de california para este uso es de
0,25mg/kg via iv 45 minutos antes de la intervencion, permitiendo la visualizaciéon
hasta 5 horas después.

Limitaciones: imposibilidad de visualizar conductos biliares cuando hay 5-10 mm
grasa, tejido neoplasico, inflamatorio o parénquima. Tampoco se puede usar para la via
biliar intrahepatica.

- Otros usos intestinales: permite comprobar perfusién en anastomosis e identificar
tumores digestivos o linfomas al presentar acumulacién pasiva de ICG por el aumento
de la perfusién y el dafio de los vasos linfaticos. En nuestro caso también esta descrito
su uso para identificacion de bolsones esofagicos en las atresias de eséfago.

e Cirugia Oncolégica

Uso ampliamente reconocido en la cirugia del hepatoblastoma y del carcinoma
hepatocelular, identificando también las metastasis asociadas. La dosis recomendada es de
0,5mg/ unas 48 horas antes. Se han descrito un 40% de falsos positivos de manera que se
recomienda en caso de hallazgo de lesiones no descritas previamente en pruebas de
imagen realizar ecografia intraoperatoria o palpar las mismas.
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Los tumores retienen el tinte al aumentar la permeabilidad de los tejidos, de forma que su
uso también esta descrito para identificacion del ganglio centinela.

En caso de lesiones pulmonares su uso esta limitado por la profundidad (no se puede usar
en lesiones mas profundas de 1cm por el riesgo de falsos negativos) y por la interferencia
del aire en la intensidad de la sefial, por lo que se precisa intubacién selectiva para el
colapso pulmonar total. En caso de lesiones pulmonares profundas se puede inyectar
alrededor de la lesién. Inyectado en un ndédulo linfatico nos permite ver el conducto
toracico.

e Cirugia Urolégica

-Varicocele: Patologia asociada al varén adolescente que puede provocar hipotrofia
testicular en un 15-20%. Para evitarlo se procede a la seccién de los vasos espermaticos
(intervencién de Palomo). Sin embargo, este proceso asocia una incidencia postquirdrgica
de hidrocele del 20-30% por lesién de los vasos linfaticos. Esposito et al2! proponen la
inyeccion intratesticular intraoperatoria de 2 ml de ICG (5 mg diluido en 10 ml de agua
estéril) con abbocath de 23G para la correcta visualizacion de los vasos linfaticos.

-Nefrectomia: Si bien no se ha demostrado beneficios del uso de ICG en nefrectomias
totales, si esta ampliamente descrito su uso en heminefrectomias 22. Inyectando 0,5mg/kg
en vena periférica intraoperatoria, se mejora la visiéon de la anatomia del hilio hepatico, asi
como el plano de diseccién entre el rifién no funcionante, permitiendo ver la perfusion del
rifién funcionante. Su uso también esta descrito en la exéresis de los quistes renales.

e Otros Usos

-Angiografia intraoperatoria: permite la visualizaciéon de los vasos durante la diseccidn,
identificando posibles variantes anatémicas. Dado que tiene una vida media corta y una
baja toxicidad se puede administrar en bolos.

-Intradermal, subcutdneo o intersticial: gracias al aclaramiento linfatico permite valorar la
perfusién de injertos y colgajos.

o Conclusiones

Asumiendo la extrema complejidad el paciente pediatrico y la baja frecuencia de algunas
patologias, determinadas intervenciones pueden suponer todo un reto para el cirujano
pediatrico. Poder practicar previamente en modelo virtual o animal aumenta la confianza
del cirujano que puede ejercitar repeticiones y aprender de los errores, favoreciendo
mejores resultados in vivo y por tanto aumentando la seguridad del paciente 23. Es por
tanto necesario ofrecer al especialista en formacién un programa de aprendizaje
estructurado para que adquiera progresivamente las habilidades necesarias, manteniendo
la opcién de la formacion continuada para los especialistas.
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Capitulo 17

Simulacién Clinica en Otorrinolaringologia

Ignacio Santaella

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada. Subdireccién Médica y Otorrinolaringologia.

La simulacién aplicada a las ciencias de la salud ha sido definida como “una técnica, no
como una tecnologia, capaz de reemplazar o amplificar experiencias reales a través de
situaciones guiadas que evoquen o repliquen importantes aspectos de la vida real de un
modo completamente interactivo”?.

La simulacién en la Educacién Médica ha presentado un desarrollo importante a nivel
mundial, convirtiéndose en una herramienta que favorece la adquisicién de habilidades
clinicas previo al contacto real con el paciente y fomenta la seguridad para éste, mediante
la realizacién de destrezas que disminuyen la posibilidad de errores o complicaciones en
la realizacién de procedimientos.

Los avances en la tecnologia de la simulaciéon han creado un cambio en el paradigma de la
educacion y se ha dirigido la atencién en la adquisicién de competencias y habilidades
necesarias para la practica médica. Las aplicaciones de la simulacién son mdltiples y
cuentan con un potencial ilimitado, la mayoria de las experiencias involucran el
entrenamiento de habilidades y la adquisicion del conocimiento cognitivo.

En Otorrinolaringologia, especialidad médico-quirargica, como en otras disciplinas
médicas, es creciente el interés en desarrollar métodos de simulaciéon que permitan la
adquisicién de destrezas y habilidades, dando mas seguridad a los pacientes y mayor
confianza a los profesionales en formacién. Seguin esto, la simulacién permite:

-Cometer errores sin poner en riesgo al paciente.

-Medir el rendimiento de forma objetiva y estandarizar los procesos de

aprendizaje.

-Crear las condiciones que den al proceso de simulacién la maxima realidad
posible23,

Los métodos de simulacién que se desarrollan en la mayoria de las especialidades pueden
ser en modelos de fantoma, paciente-maniqui, modelos animales y cadaveres, simulador
computacional o modelos hibridos que combinan la forma fisica con un interfaz
computacional.

A continuacién, vamos a presentar los modelos que se estan desarrollando en nuestra
especialidad, incluyendo algunos de los avances actuales en las distintas areas de la
Otorrinolaringologia.
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a)

b)

b)

o Otologia.

Otoscopia. - Es uno de los modelos que mads interés suscitan como método de
aprendizaje en formacién continua para estudiantes de medicina y médicos en
formacion de distintas especialidades.

Existen diversos modelos de otoscopia validados para adquirir las habilidades
necesarias en esta técnica. Tal es el caso de un modelo japonés EAR Examination
Simulator que permite el aprendizaje otoscdpico en diversas situaciones patoldgicas,
como es el caso de conductos sinuosos, colesteatomas, perforaciones timpanicas....
Otro modelo de aprendizaje de otoscopia es el Otosim, validado para alumnos de
Medicina, permite ilustrar imagenes normales y patolégicas del oido. A partir de estos
modelos se crearon modelos comerciales como el Life/form Diagnostic an Procedural
Era Trainer que permite ensefiar y evaluar habilidades diagndsticas en patologia
otoldgica, extraer cuerpos extrafios del CAE, realizar otoscopia neumatica e incluso
realizar procedimientos de miringotomia con diversos Kits que se incorporan al
basico. Este modelo ha sido validado en alumnos de medicina%.

Cirugia de Hueso Temporal. - Tradicionalmente la especialidad ha desarrollado
métodos de simulacién desde hace muchos afios con practicas de diseccion en cadaver,
utilizando huesos temporales para el aprendizaje de la cirugia otoldgica. Desde hace
algunos afos, se estan incorporando modelos virtuales de simulacién para
complementar el aprendizaje de esta cirugia, buscando ambientes quirdargicos en 3D
validados y utilizando TC de cadaveres o imagenes. Basicamente todos estos modelos
se basan en un software asociado a unos dispositivos manuales con control de fuerza
que permiten desarrollar un ambiente lo mas real posible. Algunos de los mas
conocidos son VOXEL-MAN ENT, el simulador de la Universidad de Stanford, el
simulador OSU y el Mediseus entre otros.

o Rinologia

Taponamiento Nasal. - La epistaxis es una de las Urgencias ORL mas frecuentes y
precisan de un aprendizaje en un marco de seguridad y garantia de adquisicion de
habilidades que han permitido el desarrollo de multiples modelos de simulacidn.

Estos modelos van desde los de bajo coste y facil elaboracién hasta los mas complejos.
Todos ellos pretenden que el alumno adquiera las destrezas y habilidades necesarias
para controlar epistaxis anteriores y posteriores, incluyendo procedimientos de
taponamiento nasal anterior y posterior y cauterizacién de puntos sangrantesS. Alguno
de ellos es el modelo de List et al.¢, util en el aprendizaje de taponamientos anteriores
y que precisa sélo de un globo, papel y carton. Y el de Soso-Noso? que se utiliza tanto
para taponamientos anteriores y posteriores, cauterizacién y extraccién de cuerpos
extrafnos.

Cirugia Endoscépica Nasosinusal. - El abordaje quirtrgico a los senos paranasales es un
procedimiento habitual en otorrinolaringologia que precisa de un aprendizaje
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b)

estandarizado dado el riesgo que suponen algunas de las complicaciones determinada
por la vecindad con estructuras como la drbita, base de craneo y cerebro. Por todo ello,
ha sido habitual desde el desarrollo de la cirugia endoscopica nasosinusal el
aprendizaje mediante cadaver. Actualmente se estdn desarrollando modelos de
simulacidn para el aprendizaje de estas técnicas.

El primero en desarrollarse fue el ES3 que cuenta con una grafica computarizada y una
plataforma manual que permite crear un ambiente quirdrgico, ademéas de que permite
el uso de distintos instrumentales quirargicos durante la simulacién.

El simulador VOXEL-MAN ENT ya comentado anteriormente, cuenta con un médulo de
uso en Cirugia nasosinusal. Asimismo, se ha desarrollado un modelo real de diseccion
endoscdpica llamado sinus model otorhino-neuro trainer (SIMONT) de Nogueira et al.
basado en estructuras anatémicas reales y videos de diseccién en cadaver, ha sido un
modelo validado y ha mostrado su eficacia y ventajas en el uso de instrumental muy
similar a la cirugia real. Este modelo permite ademas el aprendizaje de técnicas en
base de craneo y sinuplastias con balén®.

En base a estos modelos desarrollados, se ha comenzado a utilizar sistemas que
mejoran la planificacion de los procedimientos quirtrgicos endoscopios nasales

utilizando Osirix® como visor y gestor de imagenes DICOM en 3 dimensiones, este
modelo esta siendo implantado de forma sistematica en algunos servicios de
Otorrinolaringologia para todo tipo de cirugias endonasales con mejora significativa
en la confianza y seguridad del procedimiento.10

Encontramos también un nuevo método de cirugia virtual que se ha desarrollado a
partir de un software basado en dindmica de flujos que permite simular resultados
quirdrgicos y viajar por el interior virtual de la fosa nasal, estos otros softwares son el
MeComLand, NoseLand y DigBody. 11

o Laringologia

Cricotiroidotomia y Traqueostomia. - Los primeros modelos en laringologia fueron
desarrollados concretamente en esta area, con el fin de mejorar y garantizar la
seguridad de estas técnicas. Hay diversos modelos en fantoma/maniqui y simuladores
virtuales.

Cirugia de Laringe. - Son varios los modelos desarrollados y validados para tal fin,
estos modelos permiten utilizar el instrumental para el desarrollo de cirugia laringea
incluido el microscopio utilizando cuerdas sintéticas como laringe.

Estos modelos son los de Contag et al. y el ORIMS (Operating Room Immersing
Microlaryngoscopy Simulator), ambos permiten la disecciéon y toma de biopsias de
estructuras laringeas.

También existen programas virtuales que simulan movimientos de cuerdas vocales y
glotis, utiles en fonocirugia.
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o Simulaciéon Con Animales.

Estos modelos son una alternativa como método de aprendizaje y son multiples las
especies utilizadas.

Son habituales los modelos ovinos y caprinos para aprendizaje de cirugia cervical,
glandular mayor y traqueostomia y cricotiroidotomia. Otros modelos como conejos,
cobayas y cerdos en miniatura se han usado para la practica de implantes de oido medio,
implantes cocleares y trasplante de células madre en hipoacusias neurosensoriales12-16,

Un novedoso modelo descrito recientemente es el del uso de cabeza de cerdo para la
extraccidn de litiasis en las glandulas salivares llamado “Omepralith”17.

o Ventajas v Desventajas de los Distintos Modelos de Simulacion.

La principal limitacién del modelo fantoma o maniqui es que no permite la visualizacién
completa y real del paciente, ademas de que al ser inanimados no permiten establecer una
retroalimentacion o evaluacién de resultados. Por su parte, la ventaja principal se
encuentra en la facilidad para aprendizaje de procedimientos sencillos y permite
estandarizar habilidades.

Los modelos animales cuentan con la ventaja del bajo costo en comparacion con el cadaver
y permite una manipulacién realista en comparaciéon con modelos inertes, permitiendo
desarrollar habilidades como la destreza manual, uso de instrumentos y el conocimiento
de la profundidad. Como contrapartida se encuentran las limitaciones en similitud
anatémica con el cadaver, el coste del mantenimiento de los animales y las cuestiones
éticas y legales que pueden generar su uso.

La realidad virtual cuenta con un futuro prometedor en la especialidad de
otorrinolaringologia, permite la interactuacién con el desarrollo de habilidades en un
plano tridimensional y ademds permite reconstrucciones precisas en un entorno virtual de
forma preoperatoria, aumentando la seguridad del paciente (caso del modelo Osirix
comentado anteriormente).

o Conclusiones.
Como se ha visto a lo largo del capitulo, son multiples los modelos virtuales en desarrollo y
cada vez con nuevas perspectivas y mejoras para obtener un aprendizaje y un desarrollo

de habilidades lo mas similar a la actividad clinica.

Es importante seguir fomentando el desarrollo de nuevos modelos que sustituyan a los
animales dadas las desventajas que éstos presentan.
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Pese a que la simulacién nunca podra sustituir a la practica clinica, este modelo permitira
desarrollar habilidades en un contexto replicable y seguro. Es un gran soporte para el
aprendizaje y un complemento al trabajo clinico.
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Capitulo 18

Simulacién Clinica en Oftalmologia

Jose Diazl, Ignacio Garcial, José Moral, Antonio Moreno?

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga
2Clinica Oftalmoldgica Antonio Moreno

El aprendizaje en oftalmologia, como en otras especialidades, se basa en el modelo
Halstediano desde 18891. Los residentes se considera que estan formados cuando
finalizan un determinado nimero de cirugias completas. Sin embargo, cambios recientes
tanto en el entorno clinico como a nivel de la especialidad, los avances tecnolégicos, asi
como las crecientes presiones en el entorno clinico han provocado una revisién de este
enfoquel. Esas presiones incluyen una semana laboral mas corta para los residentes y un
mayor énfasis en la eficiencia del quirdéfano, los cuales disminuyen los tiempos de
docencia. Ademas, los pacientes actualmente son tratados de problemas de mayor
complejidad que en el pasado. Esta mayor complejidad ligada a una subespecializacion
cada vez mayor y el énfasis creciente en disminuir errores médicos limita la capacidad de
ensefiar a residentes en formacién.

Asimismo, hay que tener en cuenta que existe una serie de desventajas asociadas al
modelo de aprendizaje tradicional. En este sentido destaca la inconsistencia en niveles de
conocimiento y habilidades quirdargicas alcanzadas debido a las variaciones en la
exposicion clinica y a las oportunidades formativas que dependen del flujo variable de
pacientes2. Actualmente esto queda reflejado durante la pandemia de COVID, durante la
cual se ha suspendido la actividad quirtrgica y docente de residentes en formacién3. Por
otra parte, emplear el nimero total de procedimientos realizados como garante de
habilidad tiene el problema de que cantidad no equivale a calidad, por lo que la
competencia no puede ser deducida de esta formas.

Por otro lado, hay que tener presentes los aspectos éticos sobre el uso de pacientes para
propositos de formacion, sobretodo en fases iniciales de la curva de aprendizaje*. Se han
realizado estudios que demuestran la estrecha correlacidn existente entre el grado de
experiencia y complicaciones quirurgicas5¢. La simulacién permite al residente tener un
ambiente menos estresante para mejorar sus habilidades quirdrgicas3. Ademas, hay que
tener en cuenta aspectos como las variaciones anatémicas y los costes econémicos y
humanos derivados de este tipo de aprendizaje.

Por todo ello, el interés en planes de estudio especificamente disefiados para ensefiar
habilidades quirtrgicas mediante simulacién ha aumentado de forma exponencial. En este
nuevo marco el objetivo es preparar a los residentes para su llegada al quiréfano, llegando
con mayores habilidades a la hora de intervenir al paciente que antes de que la simulaciéon
estuvieses disponible?.
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Dentro de la especialidad de oftalmologia, la cirugia de cataratas tiene un papel clave ya
que constituye uno de los procedimientos mas realizados en el mundo, ademas de ser la
cirugia intraocular mas frecuentes. Se estima que la ratio de complicaciones de esta cirugia
cuando es desempeiada por residentes oscila entre el 2 y el 14%, disminuyendo este
porcentaje a medida que aumenta la experiencia®.

Para mejorar la seguridad de pacientes intervenidos por cirujanos noveles se emplean
diferentes herramientas de simulacién. Por un lado, destacan los “wet lab” empleando
modelos animales antes de entrar a quir6éfano con pacientes reales. Por otro lado, en las
ultimas décadas cabe destacar el papel creciente la realidad virtual cada vez mas
sofisticada en la simulacion de cirugia oftalmoldgica®11.

o Metodologia de simulaciones susceptibles a aplicar.

La teoria del aprendizaje motor en tres etapas de Fitts and Poster esta ampliamente
aceptada en la literatura. Esta teoria incluye tres fases. En la primera fase o cognitiva el
sujeto intelectualiza y realiza la actividad de forma erratica en diferentes pasos. En la
segunda fase o de integracion el sujeto realiza la actividad de forma mas fluida, pero tiene
que ir pensando en los diferentes pasos. En la tercera fase finalmente el sujeto no tiene
que pensar en los pasos y se puede concentrar en otros aspectos del procedimiento, ya es
capaz de ejecutar la maniobra con velocidad, eficiencia y precisién. En este sentido, la
simulacién permite a los cirujanos adquirir habilidades para realizar nuevos
procedimientos o bien realizar un procedimiento ya establecido con un nuevo dispositivo.
Esta dltima aplicacién es 1til en formacion continuada

o Aplicando la simulacidn en oftalmologia

Los modelos en oftalmologia basados en “dry labs” son limitados comparados con otras
especialidades quirurgicas, sin existir evidencia que sugiera ningin modelo
particularmente efectivol2. Hasta ahora el método de simulacién mas extendido era
mediante el empleo de ojos porcinos, que son anatémicamente muy similares a la
anatomia humana y también los ojos de cabra. La desventaja principal de los wet-lab que
emplean ojos de cerdo es que, a pesar de ser anatOmicamente similares, no son idénticos
al ojo humano. De hecho, la capsula anterior es mucho mas elastica, siendo mas dificil de
realizar la capsulorrexis en la cirugia de cataratas que en ojos humanos (sobre todo en las
primeras fases de aprendizaje), la cornea es mucho menos transparente post morten y el
nucleo es poco denso. Todo ello hace que la simulaciéon sea menos real, ademas de
acarrear aspectos éticos relacionados con el uso de tejido animal y del reto técnico que
supone recrear un wet lab3.

El sector sanitario y sus recientes avances han permitido el desarrollo de nuevos modelos
de simulacién, aunque el papel actual de ellos es limitado por la falta de estandarizaciéon e
integracion curricular de estos programas. La simulaciéon en cirugia oftalmoldgica
comenzd en 1992 con un simulador de inyecciones retrobulbares y continué en 1993 con
el primer simulador quirurgico oftalmolégico®. Recientemente se han incorporado nuevos
simuladores de realidad virtual para el desarrollo de cirugia oftalmolégica concretamente
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para inyeccion de anestesia retrobular, capsulorexis, facoemulsificacion, fotocoagulacion
retiniana y cirugia vitreorretinianal.

Revisiones sistemadticas recientes sobre simulacion muestran como los simuladores de
realidad virtual son los méas extendidos y evaluados, concretamente Eyesi Surgical
simulator!!. Actualmente el dispositivo mas empleado para simulacién de procedimientos
quirdrgicos oftalmoldgicos es el Eyesi? siendo el Gnico sobre el que se han realizado
estudios solidos!!l. Este simulador se emplea para la formacion en cirugia de cataratas y
cirugia de retina y vitreo. En cambio, la evaluacién de simuladores en otras cirugias
oftalmoldgicas es mucho mas limitadall. El dispositivo consiste en un modelo de ojo
acoplado a una cabeza de maniqui conectada a un microscopio mediante una cdmara y una
interfaz computacional. Tiene sensores internos para monitorizar los movimientos y la
posicion de los instrumentos quirtrgicos, lo que produce una imagen virtual que se
observa a través del microscopio y en la pantalla situada al lado (figura 1). Genera
puntuaciones y retroalimentacién permitiendo perfeccionar la técnica. Estudios recientes
muestran como incrementan las habilidades quirargicas y disminuye el nimero de
complicaciones, concretamente en cirugia de cataratas®. Ademads, es posible realizar
procedimientos dificiles de manera repetida, ya que permite hacer frente a complicaciones
derivadas de la propia cirugia®. El Eyesi ha demostrado mejorar habilidades quirurgicas
tanto en “wet-labs” como en realidad virtual. De hecho, muestra una mejor realizacion de
capsulorrexis en “wet-labs” de residentes que previamente han entrenado con el Eyesi
system10,

Figura 1: Simulador Eyesi. A) Disposicién del simulador. B) Imagen virtual a través de
microscopio y en pantalla del simulador.

Es por ello que el gold estandar en estudios de simulacién lo constituyen los simuladores
de realizad virtual. Sin embargo, la simulacién con realidad virtual en oftalmologia
actualmente no constituye una alternativa asequible, aunque progresivamente sera mas
abordable. Trabajos recientes muestran como el coste de incorporar el modelo Eyesi a un
hospital con residentes en formacion tarda entre 10 y 34 afnos en ser amortizado!3. Sin
embargo, este plazo puede ser menor si se tienen en cuenta los costes derivados de las
complicaciones evitables (hasta 1,5% menos de complicaciones) si se usara este modelo
de forma reglada para el aprendizaje!l.
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La simulacién a nivel de subespecialidad en oftalmologia también ha experimentado un
marcado aumento. El uso de ojos de cerdo para determinar parametros de nuevos
procedimientos con laser constituye un método seguro y efectivo para su optimizacion4.

A continuacion, se muestra ejemplo real de simulacién de disefio de tineles intracorneales
en ojo porcino mediante laser de femtosegundo para el implante de anillos corneales
intraestromales en el tratamiento de queratocono

Figura 2 A-D: A) Wet lab con ojo porcino. B) Colocacién de la sonda de laser femtosegundo
para disefo de tinel intraestromal C) implante del anillo en tinel previamente disefiado.
D) Imagen de OCT intraoperatoria donde se muestra anillo intraestromal colocado en ojo
porcino. Cortesia Dres Antonio Moreno y José Mora.

o Conclusiones

La importancia creciente de la simulacién en oftalmologia se refleja en el nimero y
variedad de modelos descritos en la literatura. Eyesi Surgical sigue siendo el tnico modelo
que se ha sometido a pruebas exhaustivas y sobre el cual existe evidencia necesaria que
respalde su uso. La tendencia sera por tanto integrar de forma sistemaética la formacion
con realidad virtual en un programa cuidadosamente construido que objetivamente
evalue las habilidades quirdrgicas en la experiencia de aprendizaje.
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Por todo ello las plataformas de simulacién pueden llegar a ofrecer una forma de mejorar
a los residentes sus habilidades clinicas y quirdrgicas enmarcado en un programa
unificado en competencias sin necesidad de poner pacientes en riesgo.

Situaciones sanitarias como la vivida recientemente por la pandemia actual hacen

necesario un nuevo enfoque respecto al modelo de aprendizaje actual.

Se necesitan mas estudios en el futuro para asegurar que el aprendizaje basado en la
simulacidn se incorpore de forma correcta en los programas de formacion de oftalmologia,
sobre todo a nivel de acreditacion y de evaluacion.
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Capitulo 19

Simulacion Clinica en Medicina Digestiva:
Aprendizaje de la Endoscopia Digestiva con Simulacion

Eduardo Redondo Cerezo! y Manuel Valenzuela Barranco?

1Jefe de Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
ZCatedra de Medicina Digestiva. Universidad de Granada.

o Simulacién y Endoscopia Digestiva

Hacer una endoscopia, entendida como el gesto manual de poner un endoscopio en ciego o
en segunda porcién duodenal no es excepcionalmente complejo. De hecho, una persona
con habilidades de psicomotricidad normal puede aprenderlo. Con esto quedaria zanjada
la polémica de qué profesionales deben realizar endoscopia, que es la misma de la de los
profesionales que podrian hacer hemodindmica, o intervenir en una cirugia toracica. La
endoscopia digestiva debe realizarse por tanto tras una formacién reglada en el contexto
de los programas de formacion especifica en Gastroenterologia.

No cabe duda de que toda habilidad manual, la artesania, se aprende sin necesidad de
muchos conocimientos previos, sin que esto no configure o defina a un endoscopista. Sin
embargo, otras habilidades cognitivas y rasgos de actitud son esenciales para el
endoscopista, y asi ha sido reconocido en la inmensa mayoria de las guias publicadas por
sociedades cientificas, y consensos de expertos?.

Cognitive
Competencies

+  Anatomy

*  Pathology identification

+  Knowledge of sedation
management
Procedural indications,
contraindications, risks,
benefits and alternatives
Equipment selection
Understanding and selection
of colonic bowel

preparations

Adverse event management

Knowledge of therapeutic

tools

Integrative
Competencies

+ Decision Making

« Communication

Team work

Leadership

- Situational awareness

+ Professionalism

« Patient safety awareness

« Interpretation and
management of findings

+ Patient education

Technical
Competencies

Correct hand positicning
Use of scope control knobs
+  Fine tip control
Torque steering
Loop reduction techniques
Pull-back
Patient position change
External pressure
Withdrawal
Effective use of insufflation,
suction and washing
Retroflexion
Visualization of mucosa

Como expresa bien el grafico que aparece reiteradamente en la literatura, un endoscopista
integra competencias técnicas concretas en relacibn con el acto endoscépico,
competencias integrativas, caracteristicas muchas de ellas exclusivamente del
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gastroenterdlogo y también competencias cognitivas, que recogen los pre-requisitos que
hay que conocer para realizar una endoscopia correctamente.

Basta mirar con detenimiento lo que la comunidad endoscépica mundial considera que
debe ser un endoscopista para comprender rapidamente que debe ser un médico situado
dentro de un programa de formacidn en Gastroenterologia, de Aparato Digestivo.

El modo de alcanzar una practica endoscopica independiente y solvente se realiza
mediante un entrenamiento continuo, con monitorizacién del progreso, un feedback
dirigido, motivacidn y planificacién instrumental2. Para ello, la simulacién es un elemento
crucial, que permite iniciarse en procedimientos invasivos con un riesgo intrinseco
incuestionable en un entorno seguro y muy eficiente para la formacion de especialistas. El
problema con la simulacién es que, en muchos casos, carece de una validacion eficiente y
falta estandarizacién de este entrenamiento, aunque ya se han desarrollado algunos
curriculos serios para la estructuracion de esta formaciéon en endoscopia basica3.

En endoscopia digestiva, los primeros simuladores surgen en 1969, simples maniquies
disenados para el aprendizaje de la sigmoidoscopia*. La evolucién en estos dispositivos ha
sido muy répida, con una experiencia cada vez mas aproximada a la realidad endoscopica
que ha hecho que las principales sociedades consideren necesaria la formacién con ellos.

Los problemas fundamentales del aprendizaje sin ellos son que el alumno se inicia
directamente en pacientes, con las molestias y posibles complicaciones que pueden
derivarse de esto5. Los simuladores confieren un entorno sin riesgos para adquirir
competencias técnicas globales al ritmo del aprendiz, sin incidencia alguna en los
procedimientos endoscopicos con pacientes tanto desde el punto de vista de la seguridad,
como la duracién de los mismos, que lastra la primera y también la eficiencia de unas
agendas considerablemente ocupadas.

Ademas, la simulacién permite ofrecer una métrica objetiva de la evolucién y desempefio
del alumno. Su introduccién puede garantizar las competencias minimas del que aprende
antes de iniciarse con pacientes reales. La simulacién endoscopica puede no solo constatar
las habilidades minimas de los aprendices, sino servir para demostrar el mantenimiento
de estas habilidades a lo largo de la carrera profesional y garantizar un desempefio
adecuados.

Se ha tratado reiteradamente de cuantificar el minimo de procedimientos necesarios para
adquirir la competencia endoscopica. Estos valores oscilan entre 100-300 para la
colonoscopia’ y unos 200 para la gastroscopia8. La simulacién puede reducir el nimero de
exploraciones necesarias para alcanzar este umbral.

o Metodologia de simulacién en endoscopia.

Actualmente hay varias plataformas disponibles para la simulacién en endoscopia. Pueden
considerarse como las mas importantes tres categorias:
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e Simuladores mecanicos
e Simuladores computarizados.
e Modelos animales in-vivo y ex-vivo.

Estos métodos cubren tanto tracto superior como inferior, incluyendo
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)9 ultrasonografia endoscopica
(USE)toy diseccién endoscopica submucosa (DSE)11.

Simulador
Simbionix

12 simulador Version Primer
mecanico endoscoépica simulador

del videojuego hibrido GI Mentor
pong
l | 1969 | 1974 | 1977 | 1980 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | ‘
Maniqui Primer -
plastico simulador _Simuladores Simulador de
Erlanger virtual Erlangen® para sigmoidoscopia
endoscopia PreOp

intervencionista (AccuTouch
y Simbionix® simulator)

1. Simuladores mecdnicos:

Reproducen 6rganos anatémicos empleando una combinacién de material s6lido y mas
blando (siliconas). Las cavidades en el interior de los modelos permiten la insercién del
endoscopio, simulando un procedimiento endoscoépico real. Cada plataforma ofrece un
elenco limitado de procedimientos, porque cada escenario clinico ha de ser
adecuadamente reproducido, motivo por el que, en general, son adecuados para fases
iniciales del entrenamiento!2. Los modelos son variados, y existen algunos desarrollados a
tal efecto, aunque también se han publicado experiencias de bajo coste que permiten un
entrenamiento endoscépico de similar calidad?3.

)

Fig 2. Modelo low-cost de entrenamiento en endoscopia propuesto por Koo et al.13.
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Fig 3: Simulador para entrenamiento de colonoscopias MW24 NKS de Kyoto Kagayu Co.

2. Simuladores computarizados para endoscopia digestiva.

Son sistemas robéticos que combinan el manejo manual del endoscopio con escenarios
intraluminares virtuales, que pueden ser por su naturaleza virtual muy versatiles. Los
primeros, en los afios 80, procedian de adaptaciones de los videojuegos, apareciendo
posteriormente el GI Mentor (3D Systems, Littleton, Colorado, US) y el CAE EndoVR
Simulator (CAE Healthcare, Montreal, Quebec, Canada).

Fig 4. Plataforma GI Mentor y GI Mentor Express de Simbionix®
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Fig 5. CAE EndoVR Simulator

Hoy en dia, los dispositivos de realidad virtual para procedimientos intraluminares
combinan componentes de hardware y software, buscando simular los escenarios mas
realistas posibles.

Todas las plataformas ofrecen medidas objetivas del desempefio del endoscopista, dolor
provocado al paciente, porcentaje de mucosa explorada, tiempo de exploracién y cantidad
de aire insuflado.

3. Modelo animal.

Los modelos animales han sido una constante en el entrenamiento médico. La primera
CPRE en un modelo canino vivo se realizé en 197414, Las limitaciones fundamentales del
entrenamiento in-vivo son éticas, por dedicar los animales, cuyo sufrimiento debe siempre
tenerse en cuenta, a labores de entrenamiento, ademads de logisticas, por ser compleja la
cria especifica, estabulacion y preparacién del animal, que incrementan significativamente
el coste del entrenamiento. Los modelos ex vivo presentan otras dificultades, derivadas de
la conservacion y preparacion de los especimenes. Estas limitaciones han hecho que el
entrenamiento con modelos animales se haya limitado a técnicas como la ecoendoscopia??,
DSE!!, hemostasia!> 0 CPRE®.

En este sentido, el aprendizaje en modelo animal debe estar correctamente regulado,
refiriéndose al Organizacién Mundial para la Salud Animal a tres elementos que son
esenciales!é: La existencia de un proyecto formativo o propoésito desarrollado con una
aproximaciéon basada en el riesgo, identificacién de procedimientos de inspeccion
transparentes de las instalaciones para asegurar su adecuacién para el proyecto y una
evaluacién ética de todos los procedimientos en los que se vean envueltos animales
(metodologia, origen de los animales, competencia del staff, transporte...). Los
entrenamientos in vivo deben ser por tanto correctamente planificados, justificados y
organizados a la luz de la legislacién y condiciones estrictas de trabajo.
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Los modelos ex vivo son mucho mas sencillos de organizar con menos problemas éticos.
Las muestras pueden proceder re la industria carnicera. Modelos de simuladores como el
Erlanger Endo Trainer® presenta una estructura plastica que reproduce un torso humano
en las que se incluyen las muestras de tracto digestivo superior. Cuenta incluso con un
sistema de perfusion para simular hemorragias, controlado con una bomba eléctrica.

Estos modelos ex vivo ofrecen una experiencia visual y tactil de mayor calidad, comparada
con los mecanicos, moderando costes. No obstante, requieren una preparacion
significativa, con cierta limitacion de las situaciones clinicas que pueden entrenarse. No
existe tampoco la posibilidad de disponer de métricas automatizadas para realizar un
feedback de la formacidn.

4. Simuladores en desarrollo

En la actualidad hay diversas plataformas que se desarrollan en varios sentidos. Por una
parte, se han desarrollado simuladores mediante materiales sencillos de la vida diaria que
permiten responder a un entrenamiento basico de los endoscopistas. Otra tendencia es la
creacién de modelos con impresoras 3D con software libre tipo 3D Slicer® o Autodesk
Meshmixer®. Recientemente se ha desarrollado otra plataforma hibrida, conocida como
Mikoto®, que es una plataforma avanzada que permite cambios de posicidn,
compresiones abdominales, medicién de distensibilidad (que se correlacionan con el dolor
del paciente), que permiten una trazabilidad online del desarrollo del aprendiz de
endoscopial?.

En el caso de los simuladores virtuales, actualmente se busca incrementar su realismo y
reducir sus costes. Existe actualmente un modelo prometedor en desarrollo por la
Australian Commonwealth Scientific and Industrial Research Organization (CSIRO) para la
colonoscopia.

En este sistema el endoscopio se inserta en una pequefia caja, facilmente conectada a un
portatil que monitoriza el aprendizaje. La experiencia visual estd muy mejorada y el tacto
esta optimizado para el entrenamiento, siendo las dimensiones del dispositivo modestass.

o Aplicaciones de la simulacién en endoscopia digestiva

Los simuladores no deben emplearse a libre disposicién del aprendiz de endoscopia, sin
supervisién o un programa concreto, pues de este modo se han demostrado ineficaces.
Realmente, la adquisicidn de habilidades en cualquier técnica se rige por el principio de la
practica deliberadal?, entendida esta como la adquisicién de horas de entrenamiento en
una habilidad compleja con objetivos concretos marcados, hitos determinados que se
deben alcanzar en cada fase, un feedback adecuado y una instruccién reglada y adaptada al
alumno. Los elementos esenciales para organizar un entrenamiento en simulacién de
calidad son:
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a) Formacion de instructores:

El correcto desempefio de una habilidad concreta no faculta para su enseflanza,
extendiéndose esto desde el simple leer y escribir a habilidades mas complejas. En UK y
Canada se establecieron cursos tipo ‘train the trainer, en los que se forma a los
instructores de endoscopia. En estos cursos, se entrenan competencias técnicas y no
técnicas, desde la preparacion de la sala de endoscopia, manejo del endoscopio, inserciéon
y retirada etc. Su ventaja fundamental es que suponen un entrenamiento formal, con un
curriculo ordenado y con aprendizaje de métodos de feedback y evaluaciones eficaces.
Para ser formador en endoscopia debe garantizarse y acreditarse inicialmente un
excelente desempefio de la técnica que se va a ensefiar. Si es preciso, el instructor debe
someterse a cursos de actualizacion.

En segundo lugar, se establecen cursos, en programas de dos dias con 3-6 participantes,
siguiendo el modelo de aprendizaje de Peyton2° (Fig. 6) que debe aplicarse luego también
a la formacion con residentes. En ellas se dedica el primer dia a una formacién mas tedrica,
dedicada a la formacién en conceptos clave en el proceso formativo como son la
evaluacion, el alineamiento de las expectativas del residente de endoscopia con el
instructor, objetivos de aprendizaje, feedback etc. La primera jornada se sigue de una
practica, que permite emular un marco en el que desarrollar la formacién en endoscopia
en un hospital?t.

Set Up

Assessment

Align Agendas

I Learning Objectives I

| Instruction/Feedback |

Check understanding

—
Control

Cognitive Overload

Decision Training

Summary

Performance
enhancing feedback

Take Home Messages

Figura 6: Modelo de Peyton (20).
b) Formacion en endoscopia bdsica:
Actualmente es absolutamente razonable es programar una actividad previa con

simuladores, que no tienen por qué ser los mas avanzados, para que comprenda los
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rudimentos del funcionamiento de un endoscopio en un entorno seguro, y sin un estrés
afiadidoz22.

Como sefialdbamos previamente, el aprendizaje debe estructurarse con el modelo de
Peyton, con un contrato formativo en el que se especifiquen normas y roles durante todo
el aprendizaje, instruyendo desde la ergonomia a los componentes cognitivos de la
endoscopia.

En esta fase debe establecerse el lenguaje que se empleard en la sala de endoscopia
durante todo el aprendizaje, y que ha sido previamente desarrollado y publicado?3. Tanto
el feedback como la evaluacién se deben realizar con un formato concreto, estableciéndose
un sistema de evaluaciéon de competencias de entre los multiples publicados para obviar
subjetividades y conseguir homogeneizar la formacion2+.

c) Simulacién en la formacién endoscépica avanzada:

Como hemos expuesto previamente, la simulacién cobra un papel esencial en algunas
técnicas avanzadas, con simuladores mecanicos y virtuales para el inicio de la CPRE, y
simulacién ex vivo e in vivo para procedimientos como ESD o EMR. También existen
modelos para algunos procedimientos de ecoendoscopia®-11.14,

Al iniciarse en estas técnicas, sea en el contexto de programas de formacidn tipo fellowship
o en cursos de formacién especifica, es crucial planificar toda la formacién, desde el
entrenamiento en simuladores con un modelo similar al previamente expuesto para la
endoscopia basica, y el inicio de la practica clinica real, en principio tutorizada y luego
independiente.

El modelo de Peyton debe aplicarse también como esquema general en esta formacidn,
que deberia integrarse en un programa formativo nacional en el que se incluyan los
centros en los que es posible la simulacién endoscopica.
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o Conclusiones

La simulacién es un elemento hoy por hoy esencial en la formacién ene endoscopia
digestiva, tanto en fases iniciales, como en procedimientos mas complejos y especificos. En
este contexto resulta clave la estructuracion de actividades formativas universales en cada
uno de los escenarios en los que se aplica la simulacién, integrado tanto en los programas
de formacion de residentes como en el entrenamiento especificos de otros procedimientos
endoscdpicos complejos.
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Capitulo 20

Simulacién Clinica en Cardiologia

Jordi Baneras??

1Coordinador del Vall d"Hebron Centro de simulacién Clinica Avanzada, Barcelona.
2Hospital Vall d’"Hebron, Barcelona. Cardiologia

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la primera causa de muerte y
hospitalizacion en la mayor parte del mundo, realizdndose cada vez mas procedimientos
cardioldgicos de alta complejidad y sobre pacientes con multiples comorbilidades. Los
prondsticos sugieren que para 2030, las enfermedades cardiovasculares podrian afectar
hasta al 40% de la poblacion!. Ademas, el estado del paciente cardiolégico puede cambiar
rapidamente con posibles complicaciones potencialmente mortales, y decisiones
terapéuticas complejas deben ser tomadas inmediatamente. Ante estos escenarios es
prioritario que los cardi6logos reciban una formacién continuada de excelencia en todos
los ambitos de la atencién al paciente.

La educacion médica ha experimentado un cambio en las ultimas décadas, pasando de
manuales basados en texto a educacién multimedia facilmente accesible por e-learning.
Las Sociedades Europeas y Americanas de Cardiologia han seguido este paradigma,
desarrollando programas de aprendizaje en linea con numerosos seminarios web2. Sin
embargo, estos programas de e-learning no dan respuesta a todas las necesidades de
aprendizaje y mantenimiento de habilidades y competencias de los cardidlogos. La
metodologia de “aprender teoria-ver-hacer”, pone en riesgo la seguridad del paciente y la
del profesional. En este contexto, emerge la simulacidn clinica como una metodologia que
mejora la seguridad, el rendimiento asistencial y el grado de retencién de lo aprendido3.

En los ultimos afios se ha puesto de manifiesto la necesidad de integrar la simulacién en
los programas formativos de Cardiologia*5, y aunque se recomienda fuertemente, todavia
no se ha integrado de manera formal en el curriculo formativoé. Incluso en la Edicién del
2020 del Core Curriculum de la Sociedad Europea de Cardiologia la simulacién es
considerada simplemente como un ejemplo de posible método de ensenanza’. La mayoria
de cardidlogos recuerdan la primera vez que atendieron un shock cardiogénico, o
realizaron una pericardiocentesis, implantaron un electrodo de marcapasos transvenoso o
cateterizaron su primera arteria coronaria en un paciente, sin la posibilidad de realizar la
técnica previamente mediante un simulador. Con suerte, la mayoria de estos eventos se
completaron sin complicaciones.

En este contexto, sociedades como la Sociedad Espafiola de Cardiologia o la British

Cardiovascular Society, recomiendan encarecidamente y ofrecen una serie de cursos de
formacion mediante simulacion8®. Incluso el Consejo de Acreditacidon para la Educacion
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Médica de Graduados (ACGME), entidad que establece y monitorea los estandares
educativos profesionales esenciales para preparar a los médicos para brindar atencion
médica segura y de alta calidad a todos los estadounidenses, establece que los fellows
deben participar en la formaciéon mediante simulacién en su programa para la educacion
médica de posgrado en enfermedades cardiovasculares?°.

Sin embargo, datos recientes muestran este déficit en formacién. En una encuesta
internacional reciente a 172 cardidlogos de 43 paises, solo el 48% habia participado en un
programa de simulaciéon, mientras que el 91% consideraba que este método de
aprendizaje era necesario en Cardiologiall.

En otra encuesta a 614 jévenes cardidlogos de 39 paises los resultados fueron todavia mas
desalentadores, poniéndose de manifiesto que sélo menos del 20% de los encuestados
tuvieron la oportunidad de aprender mediante simulacién?2.

o Simuladores en cardiologia

Los simuladores aplicados a la Cardiologia no son una novedad, pues llevan
desarrollandose hace mas de 5 décadas.

En las sesiones cientificas de la American Heart Association de 1968 se present6 a Harvey,
el primer maniqui moderno capaz de simular 27 condiciones cardiacas para entrenar
habilidades médicas!3. Adn asi, el desarrollo de nuevos simuladores con aplicacion
cardioldgica ha presentado un crecimiento exponencial claramente en la ultima década.

Hoy en dia disponemos de una amplia gama de simuladores en Cardiologia, desde los mas
simples y artesanales hasta simuladores de alta fidelidad, tanto robéticos como de
realidad virtual.

Es fundamental que el tipo de simulador seleccionado esté en funcién de los objetivos de
aprendizaje fijados. Asi, por ejemplo, para entrenarse en la auscultacion cardiaca puede
ser suficiente una pequefia biblioteca de grabacién de sonidos, pero si el objetivo definido
es alcanzar la competencia del manejo de una enfermedad cardiaca, donde la auscultacion
es una solo un {tem del proceso, entonces el sonido puede estar integrado en un
simulador de alta fidelidad que permita ofrecer las demas caracteristicas que el escenario
requiera o se puede recurrir a un paciente estandarizado junto a un fonendoscopio
electrénico.

Las combinaciones son multiples, y el punto critico recae en el disefio del escenario en
funcién de los objetivos de aprendizajel4.

Los simuladores permiten que el alumno adquiera un rol activo en su proceso de
aprendizaje y pueda organizar gran parte de su tiempo formativo adaptado a sus
necesidades, en un ambiente seguro para el paciente y el profesional, con la posibilidad de
practicar casos infrecuentes todas las veces necesarias hasta alcanzar la competencia, asi
como planificar casos de intervencionismo cardiolégico complejos.
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o Tipos de simuladores:

e Simuladores de tareas parciales o especificas.

Disponemos de una amplia variedad de estos simuladores en Cardiologia. Algunos de ellos
han mostrado su efectividad, como el simulador de puncién vascular en la formacion de
los fellows de cardiologia de primer afio, mostrando su uso una mejora en la competencia y
una reduccion clinicamente significativa de las complicaciones vasculares?s.

Otros simuladores, permiten entrenar procedimientos que se realizan de manera
infrecuente en la practica clinica y que son de alto riesgo, pero vitales para salvar la vida
del paciente. Como ejemplo, la pericardiocentesis en el paciente con taponamiento
cardiaco, donde ademas se ha reportado que en ocasiones existe una falta de confianza
para realizar estos procedimientos por parte del operador?2.

e Simuladores robdticos.

Hoy en dia dotados con una capacidad haptica excelente y con el potencial de reproducir
casos clinicos complejos reales. En este sentido, los simuladores robdticos de
intervencionismo endovascular son una buena herramienta de entrenamiento, con
beneficios como la reduccién a la radiacién y la adquisicién de habilidades necesarias para
realizar un cateterismo cardiacol617. También se pueden entrenar habilidades para
estudios electrofisioldgicos, implantacion de protesis adrtica percutanea y muchos otros
procedimientos seleccionados de una biblioteca de procedimientos.

e Simuladores de paciente de alta fidelidad.

Disponemos de maniquis capaces de replicar cambios fisioldgicos complejos integrados,
como la evoluciébn de un paciente hacia un shock cardiogénico, integrando la
monitorizacion hemodinamica especifica, movimientos, todo tipo de sonidos para la
auscultacion y signos clinicos. De esta manera se pueden programar distintas respuestas
evolutivas en funcién de las decisiones de los participantes en la simulacion.

e Realidad virtual

Los rapidos avances de hardware impulsados por la revolucion de la informatica movil
finalmente han creado dispositivos que son manejables para aplicaciones médicas. Estos
dispositivos tienen el potencial de proporcionar a los médicos una interfaz que les permita
controlar imagenes en 3D. Los primeros datos obtenidos son favorables, mostrando que
esta visualizaciéon mejorada permitira al médico aprender mas rapidamente, interpretar
imégenes con mayor precisidn y realizar intervenciones en menos tiempo.

La realidad virtual puede facilitar las tareas y la comunicacién del cardiélogo. Por ejemplo,
puede facilitar la educacion del paciente y la familia, o puede ayudar a las familias a
comprender mejor la anatomia cardiaca del paciente que se va a intervenir, ya que
actualmente se limita a dibujos y modelos de plastico. También los estudiantes se
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benefician, ya que pueden inspeccionar y manipular, con una mejor comprensiéon para su
aprendizajels.

Por otra parte, no podemos dejar de citar la técnica de imagen mads utilizada en
Cardiologia, el ecocardiograma, donde disponemos de simuladores transtoricicos y
transesofagicos con realidad virtual, que nos ayudan a interpretar casos muy poco
frecuentes. De interés ha sido sobretodo el desarrollo de estos simuladores para la
ecocardiografia neonatal?.

e Simulacion hibrida.

Hace referencia a la aplicacion de la mezcla de modalidades de simuladores para mejorar
la experiencia. En ocasiones es necesario para el objetivo del escenario de simulacion
disponer de un paciente estandarizado, para combinar objetivos de habilidades técnicas y
no técnicas, sobre todo para la comunicacién, pero al mismo tiempo se requiere realizar
intervenciones sobre el paciente, por lo que se usa una modalidad mixta para reforzar la
experiencia. Por ejemplo, podemos disponer de un escenario de simulacién integrado,
tanto para trabajar las habilidades técnicas y las no técnicas, como en un escenario de
taponamiento cardiaco, donde se puede trabajar la comunicacién y el liderazgo como
habilidades no técnicas sobre un paciente estandarizado, y la pericardiocentesis como
habilidad técnica sobre un maniqui o un simulador de tareas parciales.

e Serious games

Se trata de una metodologia que implica la colaboracién de profesionales sanitarios,
informaticos y disefiadores. El campo de aplicacion es inmenso, pero justo estamos en sus
origenes, aunque con un emocionante rapido crecimiento, y son necesarios estudios que
prueben su efectividad. El potencial abarca a un ndmero tan importante de personas como
en el caso de trabajar la prevenciéon y rehabilitacion en personas con enfermedad
cardiovascular para mejorar los resultados, especialmente para apoyar un estilo de vida
saludable, el reconocimiento y el manejo de sintomas20. En un estudio en el que pacientes
con insuficiencia cardiaca participaron en un serious game de casino, se reportdé un
aumento significativo en el conocimiento de la insuficiencia cardiaca de los pacientes
después de la experiencia?l. Otro estudio en pacientes con sindrome coronario agudo
utilizé una aplicacién que utilizaba un avatar para educar sobre la patologia, obteniéndose
como resultado mejoras significativas en el conocimiento de los sintomas y actitudes de
los pacientes?2.

e Impresion 3D.

En una era en la que la “medicina de precisiéon” se ha convertido en sinénimo de atencién
al paciente de alta calidad, debemos esforzarnos por ofrecer opciones de tratamiento
optimizadas que se adapten a las caracteristicas Unicas de cada paciente. La tecnologia de
impresiéon 3D, ya sea en forma de modelos cardiacos que muestran una cardiopatia
coronaria compleja o un parche de células bioimpresas que pueden ayudar a curar el
miocardio infartado, ofrece un gran potencial para ayudarnos a hacer esa medicina
personalizada.
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Aunque todavia no hay datos definitivos disponibles que demuestren que los modelos
impresos en 3D mejoran los resultados en pacientes con cardiopatia coronaria, si se ha
demostrado que los modelos impresos en 3D cambian el enfoque quirdrgico utilizado, y se
ha utilizado en el remplazo percutdaneo de la valvula adrtica, para plantear un trasplante
cardiaco o intervenir una miocardiopatia hipertroéfica2s.

e [Escenarios de simulacion.

Resulta la actividad ideal para trabajar tanto objetivos de habilidades no técnicas como
técnicas. Incluso existen programas de entrenamiento en competencias asistenciales
cardioldgicas, donde el briefing y el debriefing juegan un papel fundamental para
conseguir los objetivos de aprendizaje fundamentados en competencias de procesos
asistenciales.

o Aplicabilidad

Aunque hemos descrito multiples simuladores en el campo de la Cardiologia, el objetivo
final docente es entrenar competencias, tanto basadas en habilidades técnicas como no
técnicas transversales.

Hay que sefialar que en relacién a procedimientos técnicos especificos de Cardiologia, se
han identificado y priorizado los procedimientos técnicos que deberian ser incluidos en un
curriculo del residente de Cardiologia mediante un programa de simulacién, siendo los
cinco procedimientos de alta prioridad elegibles para el entrenamiento basado en
simulacidn el soporte vital avanzado, la toracocentesis, la ecocardiografia transesofagica,
la angiografia coronaria y la pericardiocentesis24. Las principales ramas de aplicabilidad
son:

- Exploracién fisica cardiovascular.

Varios estudios han utilizado la simulacién para el aprendizaje de la auscultacién
cardiaca?s. Incluso se ha llegado a comparar la auscultaciéon en un maniqui respecto a una
simulacién hibrida con paciente estandarizado, mostrando los resultados que los
estudiantes evaluaron los modelos hibridos como significativamente mas efectivos que los
maniquies de auscultacidnzs,

Por otra parte, se ha expuesto previamente que varios tipos de simuladores pueden ser
utilizados para entrenar la exploracion fisica cardiovascular, que es una de las
competencias basicas que todo médico debe dominar, ya que es el primer eslab6n para
llegar a un diagnéstico y guiar la toma de decisiones. Lo ideal es no realizar intervenciones
aisladas, sino integradas en un curso basado en simulacion en el plan de estudios?’.

- Imagen cardiovascular.

Cada vez mas se exigen competencias en ecocardiografia, a través de enfrentarse a muchos
casos clinicos, incluyendo casos de procedimientos en intervencionismo coronario o
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interpretacion de cardiopatias congénitas. Por ello, pasar de un nivel basico a experto
requiere muchas horas. Los simuladores ofrecen la posibilidad de poder entrenar en una
infinitud de casos por infrecuentes que sean de manera ordenada, sin repercusién sobre
el paciente, y con posibilidad de repeticién tantas veces como sea necesario.

En relacién a la ecografia transtoracica, se ha demostrado que un programa corto de
autoaprendizaje en el cual se incluye un simulador ecocardiografico ayuda a adquirir
rapidamente los principales planos transversales de alta calidad de los exdmenes
ecocardiograficos para situaciones de emergencia, con la ventaja que esta formacion
puede ya implantarse al inicio de la residenciazs.

El entrenamiento mediante simuladores de ecocardiografia transesofagica permite ganar
tiempo y reducir estrés. Los ejercicios a realizar se adaptan a cualquier nivel de
competencia, desde residentes a ecocardiografistas especializados, pues permite
entrenarse en la selecciéon de casos, en la monitorizacién intraprocedimiento y en la
evaluacién post procedimiento, por ejemplo, de técnicas percutaneas como la oclusion de
la orejuela auricular izquierda?°. En una encuesta de 172 fellows en formacién que asistian
a un evento dedicado a la formacién basada en simulaciéon de ecocardiografia
transesofagica en el congreso de la Sociedad Europea de Cardiologia en 2019, el 91% de
los fellows consideraba que la formacién mediante simulacién era muy importante o
esencial para el cardi6logo!l.

En relacién a los resultados de estos programas, existen experiencias que han demostrado
que mejoran el tiempo de adquisicién de imagenes, aunque no se haya demostrado mejora
en los resultados directos sobre el paciente3?. Un estudio randomizado con simulador de
ecocardiograma transesofagico ha demostrado que con la intervencién de entrenamiento
se obtienen beneficios en el conocimiento de la patologia estudiada3!.

Otras modalidades de imagenes avanzadas proporcionan informacién anatémica y
espacial esencial en pacientes con enfermedades cardiacas complejas. Las imagenes
bidimensionales pueden estar limitadas en la medida en que se representan las
verdaderas relaciones tridimensionales (3D), aunque su impacto sobre los pacientes se
esta evaluando.

- Procedimientos invasivos.

La creaciéon de simuladores de tareas parciales o especificas para entrenar procedimientos
como la colocacién temporal de marcapasos transvenosos o la pericardiocentesis permite
a los médicos ser competentes en una habilidad que rara vez realizan, pero que es
fundamental cuando es necesario32.

En muchas ocasiones la creatividad ha superado las barreras econémicas. Por ejemplo,
existe un modelo de pericardiocentesis guiada por ultrasonido que proporciona una
herramienta de simulaciéon rentable y de rapida construccién que podria integrarse
facilmente en el entrenamiento de procedimientos de emergencia33.
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Existen muchos simuladores que permiten la practica de procedimientos endovasculares
como los de angioplastia coronaria, marcapasos, estudios electrofisioldgicos e
intervenciones estructurales. Estos simuladores utilizan retroalimentacién haptica
mecanica, y proporcionan métricas cuantitativas con respecto al uso del contraste y el
tiempo de fluoroscopia3#35. Hay estudios que han demostrado una mejoria significativa
en la capacidad técnica de los aprendices en el brazo del simulador para realizar una
angiografia coronaria  diagnoéstical6173637, Se han descrito primeras experiencias
utilizando modelos 3D para una intervenciéon coronaria simulada, con el objetivo de
aplicar posteriormente la estrategia de tratamiento sobre un paciente real3839. Estos
modelos de impresion estdn evolucionando hacia modelos no fisicos de realidad virtual,
tal y como se describi6é hace mas de 20 anos40.

- Escenarios de simulacioén clinica.

Constituyen una parte fundamental de la simulacién, ya que permiten el entrenamiento
del trabajo en equipo y de todas aquellas otras habilidades descritas en el crisis resource
management, a parte de permitir entrenar también habilidades técnicas. Existen muchas
experiencias de su utilidad en la literatura, como los escenarios de arritmias donde los
residentes demostraron un mayor conocimiento de la funcién del desfibrilador, asi como
una mayor confianza en el manejo de pacientes con desfibriladores defectuosos después
de participar en esta experiencia de simulacion941.

o Limitaciones y perspectivas.

Aunque simulacion no significa tecnologia, es cierto que esta metodologia de aprendizaje
centrada en el alumno tiene un coste. Son necesarios andlisis econémicos de coste-
beneficio y coste-efectividad para poder tomar decisiones a la hora de implantar estos
programas#, y que tengan en cuenta, ademas, la formacion de docentes expertos. Por otra
parte, la accesibilidad a un nimero importante de alumnos puede ser todo un reto.
Ademas, poder llegar a demostrar la transferencia del impacto de esta metodologia sobre
el paciente (nivel de evaluacién Kirkaptrick 4) es en la mayoria de ocasiones un desafio.
Poco a poco ha ido apareciendo literatura sobre programas educativos de simulacién en
Cardiologia, pero es esencial que sean validados. No hay que olvidar que gran parte de la
evidencia actual proviene de estudios con multiples limitaciones, como son el escaso
tamafio muestral y la ausencia de un grupo de control apropiado, entre otros sesgos.

A pesar de todo, no hay duda que el método de aprendizaje que consiste en “ver uno, hacer
uno y ensefiar uno”, o la frase que viene a decir lo mismo “nunca la primera vez en el
paciente” han quedado desfasados y hoy en dia hemos de apostar por el modelo de “ ver
uno, simular uno, hacer uno, enseflar uno”, pues la simulacién clinica constituye una
herramienta educativa complementaria para mejorar la calidad asistencial y la seguridad
del paciente. Frente a una especialidad creciente en complejidad e innovacién tecnoldgica,
con el reto de atender pacientes con una carga importante de comorbilidad como es la
Cardiologia, la simulacidn tiene el reto futuro de su plena integracidn, tanto en aprendizaje
como en recertificacion, siempre con la ayuda de disefios apropiados que permitan
comprender como repercute esta herramienta educativa en los resultados de nuestros
pacientes.
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o Conclusiones

Las enfermedades cardioldgicas constituyen la primera causa de morbimortalidad
mundial, por lo que el binomio ensefianza-aprendizaje en los cardiélogos debe garantizar
la méxima calidad. En este marco, se ha evidenciado un interés creciente en integrar la
simulacién en el curriculo de Cardiologia, aunque queda mucho por hacer. Disponemos de
un amplio rango de simuladores, desde simuladores de tareas parciales como el de
pericardiocentesis, simuladores robdticos de alta fidelidad integrados como los
simuladores de intervencionismo coronario o de electrofisiologia, o los simuladores de
realidad virtual. El tipo y uso de estos simuladores va a depender del objetivo docente. En
todo caso el aprendizaje y recertificaciéon en Cardiologia poco a poco va evolucionando
hacia unos maximos estandares de calidad, donde la simulacién es ya una pieza crucial.
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Capitulo 21

Simulacién Clinica en Neumologia

Belén Gomez?!, Lorena Piiiel?, Eva B. Cabrera?

1Hospital Clinico Virgen de la Victoria, Malaga. Servicio de Neumologia.

Los inicios de la era de la simulacién se remontan a los afios sesenta cuando aparecen los
primeros modelos de maniquis para la resucitacién cardiopulmonar. A partir de ese
momento se empiezan a desarrollar multiples sistemas de simulacién en las diferentes
especialidades.!

En el campo de la neumologia el primer articulo destacado sobre este tema se publica en el
afio 2001, donde se recogen las ventajas para el aprendizaje de un sistema de
broncoscopia virtual frente a la técnica tradicional.2

La formacién basada en la simulacién sustituye un escenario real por otro simulado que
permite un entrenamiento en las diferentes técnicas neumolégicas en un entorno seguro.
Esto conlleva una serie de ventajas, por un lado, se acorta la curva de aprendizaje al
disponer de un entorno simulado muy similar a la arquitectura del real, que permite
repetir los procedimientos técnicos tantas veces como sean necesarios hasta alcanzar las
habilidades psicomotrices necesarias para llevarlos a cabo.

Por otra parte, se aumenta la seguridad del paciente al disponer de una practica y
conocimientos previos antes de aplicar estas técnicas sobre los mismos. Todo esto permite
una reduccién en el tiempo que se emplea en aprender y dominar una determinada
técnica, lo que es aplicable tanto a los especialistas en formacién como para aquellos que
desean reciclarse en dichas técnicas.3

En el campo de la Neumologia las areas donde mas se ha desarrollado la simulacién ha
sido en aquellas con aplicaciones mas intervencionistas y en las que puede tener mas
afectacion la seguridad del paciente. A continuacién, haremos una revisiéon de las
diferentes técnicas para las que existen dispositivos de simulacién.

o Abordaje de la patologia tumoral pulmonar: broncoscopia y EBUS.

e Broncoscopia

Los inicios de la broncoscopia se remontan a 1897 cuando Gustav Killian utiliza el
laringoscopio de Kirstein para profundizar en la via aérea y extraer un hueso de cerdo
aspirado. Posteriormente Chevalier Jackson, realiza una serie de mejoras en el
instrumento que da lugar al broncoscopio y establece las bases de la técnica y material
necesario.
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Estos avances permiten que en 1917 se realice la primera resecciéon endoscopica de un
tumor endobronquial. Sin embargo, no es hasta 1967 cuando se produce otro de los
grandes avances con el desarrollo del broncoscopio flexible, que al disponer de mayor
movilidad permitia un mejor acceso al arbol bronquial y a las ramas mas distales del
mismo.*

Desde entonces la broncoscopia ocupa un lugar fundamental en la valoracién de la via
aérea inferior a nivel diagnéstico, permitiendo valoracién de signos y sintomas, como son
disfonia, hemoptisis, tos, etc. Valoracién de enfermedad endobronquial como la presencia
de tumores, tapones mucosos o fistulas Ademas de un papel clave en el diagnéstico del
cancer de pulmén.5

La preocupaciéon por mejorar la seguridad del paciente y la formaciéon de los futuros
especialistas en Neumologia ha llevado al desarrollo de diferentes sistemas de simulacién.
Estos sistemas han ido evolucionando desde los modelos iniciales mas basicos donde un
arbol bronquial de silicona permitia explorar la anatomia bronquial y con la visién directa
externa corregir la situacion y orientaciéon en el mismo, hasta los modelos actuales de
simulacién virtual.

En el afio 2001 encontramos el primer trabajo sobre el uso de modelo virtuales en
broncoscopia. En este articulo comparan las habilidades de un grupo de estudiantes que
realizan un curso intensivo de 8 horas de formacién en técnica broncoscopia mediante
simulador y se compararon sus habilidades y fallos con un grupo de broncoscopistas
experimentados.

Se comprob6 que aquellos estudiantes que se formaban en el simulador y después
aplicaban las habilidades adquiridas presentaban una correcta orientaciéon en el arbol
bronquial y tuvieron menos contacto con la pared bronquial que antes del entrenamiento.
Ademas, los estudiantes realizaron exdmenes mas exhaustivos del arbol bronquial que los
médicos experimentados y se saltaron menos segmentos.2

Otros estudios han ido un paso mas all4 y han indagado sobre si no solo el simulador si no
los programas de formacién integrados en este mejoran la formacion en el mismo.

Encontramos un trabajo de 2018 donde comparan a un grupo de especialistas en
formacién en broncoscopia entrenados mediante un programa de autoformacién con un
grupo de expertos en broncoscopia.

Tras el completar el programa encontraron que el tiempo total del procedimiento del
grupo en formacion se redujo a la mitad y la puntuacién de identificacién de lesiones
mejord significativamente en la evaluacidn final. Las puntuaciones en el grupo experto y el
grupo en formacion fueron muy similares.

En esta linea, un estudio reciente compara a un grupo de estudiantes que fueron
tutorizados mientras se formaban en broncoscopia virtual frente a un grupo con us6
exclusivamente el simulador. Se comprobd que en ambos grupos el conocimiento de la
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anatomia del arbol bronquial aumentaba significativamente antes y después del
entrenamiento.”

Esto sugiere que los modelos actuales de broncoscopia virtual son lo bastante intuitivos y
facilmente manejables para lograr su objetivo de formaciéon pudiendo abordarse esta
formacidn incluso con programas automaticos.

e Ecobroncoscopia (EBUS)

La ecobroncoscopia o EBUS es una técnica disponible desde el afio 2005 y que se ha
convertido en una herramienta fundamental en el diagnéstico y estadificacion del cancer
de pulmoén.

Se basa en la combinacién de un broncoscopio con una sonda de ecografia en su extremo
distal que permite la visualizacidn de las estructuras adyacentes a la via aérea y la toma de
muestras mediante puncién aspiracién con aguja en tiempo real.

Dado que es una técnica mas reciente mucho de los especialistas en broncoscopia han
tenido que formarse en ella en los ultimos afios. En este sentido se encuentran varios
trabajos como un estudio de 2017 donde a quince broncoscopistas experimentados, pero
con nula o escasa formacién en EBUS se le entrenaba mediante un programa de
simulacidn virtual de alta fidelidad en una sesién practica de siete horas. Se observé una
mejoria significativa en las puntuaciones finales de los broncoescopistas respecto a la
evaluacion inicial.8

Otro estudio realizado en un centro hospitalario de Singapur se centré en aquellos
especialistas en formacién en sus instalaciones comparando a quienes se entrenaban en el
uso de EBUS mediante simulacion virtual y aquellos que se forman por los métodos
tradicionales. En este caso no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al rendimiento diagndstico de las ecobroncoscopias realizadas por ambos
grupos.

Por otro lado, hubo un aumento de las complicaciones menores pero una reduccién en las
complicaciones mayores.?

Finalmente encontramos una revision reciente realizada por Naur et all0 donde analizaban
los trabajos disponibles sobre la formacion en la técnica de EBUS mediante simulacion
virtual.

En las publicaciones incluidas habia participantes con distintos grados de experiencia y se
utilizaba como método de formacién la ecobroncoscopia virtual. Los trabajos recogidos
demostraban que el modelo de formacién basada en simulacién era mas eficaz que los
modelos de aprendizaje tradicionales.

Manual de Simulacidn Clinica en Especialidades Médicas

185



o Abordaje de la insuficiencia respiratoria.

e Ventilacion mecdnica no invasiva

La ventilaciéon mecanica no invasiva (VMNI) es una técnica que ofrece soporte ventilatorio
al paciente sin necesidad de intubacién o traqueostomia, administrando una presion
positiva a la via aérea a través de una mascarilla nasal o facial. Es un método cada vez mas
utilizado para el tratamiento tanto de la insuficiencia respiratoria aguda como de la
crénicall.

Sin embargo, esta técnica requiere de cierto entrenamiento por parte del médico que la
inicia, ya que se trata de un procedimiento en el cual, el paciente va a estar consciente y se
precisa de su colaboracién. Por este motivo, el neumdlogo debe saber como manejar el
ventilador y cdmo modificar los parametros para que sean efectivos y bien tolerados.

Para un uso correcto de la VMNI, en primer lugar, debemos saber indicarla en el paciente
adecuado, o de lo contrario podriamos estar retrasando una intubacién necesaria. A
continuacion, necesitamos conocer el modelo de ventilador del que disponemos, las
funciones que ofrece y los parametros que podemos variar. Finalmente, tendremos que
conectar las distintas partes del circuito del ventilador, de forma que se reduzcan las fugas
lo maximo posiblel2.

Una vez iniciamos la VMNI, deberemos ser capaces de detectar las asincronias entre
ventilador-paciente mas frecuentes y para ello, los simuladores son una herramienta muy
util.

El simulador de pulmén nos va a permitir entrenar diferentes situaciones clinicas para
aprender a manejar la VMNI de forma adecuada. Uno de los modelos mas conocidos es el
que se basa en el sistema bag-in-box. Se trata de una caja hermética a la que conectaremos
una jeringa de calibracion, que controlara la presién que simula la intrapleural, y dentro
habra una bolsa conectada al ventilador que hara la funcién del pulmén.

Cuando la bolsa queda vacia (situacion del final de la espiracién) y mediante el embolo de
la caja producimos un cambio de presion, el ventilador lo detectard como inicio de nuevo
ciclo respiratorio y emitira una embolada de aire.

Con este modelo sencillo, podemos reproducir un patrén respiratorio restrictivo u
obstructivo. Para el modelo restrictivo, tendremos que aumentar la resistencia elastica,
mediante la retraccién del émbolo, y observaremos que, al conectarlo al ventilador,
necesitaremos presiones mas elevadas para que se produzca el llenado de la bolsa.

En el modelo obstructivo, tendremos que colocar una valvula de limitacidn al flujo aéreo y
disminuiremos la presion del retroceso elastico mediante el émbolo. Al conectarlo al
ventilador, observaremos que la bolsa no puede vaciarse por completo, dejando un
volumen residual, y que, ademas, se vacia de forma mas lenta. Si vemos la presién del
manoémetro en el momento final de la espiraciéon en este modelo, esta correspondera a la
PEEP intrinseca.
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Este simulador también nos permitird entrenar las asincronias mas frecuentes. En las
asincronias relacionadas con el trigger intrinseco hay dos escenarios. Uno de ellos, cuando
el trigger es demasiado sensible, y por tanto el respirador en cuanto detecta un minimo
esfuerzo emite una embolada, produciéndose lo que se conoce como autociclado. Para
estudiar este tipo de asincronia necesitaremos un ventilador que permita una presion
soporte sin PEEP, para que se produzca un vaciado completo de la bolsa, y este cambio de
conformacion en dicha bolsa, proporcionara un cambio de presiéon para un nuevo ciclo
respiratorio.

En contrapartida, tendriamos cuando el trigger es muy poco sensible, necesitdndose una
gran presion para activar el ciclo respiratorio. Esto produce lo que llamamos el esfuerzo
ineficaz. Para observarlo en nuestro simulador, tendremos que accionar el émbolo y
comprobar cudl es la tensién que se necesita para anular la presencia de auto-PEEP13,

Las asincronias relacionadas con las fugas se reproducen si abrimos hacia el exterior la
tubuladura que conecta con el simulador. Esto puede ser util para comparar el poder de
compensacion de fugas de distintos ventiladores, ante diferentes intensidades de fuga
aérea en el sistemat4,

Existen otros simuladores, con un funcionamiento similar, pero con diferente mecanismo,
que también resultan baratos y faciles de reproducir, como el que se expone en el articulo
de Medina-Villanueva A et al!5. Este modelo consta de un sistema de resistencia en el que
hay varias valvulas que permiten cambiar las resistencias y modificar las fugas; y el
sistema de distensibilidad que representa al pulmén y la caja toracica.

Hoy en dia sin embargo, hay modelos de simulacién mdas avanzados que estos, que
permiten reproducir gran variedad de situaciones clinicas en VMNI como por ejemplo el
utilizado en neonatos de con diferentes pesos corporales, que han permitido probar qué
interfases resultan mas eficaces para ventilar a pacientes pediatricos!617,

o Abordaje del derrame pleural: toracocentesis y biopsia pleural.

Toracocentesis y biopsia pleural

A pesar de los multiples avances diagnosticos o terapéuticos de la medicina de los dltimos
afios, el derrame pleural (DP) continta siendo una de las enfermedades que con frecuencia
tiene que abordar el neumédlogo. Aunque es una técnica sencilla no esta exenta de
complicaciones, por lo que la formacion y el entrenamiento en ella es fundamental para el
médico residente.

Se han evaluado métodos de aprendizaje con materiales de simulaciéon a través de
superficies que permiten el entrenamiento de la misma. Algunos estudios han evaluado los
resultados de simulacion y han mostrado una mayor confianza en si mismos y
posteriormente han realizado significativamente més procedimientos junto a la cama de
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los pacientes, los médicos entrenados con material de simulacién frente a los residentes
capacitados tradicionalmente!8.

Ademas, existen ensayos clinicos que avalan estos resultados, en 2018 Jeffrey et all?
realizaban un ensayo clinico que comparaba los efectos adversos derivados de médicos
residentes formados por simulacion frente a los formados por el método tradicional,
durante el periodo de estudio se realizaron 917 toracocentesis en 709 pacientes, el
neumotoérax iatrogénico ocurrié en 60 (6,5%) procedimientos, de los cuales 7 (11,6%)
fueron clinicamente significativos.

Los residentes entrenados en simulacién realizaron procedimientos con una tendencia
hacia menos complicaciones en comparacion con los residentes entrenados
tradicionalmente. El hemotérax ocurrié después de 4 (0,4%) toracocentesis, y los
residentes entrenados en simulacién tenian una tendencia hacia un hemotdrax mas bajo
(0) en comparacion con el otro grupo (p = 0,07).

Por todo ello se considera que disponer de recursos de simulacién en el manejo del
derrame pleural reduce las complicaciones y aumenta la seguridad del paciente.

o Conclusiones

El entrenamiento basado en la simulacidn, constituye uno de los pilares de la neumologia.
Tanto por la rapidez y eficacia de sus curvas de aprendizaje, como por la seguridad que
supone para los pacientes.

Es reconocida como una herramienta util en la formacion del médico interno residente y
en el reciclaje de cualquier neumologo.

Es necesaria la incorporacion a los hospitales de programas de formacién mas completos y
especializados en simulacién de las técnicas invasivas en la salud respiratoria.
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Capitulo 22

Simulacién Clinica en Neurologia

Lina Carazo?, Virginia Delgado? e Ignacio Garcia!l

1Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga. Servicio de Neurologia

El aprendizaje basado en simulacién es un método de formacion en constante crecimiento,
que suscita cada vez mas interés y empieza a ser aplicable a casi todos los campos y
especialidades médicas. Es evidente que encuentra sus areas de mayor desarrollo en
especialidades quirdrgicas o médico-quirurgicas, o en aquellas con un alto nivel de
intervencionismo. Sin embargo, en el caso de la neurologia, una especialidad
eminentemente clinica y cuya practica clinica diaria se construye casi enteramente sobre
una anamnesis meticulosa y una exploracion clinica sistematica y completa, el aprendizaje
basado en simulacién tiene también un papel de gran importancia.

Desde los primeros indicios de aplicacién de técnicas de simulacién en la literatura hasta
nuestros dias han pasado cuatro décadas: durante la década de 1970 comenzaron a
publicarse estudios sobre los mecanismos de dafio medular en el sindrome de
descompresion?, primeras experiencias con pacientes simulados 2 o primeros modelos de
simulacién computarizada de técnicas de electromiografia3. El uso de maniquies en la
simulacién en neurologia estuvo notablemente limitado por razones técnicas: los
maniquies no podian imitar un examen neuroldgico alterado, elemento crucial en el
aprendizaje neurologico*. El campo de los pacientes simulados y estandarizados y sus
posibles aplicaciones en el aprendizaje a pie de cama y en evaluaciones regladas fue un
punto de interés sobre todo en el ambito anglosajon, y se desarrolld en los afios siguientes
de forma algo mas manifiestas-7. Sin embargo, no fue hasta el afio 2010 en que comienza a
enfatizarse la posible importancia del aprendizaje basado en la simulaciéon en las
emergencias neurologicas® y desde entonces hemos sido testigos de un rapido desarrollo
de las técnicas de simulacién tanto en situaciones de emergencia como en neurologia
critica, aplicadas al manejo diagndstico-terapéutico (ictus agudo, estado epiléptico) y a
diversos procedimientos (puncién lumbar). Desde aquellos inicios de la simulacién en
neurologia hasta el panorama en el que nos encontramos hoy, caracterizado por una
elevada especializacion y tecnificacién, asi como una importancia cada vez mayor de las
técnicas complementarias y de algunos procedimientos intervencionistas, la neurologia
como especialidad se ha visto transformada. En este contexto, la simulaciéon adquiere un
papel de cada vez mayor importancia y se perfila como un método clave en el aprendizaje.

En general, y siendo este acercamiento comun al de otras especialidades médicas, la
simulaciéon en neurologia puede tomar dos orientaciones principales: la adquisiciéon de
habilidades técnicas especificas y el aprendizaje orientado a la resolucién de problemas
(entrenamiento dirigido a la adquisicion de las habilidades necesarias para resolver casos
clinicos especificos). Como hemos explicado previamente, la neurologia es una
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especialidad eminentemente clinica que cuenta entre sus competencias un numero
limitado de procedimientos intervencionistas, aplicables tanto a contextos de emergencias
y pacientes criticos (puncién lumbar, neurosonologia, procedimientos endovasculares)
como a pacientes ambulatorios (infiltracion de toxina botulinica en cefaleas y en diversos
trastornos del movimiento, interpretacion de datos provenientes de electroencefalografias
y electromiografias). La adquisicién de habilidades técnicas para la ejecucion de estos
procedimientos es fundamental. Por otro lado, el aprendizaje orientado a la resolucién de
problemas en casos clinicos especificos es una metodologia transversal aplicable a todas
las areas de la neurologia, considerando la importancia capital de la anamnesis y la
exploracién clinica.

o Simulacién Aplicada en Neurologia

e Patologia neuroldégica aguda y grave: neurologia critica e intensiva

Como se ha mencionado previamente, la simulacién en neurologia en tiempos
contemporaneos experimentd un notable desarrollo inicial aplicAndose a los pacientes
criticosd. Se trata de un campo amplio que abarca un gran abanico de patologias, desde
patologias de instauraciéon aguda como el ictus (lo trataremos separadamente), crisis
comiciales, sindrome de Guillain-Barré, etc. hasta empeoramientos agudos e
impredecibles de patologias previas crénicas como la esclerosis multiple, la miastenia
gravis o la enfermedad de Parkinson. De manera similar al resto de patologia neuroldgica,
la simulacién en pacientes criticos debe cubrir tanto la adquisicidn de habilidades técnicas
destinadas a la ejecucion de procedimientos como el entrenamiento en escenarios clinicos
diversos, normalmente mediante el uso de pacientes simulados y maniquies, que permita
la resolucion de problemas clinicos y la adquisicién de las habilidades comunicativas
necesarias para una adecuada relaciéon médico-paciente-familia.

Los escenarios clinicos mas importantes en los que se ha aplicado el aprendizaje mediante
simulacién son la patologia cerebrovascular aguda (consultar epigrafe siguiente), estado
epilépticol®, coma de causa desconocida, fallo respiratorio agudo de etiologia
neuromuscular (miastenia gravis y sindrome de Guillain-Barré)!l, meningitis bacteriana
aguda (siendo la puncién lumbar un procedimiento imprescindible en esta patologia) y
muerte encefalical2. En todos estos escenarios se puede aplicar una metodologia similar
basada en el uso de maniquies que incluyen dispositivos de reproduccién y transmision de
voz (se emplea un paciente simulado que puede contestar en tiempo real segiin un guién
preestablecido, o este rol puede ser llevado a cabo por un miembro del equipo de
formacion especificamente entrenado para, por ejemplo, simular un trastorno del
lenguaje), asi como dispositivos para toma de constantes vitales, sistemas que permitan
simular cambios en la sintomatologia, etc. El dispositivo NewroSim® es un simulador
basado en maniquies de alta complejidad técnica que cuenta con modelos generados por
ordenador que reproducen el flujo sanguineo cerebral medido por ecografia Doppler,
reproducen alteraciones en la exploracién neurolégica, y de esta manera permiten simular
el ictus agudo y el traumatismo craneoencefalico!3. Existen también simuladores
aplicables a pacientes con lesiones cerebrales traumadticas agudas, que permiten una
medida del didmetro de la vaina del nervio 6ptico por medio de ecografia transcraneal,
estando dicho diametro correlacionado con la presién intracraneall4. La simulaciéon debe
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incluir también un escenario con actores que permita entrenar las habilidades
comunicativas con familiares o cuidadores, ya que la historia clinica con frecuencia no
podra ser obtenida del paciente. En el caso particular de la muerte encefilica, la
adquisicidn de habilidades comunicativas a aplicar con la familia o el entorno del paciente
adquiere una importancia incluso mayor?s.

Es necesario enfatizar y ampliar el papel del aprendizaje por simulacién aplicado a la
punciéon lumbar. Este procedimiento es esencial en la practica clinica, no sélo aplicado al
diagnostico de la meningitis aguda sino en muchos otros escenarios frecuentes en el dia a
dia del neurdlogo: diagnostico de encefalopatias o encefalitis, esclerosis multiple,
deterioro cognitivo, etc. Sin embargo, se trata de un procedimiento invasivo que puede
ocasionar riesgos e incomodidad o dolor al paciente, y por ello la enseflanza y la practica
del mismo en pacientes reales esta necesariamente limitada. Aqui, el uso de simuladores
adquiere una importancia capital, ya que los dispositivos de simulaciéon permiten practicar
el procedimiento en un entorno seguro que emule la anatomia humana y esté exento de
riesgo para el paciente. Algunas de las limitaciones de estos simuladores son su elevado
precio, la necesidad de reemplazar el tejido en el que se realiza la puncién tras un numero
variable de repeticiones, o la dificultad de reproducir la anatomia de pacientes con
obesidad, escoliosis, escasa movilidad raquidea u otras dificultades anatémicas. A este
respecto, existen simuladores realizados utilizando impresoras 3D que tienen un coste
mucho méas reducido y permiten sortear alguna de estas limitaciones16. La simulacion
aplicada a la ensefianza de la puncién lumbar ha demostrado mejorar la confianza y el
conocimiento tedrico sobre el procedimiento, asi como la tasa de éxito del mismo y la
autonomia del profesionall”.18,

e Patologia cerebrovascular

“Tiempo es cerebro” es el eslogan mas conocido en formaciéon sobre patologia
cerebrovascular aguda: 1.9 millones de neuronas mueren cada minuto durante un ictus
isquémico, y es de sobra conocido y demostrado que cuanto menor sea el retraso en la
instauracion del tratamiento de reperfusiéon cerebral (fibrinolisis intravenosa o
trombectomia mecanica), mejor sera el prondstico funcional del pacientel®20, Por la
elevada frecuencia de la patologia cerebrovascular aguda en las urgencias neurolégicas, la
necesaria implicaciéon de multiples niveles de atencién (atencidn prehospitalaria, medicina
de urgencias y emergencias, neurologia, cuidados intensivos) y el enorme impacto que
sufren los pacientes y sus familias cuando la recuperaciéon no es completa, se hace
imprescindible la formacion en este &mbito. Concretando en la atencién al ictus agudo, la
formacién debe estar especialmente dirigida a la optimizaciéon de los protocolos de
atencion para disminuir al minimo los retrasos en el diagnéstico, traslado e inicio del
tratamiento, formacién orientada a la resolucién de casos clinicos para evitar la demora
diagnéstica, y formacion destinada a adquirir las habilidades técnicas necesarias para la
realizacion o interpretacion de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos: lectura e
interpretacion de estudios de imagen cerebral en fase aguda (Tomografia Axial
Computarizada craneal con contraste para estudio de vasos o Angio-TAC, TAC de
perfusion), realizacion e interpretacion de ecografia - Doppler de Troncos Supraadrticos
(TSA), indicacion y administracion de Alteplasa como tratamiento fibrinolitico
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intravenoso, e indicacion y ejecucién (junto con especialistas en radiologia
intervencionista) de procedimientos endovasculares como la trombectomia mecanica.

Una de las claves a considerar es el grado de fidelidad del simulador, es decir, hasta qué
punto el simulador es capaz de replicar la realidad. Aqui convergen dos principios: la
fidelidad técnica (consistente en que el simulador tenga una apariencia realista; se
relaciona con el disefio del mismo y la complejidad de su interfaz), y la fidelidad
psicologica (relativa a los comportamientos en la relacién médico - paciente, la capacidad
de comunicacidn, etc.)?l. Las técnicas mas complejas como por ejemplo la trombectomia
mecanica normalmente necesitaran de simuladores de alta complejidad y fidelidad
técnica: los dispositivos mas actuales cuentan, por ejemplo, con interfaces tactiles e
imagenes anatomicas en 3D generadas por ordenador?2. Sin embargo, los aspectos mas
relacionados con la comunicacién con pacientes complejos, comunicacion de malas
noticias o manejo de pacientes al final de la vida, pueden entrenarse por medio de
pacientes o consultas simuladas, técnicas de role-playing o maniquies adecuados?3. La
aplicacion de técnicas de simulacién en pacientes con patologia cerebrovascular aguda ha
demostrado influir positivamente en la reduccidn del tiempo entre la llegada del paciente
al centro hospitalario y la administracién del tratamiento de reperfusion (el denominado
tiempo puerta-aguja), asi como mejorar el prondstico funcional a 3 meses?24.

o Perspectivas Futuras

La simulacién en neurologia es un campo joven y en continuo desarrollo. Una de las
limitaciones técnicas principales, como ya hemos detallado, es la dificultad para que los
maniquies de simulacién reproduzcan una exploracion neuroldgica anormal, sin embargo
ya estan disponibles algunos modelos de maniquies que simulan alteraciones pupilares u
oculomotoras!3 El uso de tecnologias de realidad virtual y realidad aumentada puede
ofrecer alternativas, siendo un ejemplo el simulador CAE Vimedix AR Hololens ®, que
combina el simulador ecografico de CAE Healthcare con la tecnologia Hololens de
Microsoft, y permite la visualizaciéon y manipulacién de estructuras anatémicas en 3D y el
entrenamiento con el haz ecografico sobre estas estructuras2?s. La realidad virtual y
realidad aumentada pueden ofrecer en el futuro una solucién para construir entornos de
simulacién en los que aparezcan pacientes con exploraciones neuroldgicas alteradas. Los
avances técnicos en los simuladores mejoraran claramente su fidelidad y su
reproducibilidad, y esto permitira generalizar su aplicacién.

El futuro en entornos con pacientes simulados orientados a la resolucién de problemas
clinicos complejos y adquisicién de habilidades comunicativas pasa necesariamente por la
generalizacidn de estos entornos en los protocolos de formacion de la especialidad, y por
su inclusién como parte de la metodologia formativa y del curriculo de los especialistas
internos residentes, asi como su uso como herramienta de formacién continuada. Como
hemos indicado previamente, los escenarios clinicos con pacientes simulados pueden y
deben emplearse en toda la patologia neuroldgica, dado que el diagndstico se basa en gran
medida en una anamnesis y exploracion clinica correcta. También puede tener una
aplicabilidad importante a la hora de intensificar la formacidn en protocolos diagndsticos
y terapéuticos de alta complejidad y que impliquen distintos niveles asistenciales y
especialistas, como puede ser el conocido como “codigo ictus”, o como vehiculo para
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formar a los profesionales en nuevos protocolos o procedimientos, por ejemplo podria ser
una herramienta de formaciéon a emplear previo a la apertura de una nueva unidad de
atencién de pacientes neurocriticos (unidades de ictus) o de otra indole. Este paso de
integracion de la simulacién en la formacion en neurologia ya se estd dando en paises
anglosajones, pero ain queda por andar este camino en EspafiaZ2s.

o Conclusiones

El aprendizaje por medio de simulacién en neurologia es un campo joven y en reciente
expansion. Por un lado, se puede aplicar a entornos con pacientes simulados que permitan
adquirir habilidades necesarias para la resolucién de problemas clinicos complejos, asi
como habilidades comunicativas con pacientes y familiares. Estos escenarios clinicos
simulados, disefiados especificamente, son aplicables a cualquier patologia neuroldgica, ya
que se trata de patologias cuyo diagnostico depende de una anamnesis completa y una
correcta exploracion clinica. Se han visto limitados hasta el presente por la dificultad de
disenar maniquies que pudieran emular una exploracién neuroldgica alterada, pero esta
dificultad se estd solventando con los modelos mas recientes. Por otro lado, existen
simuladores destinados a la adquisicién de habilidades técnicas para realizar
determinados procedimientos como pueden ser la puncién lumbar o la trombectomia
mecanica. El aprendizaje por simulacién se aplica principalmente a pacientes criticos
(meningitis bacteriana, traumatismo craneoencefalico, estado epiléptico, coma de causa
no clara) y a pacientes con patologia cerebrovascular aguda. El futuro desarrollo de la
simulacién en neurologia vendra de la mano de avances e innovaciones técnicos, asi como
de la generalizacién del uso de escenarios clinicos con pacientes simulados y su
integracion en los programas de formacion sanitaria especializada.
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Capitulo 23
Simulacién Clinica en Nefrologia

Esther Ortega, Elvira Esquivias y Eva Plaza

Hospital Regional Universitario de Malaga. Servicio de Nefrologia

La educacién médica ha experimentado un cambio sismico en enfoque durante las tltimas
décadas. Clasicamente el aprendizaje en medicina ha estado regido fundamentalmente
por el modelo tradicional maestro-aprendiz, un sistema con muchas ventajas, pero
también con grandes inconvenientes, mas acentuados en el entorno sanitario actual. La
preocupacion por la mejora en la seguridad del paciente y por la reduccién de las
complicaciones en las técnicas invasivas, son algunos de los motivos por los que han
aparecido en las ultimas décadas multiples modelos docentes alternativos, entre los que
destacan los modelos basados en simulacién, realidad virtual, y otros modelos
experimentales para el desarrollo de habilidades médicas y quirdrgicas en el proceso de
ensefianza-aprendizaje 1.

Gracias a la adopcidén de estos modelos los especialistas en formacién tienen la posibilidad
de aumentar sus habilidades técnicas en diferentes procedimientos diagndsticos y/o
terapéuticos. Con ello, mejoramos la calidad asistencial de los pacientes, sobre todo si
estas técnicas no estan desprovistas de riesgos; disminuimos el estrés que pueda producir
la realizacién de una nueva técnica y, al poder ser usadas tantas veces como se reproduzca
el modelo, nos sirve también como método para la resolucién de algunos problemas que
puedan aparecer relacionados con la técnica in vivo 2. El uso de simuladores en las
especialidades quirdrgicas estd ampliamente introducido. Sin embargo, en las
especialidades médicas que realizan técnicas invasivas, como ocurre en nefrologia, su uso
estd poco extendido3.

o Evolucién de la simulacién en Nefrologia

Desde las primeras publicaciones de la formacion en nefrologia, como las conferencias en
1975 de los doctores Wadi Suki + y Eli Friedman 5, los programas de formacién en
nefrologia han cambiado hacia un nuevo paradigma basado en estudiar e implementar
nuevas técnicas educativas, incluida la simulacién y el e-learning ¢. Asi, la nueva filosofia
de la educacion médica contemporanea estd creciendo exponencialmente hacia una
tecnologia cada vez mas sofisticada que incluye modelos de simulacién, maniquies y hasta
entornos de realidad virtual’.

Aunque no todos los centros de formacion tienen facil acceso a estas utilidades,
generalmente por financiacién insuficiente o falta de tiempo; en Nefrologia el manejo del
paciente es a menudo complejo, requiriéndose de nuevos sistemas para afianzar
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conocimientos; siendo la simulacion defendida como un mecanismo de formacion
estandarizada seguro, no amenazante y ético, que deberia seguir desarrollandoses.

En el area de la Nefrologia Clinica se pueden crear situaciones clinicas simuladas donde el
mismo profesor o incluso actores hagan el rol de paciente simulado estandarizado con el
que el alumno pueda interactuar, recreando asi una situacion similar a las ocurridas en los
centros asistenciales, poniendo de manifiesto su razonamiento clinico, habilidades y la
comunicacién médico-paciente °.

Por su parte, el area de la Nefrologia diagnostica e intervencionista incluye técnicas de
imagen e intervencionismo donde la simulacién ha ido evolucionando con el paso de los
afios. El aprendizaje de dichas técnicas se realiza actualmente fundamentalmente
siguiendo el modelo tradicional de aprendizaje en el entorno docente MIR, donde el
residente ejecuta la técnica previamente estudiada sobre el paciente real, supervisado por
facultativos con experiencia. Modelo con evidentes detalles mejorables en seguridad del
paciente entre otros!0. Es por ello que el desarrollo de modelos de simulacién para
adquirir mayor habilidad y destreza en su ejecucién antes de realizar los procedimientos
en pacientes, podria ser un método mas deseable a la hora de adquirir las habilidades de
cualquier procedimiento invasivo 11. De este modo, el Consejo de Acreditacién para la
Educacién Médica de Posgrado en Estados Unidos (ACGME) recomienda su uso para
ensefar y evaluar habilidades procedimentales en la atencién del pacientel2. Actualmente
los tipos de simuladores son muy variados, desde modelos fisicos como los modelos
animales, cadavéricos o phantomas hasta modelos de alta fidelidad o realidad virtual. Sin
embargo, a pesar de seguir siendo los modelos mas utilizados tradicionalmente debemos
tener en cuenta que el uso de modelos animales no estd exento de controversia,
presentando problemas éticos, administrativos, de disponibilidad o de elevados costes.
Ademas, las practicas han de hacerse en un laboratorio de animales dotado de veterinario
y anestesista acreditados para la manipulacién de animales. A pesar de las desventajas
enumeradas, son multiples las ventajas, ya que en el animal tenemos las mismas
sensaciones tactiles y visuales que cuando trabajamos con tejidos humanos!.

Los ultimos avances en la simulacién estdn centrados en la realidad virtual, la cual esta
ganando cada vez mas importancia clinica en el area médica en todo el mundo 13.14, Hasta
ahora se ha utilizado principalmente como método de simulacién de entrenamiento en
endoscopia y cirugia laparoscépica 15 i, pero en todos los estudios que ésta ha sido
evaluada ha mostrado un beneficio evidenciado para fines educativos , reduciendo el
tiempo de aprendizaje y costos en materiales , en comparacién con los métodos de
capacitacion existentes; por lo que podemos prever que su implementacién en el resto de
las areas es solo cuestion de tiempo.

En el campo de la Nefrologia la realidad virtual se estd desarrollando en la practica de la
didlisis peritoneal (DP)!3 donde garantiza una estandarizacién de la técnica y un
aprendizaje mas rapido y sencillo; y es ejemplo de mejora en la adquisicion de habilidades
no solo entre profesionales, también entre pacientes 16. De este modo, simuladores de
realidad virtual en DP podrian reducir no solo los costes y tiempo, sino también
complicaciones importantes y frecuentes como la tasa de peritonitis.
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o Ejemplos de simulacién en Nefrologia

La nefrologia intervencionista es el area de la Nefrologia donde actualmente existe mayor
uso de los modelos de simulacién, siendo las técnicas mas frecuentemente realizadas la
biopsia renal percutanea, la inserciéon de catéteres como acceso vascular para terapia
renal sustitutiva y la implantacién de catéteres de dialisis peritoneal 7.

En primer lugar, la biopsia renal (BR) percutdnea, constituye en la actualidad una parte
esencial de la practica clinica en nefrologia. Es fundamental en el diagnéstico del dafio
glomerular, tubulointersticial y vascular de las enfermedades del rifién, proporcionando
una valiosa informacién tanto diagndstica como prondstico. Ademds de ser una
herramienta de diagnoéstico inicial, también puede utilizarse para evaluar la progresion de
la lesién renal y la respuesta al tratamiento pautado 18. Si revisamos lo recogido en la
literatura, encontramos que ya en 2010, Mrug y col.l9 publica su experiencia en la
simulacién de la biopsia renal ecodirigida sobre un modelo ex vivo utilizando un rifién de
cerdo o vaca introducido en un pavo. Consiguen imagenes ecograficas parecidas a las
obtenidas sobre el paciente real y con caracteristicas de resistencia a la penetracion de la
aguja, tanto en el tejido muscular como en el renal, equiparables a un modelo real. Asi
mismo describen la mejora en la confianza al llevar a cabo la ejecucion de la biopsia, con
una menor tasa de complicaciones hemorragicas postbiopsia.

Actualmente el animal usualmente utilizado es un lech6n de cerdo comun, por tener
dimensiones de rifién, profundidad, ecogenicidad tisular y caracteristicas estructurales,
muy similares a las del humano !(Figura 1).

También existen modelos anatdmicos inanimados que simula perfectamente la anatomia
ecografica renal. Estos consisten en un riién de silicona ya comercializado (CAE-
Healthcare® EE.UU.) sumergido en un recipiente rellenado con gelatina alimentaria 1!
(Figura 2).

Figura 1.
A) Visualizacion mediante ecografo del
punto de puncién adecuado en el rinén

B) Biopsia del animal

Figura 2.

A) Biopsia de un rifién de silicona con
control ecogréfico.

B) Visualizacion del rifién y de la aguja
entrando sefialado con una flecha.
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Respecto a la canalizacién de accesos vasculares, tanto las guias nacionales 20, como las
internacionales 21, recomiendan la canalizacion vascular guiada por ecografia de cualquier
vena central, siempre que esté disponible. Son numerosos los grupos de trabajo que han
desarrollado distintos modelos de simulaciéon para entrenar a los profesionales en este
campo, mejorando asi la calidad asistencial y minimizando los efectos secundarios 22.
Numerosos autores coinciden en que el modelo ideal de simulacidn para canalizacion de
venas centrales debe: reproducir fielmente la textura y resistencia del tejido humano,
transmitir bien los ultrasonidos, poder localizar las diferentes estructuras tisulares, evitar
en la medida de lo posible que no quede marcado el trayecto de la aguja, tener durabilidad

para distintos entrenamientos, ser facilmente transportable y econémicamente asequible
12,23, 24,

El grupo de Sorribes del Castillo 25 presenté en Human Patient Simulation Network (HPSN)
Europe celebrado en Madrid, del 17-19 de septiembre de 2015, una alternativa de bajo
coste y tiempo-efectiva utilizando un modelo de simulacién artesanal animal de fiambre
cocido de cerdo o de York, con elementos facilmente disponibles (Figura 3), siendo esta su
mayor ventaja. La sensacion haptica a la puncién se asemeja a la experimentada en el
paciente, asi como la imagen obtenida en la herramienta, similar a una estructura vascular
real (Figura 4), y permite obtener imagenes en transversal y longitudinal para canalizar el
vaso.

Por otro lado, estan descritos modelos sintéticos fabricados con silicona o gelatina,
introduciendo para las estructuras vasculares tubos de plasticol4. También existen
modelos prefabricados (como el Blue-Phantom®), hechos de silicona, gelatina o latex con
la estructura tubular en su interior, cuya principal desventaja es que son mas artefactables
con el uso a pesar de tener una vida media bastante larga. El trayecto de la aguja queda
marcado con las punciones repetidas, y puede extravasarse el contenido vascular.
Son modelos con un alto coste, no estan accesibles para todos los centros y ademas no
simulan las distintas estructuras alrededor de los vasos ni se tiene la sensacion de pinchar

en un tejido real 14.

Figura 3. Modelo de simulacién
artesanal realizado con fiambre cocido

Figura 4. Visualizacién ecografica de
modelo artesanal animal.
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Por tultimo, la simulacién previa con ecografia a la implantacién del catéter peritoneal,
es de gran utilidad para el nefrélogo, ya que permite realizar una exploracion sistematica
ayudando a dirigir la insercién del catéter y su colocacion evitando posibles
complicacioness3.

Durante la visualizaciéon es importante localizar la arteria epigdastrica inferior (AEI)
mediante el uso del modo Doppler color ya que su punciéon puede ser una complicacion
importante durante esta técnica (Figura 5).

' ) Figura 5
I ‘ £ a 9
Vasos epigastricos

o/ .

A) Puntos de insercion del catéter (zonas

verdes). Si trazamos una linea

imaginaria entre el ombligo y espina
iliaca anterosuperior, el punto de
insercion se localizara en el cuadrante
superoexterno de dicha linea.

B) Vasos epigastricos: arteria y vena.

Asimismo, podemos determinar el segmento de mayor grosor del musculo recto
abdominal para implantar el manguito inferior del catéter peritoneal, ubicar las asas
intestinales para descartar su presencia en el trayecto del catéter o localizar la vejiga
urinaria antes de la implantacion del catéter, evitando su perforacién en pacientes con
residuo postmiccional.

Por otro lado, la posibilidad de valorar la existencia o no de ascitis es otra de las ventajas
del uso de la ecografia en la valoracién del paciente candidato a didlisis peritoneal 14
(Figura 6). Esto, es especialmente ttil en aquellos con perfil cardiorrenal en los que, la
ascitis no es poco frecuente.

ascitis

Figura 6. Vision de la ascitis como un liquido anecoico situado por encima de las asas
intestinales y entre ellas.
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o Conclusiones

Para concluir, diremos que la docencia sobre pacientes estd cada vez mas cuestionada, no
solo por motivos ético-legales sino también por motivos econémicos o de disponibilidad
de tiempo para la docencia sosegada en casos de sobrecarga asistencial.
De este modo, la simulacion se estad convirtiendo en una importante herramienta para el
aprendizaje de los procedimientos en los profesionales de la salud , permitiendo llevar a
cabo éstos en un entorno ideal, recrear errores en un ambiente seguro, y solucionar los
problemas antes de realizarlos en el paciente vivo8.
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Capitulo 24

Simulacion Clinica en Salud Mental

Eduardo Velazquez! y Ana Beatriz Blanquez?

nstituto de Medicina Legal de Granada
2Atencion Primaria. Medicina Familiar y Comunitaria. Distrito Metropolitano de Granada

La psiquiatria y las profesiones relacionadas con la salud mental difieren de otras
especialidades médicas en la existencia de factores psicolégicos y socioculturales
asociados al hecho del enfermar psiquiatrico, en la ausencia de modelos animales para la
intervencion, en el componente subjetivo en la fenomenologia del trastorno mental o en la
relevancia del contexto sociocultural en la manifestacién de la psicopatologia. Estos
factores podrian tentarnos a pensar en la imposibilidad de estandarizar pacientes
adecuadamente. Estos prejuicios aumentan cuando, desde una vision casi televisiva, se
entiende la simulacién como una metodologia de aprendizaje que requiere inversiones
costosas y se asocia a menudo con dispositivos tecnoldgicos de gran desarrollo que
pretenden imitar el cuerpo humano mediante maniquis cibernéticos programados para
imitar situaciones fisiolégicas o fisiopatoldgicas en procesos de enfermedades fisicas.

Si bien es cierto que gran namero de especialidades pueden utilizar simuladores roboéticos
de mayor o menor complejidad para la adquisiciéon de competencias en técnicas invasivas
0 quirurgicas, existen otras opciones de simulacién que no se orientan desde esta
perspectivaz y son una herramienta valiosa como método de aprendizaje en el ambito de la
salud mental.

Por el contrario, hay otras caracteristicas que hacen especialmente interesantes las
opciones de simulacién:

- la gran prevalencia de los trastornos mentales y la extension en la prestacidn de
servicios de salud mental a atencion primaria. Los trastornos mentales se consideran uno
de los principales problemas de salud en nuestro mundo, son importantes generadores de
incapacidad y de gasto de recursos y el reconocimiento y el diagndstico precoz de los
mismos mejora sustancialmente el pronostico y la cronificacion. Los trastornos mentales
suponen una carga asistencial importante en atencidn primaria y el 80% de los pacientes
que se atienden en las consultas especializadas de salud mental proceden de atencion
primaria de salud3. Esta situacion implica la necesidad de implementar técnicas de
formacion en atencién primaria entre las cuales la simulaciéon puede ser una opcién
ventajosa.

- La comorbilidad de sintomas mentales con enfermedades organicas precisa
ademas de la formacion adecuada de otras especialidades médicas o quirtrgicas para el
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reconocimiento y manejo clinico en situaciones complejas, asi como la implementaciéon de
actividades de formacion que utilizan medios propios de la salud mental (afrontamiento
de la enfermedad, dolor cronico y abusos de sustancias analgésicas, situaciones
traumaticas o estresantes)4. Ademas, la atencién a problemas de salud mental es abordada
colateralmente en la actualidad por multiples profesionales que en ocasiones poseen
Unicamente formacion pregraduada (trabajadores sociales, educadores sociales,
terapeutas ocupacionales) o que no poseen una especializacién orientada especificamente
hacia la salud mental (pediatras, médicos especialistas en medicina familiar y comunitaria,
médicos especialistas en medicina de trabajo, en medicina legal y forense). Por tanto,
desde las universidades como desde las diferentes unidades docentes de formacion
especializada se requiere de técnicas que permitan un acercamiento seguro y eficaz a los
trastornos mentales antes de la inmersion en la clinica real.

- Con independencia del estigma social, la enfermedad mental posee también un
estigma profesional entre profesionales no habituados al trabajo con la psicopatologias.
Generalmente este estigma consiste en la percepcion de pacientes dificiles, con los que la
comunicacién esta limitada, situaciones complejas de abordar o inutilidad de los medios
clinicos “clasicos” para el diagnostico o el tratamiento. La simulacién puede convertirse en
una herramienta util para enfrentarse a estos prejuicios y dotar de herramientas a
profesionales no habituados al trato con pacientes psiquiatricos

Es necesario diferenciar las diferentes situaciones docentes en las que se puede llevar a
cabo un aprendizaje mediante simulacién:

e Formacion Bdsica Pregraduada

Las competencias béasicas que deben adquirirse en la formaciéon médica pregraduada en
relacion a salud mental incluyen aspectos basicos tales como realizar una historia clinica,
establecer una adecuada relacion médico-paciente, desarrollar habilidades de
comunicacién médica, realizar una adecuada exploracion psicopatoldgica y cognitiva
basica e identificar los sintomas y signos mas significativos en salud mental. Para ello la
simulacién se ha demostrado un potente método para el acercamiento inicial a este tipo de
habilidadessi, sobre todo utilizando pacientes simulados o role-play’-8, permitiendo al
estudiante adquirir una experiencia mas amplia en evaluacion y diagndéstico psiquiatrico,
mejorar las habilidades de comunicacion, desarrollar la empatia y reducir el estigma hacia
la psiquiatria®.

Se ha enfatizado la utilidad de los video-casos de pacientes simulados en el aprendizaje de
la entrevista diagndstica en psiquiatria y la capacidad para mejorar el conocimiento de la
enfermedad mental y disipar representaciones estereotipadas del paciente psiquiatrico
provenientes de los medios de comunicacidn, asi como ayudar en los desafios emocionales
de los estudiantes de medicina en el encuentro con pacientes psiquiatricos?0.

Una de las ventajas que aporta la simulacién en la formacién pregraduada incide en la
limitacidon que puede existir a la hora observar un espectro clinico de casos suficiente. El
uso de pacientes simulados permite una mayor estandarizacion en el rango de pacientes y
situaciones clinicas observadas por los estudiantes!.
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e Formacion Especializada

Igualmente, la simulaciéon se ha demostrado eficaz en la formacién postgraduadalz,
utilizandose la simulacion para la formacién de residentes de psiquiatria (MIR) usando
pacientes simulados que presentan esquizofrenia, ideas delirantes, trastornos afectivos, asi
como habilidades de psiquiatria de enlace o patologia dual. Los pacientes simulados son
particularmente ttiles en situaciones donde la adquisicién de actitudes o habilidades es
mas pertinente que la del conocimiento.

Ademas, es de utilidad para la formacién de profesionales en paises de bajos ingresos o en
lugares donde hay muy pocos psiquiatras disponibles para esta ensefianza!3.

Del mismo modo la especializacién en enfermeria de salud mental (EIR) se puede
beneficiar de la simulacién dado el alto grado de implicacién emocional del personal de
enfermeria y la necesidad de implementar actitudes basicas extracurriculares!415.

e Formacion Continua y Complementaria

Los pacientes estandarizados se han utilizado para la docencia de situaciones
psicosociales no directamente relacionados con la psiquiatria, pero relevantes en su
practica, como dar malas noticias con empatia, realizar una historia clinica de salud sexual
y reproductiva, la evaluacién o el manejo de la violencia doméstica o como medio para el
aprendizaje de resolucion de problemas o de habilidades necesarias para discutir errores
médicos con los pacientes!s.

Asimismo, todos los médicos que participan en la atencion directa al paciente necesitan el
lenguaje, las habilidades de comunicacion y la confianza para comunicarse eficazmente
con personas con enfermedades mentales graves, mas alld de la formaciéon de médicos o
enfermeros especialistas. Por ello se ha utilizado con éxito la simulacion en la medicina de
interconsulta y enlace!”:

o Metodologias de Simulacion en Psiquiatria y Salud Mental
e Pacientes Estandarizados:

Un paciente estandarizado es un individuo al que se entrena para representar de forma
coherente y precisa, generalmente ante estudiantes, médicos o enfermeros, una
enfermedad o problema de salud concreto con el objetivo de ensefiar y evaluar habilidades
interpersonales y clinicas?s,

Su principal ventaja consiste en evitar el posible maltrato de pacientes reales y
protegerlos contra la practica de principiantes, asi como tranquilizar a los estudiantes,
especialmente cuando la ensefianza se relaciona con un area emocionalmente sensible o
en situaciones clinicas en las que se suele limitar la exposicién del alumno, como
situaciones de agitacion psicomotriz o descompensaciones graves.
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La principal limitaciéon que se destaca en la simulacién en trastornos mentales con
respecto a otro tipo de enfermedades es la capacidad de actores para describir con
precision la complejidad cognitiva, afectiva y de comportamiento de los trastornos
mentales, es decir, la capacidad para representar con autenticidad los sintomas mentales
sin caer en tdpicos televisivos caricaturescos?e.

También se argumenta como desventaja?’ frente a la simulacién en enfermedades
somaticas la diferencia entre la simulacién y la clinica real, donde los pacientes a menudo
pueden ocultar la psicopatologia voluntariamente o se pueden mostrar reticentes a revelar
aspectos de si mismos. Frente a este tipo de pacientes, el éxito del actor en retratar
intencionalmente un papel con guiones rigidos o excesivamente estandarizados podria
limitar la utilidad de la simulacién. Igualmente, en muchas entrevistas psiquiatricas puede
existir una presién sobre el clinico para conseguir determinadas acciones (evitar
internamientos, prescripciones de psicofarmacos, partes de incapacidad laboral) que debe
ser tenida en cuenta para acercar la simulacién a la practica clinica real. Es la referencia a
la transferibilidad del aprendizaje. Se ha considerado que el objetivo de la estandarizacion
va en contra de la variedad en el trabajo clinico real (que incluye la personalidad del
paciente, el contexto social y profesional del encuentro, y los matices especificos de la
enfermedad). Existe el riesgo de que los estudiantes, frente a los retos reales de la clinica,
puedan acercarse de una manera mecanica a los pacientes entrando en contradicciéon con
el proposito de la simulacién: el aprendizaje de situaciones centradas en el paciente. Esta
limitacién en psiquiatria ha de ser tenida mucho mas en cuenta en tanto la idiosincratica
subjetividad de los sintomas mentales hacen de cada caso sea unico.

Una limitacién que se ha puesto de manifiesto es la utilidad de la simulacién para aquellos
pacientes en los que la propia patologia implica un determinado grado de uso de la
fantasia, de la demostracién o incluso de simulacién no intencional (cuadros conversivos,
disociaciones, pseudologias fantasticas, trastornos histriénicos o narcisistas). Cuando una
de las tareas del clinico es identificar la simulacién de un paciente puede ser confuso
afiadir otra capa de simulacion.

Finalmente, el coste de la planificacion y ejecucidn de la simulacion es algo que siempre es
necesario tener en cuenta antes de iniciar un proceso de simulacidn.

e Role-Play

El role-play es una de las técnicas con mayor historia en el aprendizaje en psiquiatria.
Consiste en un tipo especial de simulacion en la que los propios alumnos forman parten
del proceso simulando determinadas situaciones con pacientes que hayan podido
resultarles dificultosas o problematicas.

La diferencia esencial entre el role-play y la simulacién mediante paciente estandarizado
consiste en que, mientras la estandarizacién es compleja y relativamente inflexible, el role-
play es flexible y de mayor simplicidad. Estd especialmente indicado para explorar
comportamientos, actitudes o incluso valores en los estudiantes. Destaca por su facilidad
de acceso en tanto que no precisa de la actuacién de personas ajenas al medio docente. Por
lo demas las fases de briefing y debriefing deben de considerarse similares a las utilizadas
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en simulacién mediante paciente estandarizado.
e Simulacién Co-Constructiva

Consiste en un tipo de simulacién en la cual la preparacion del caso es llevada a cabo por
un alumno quien, con ayuda del instructor, crea un guion basado en un encuentro clinico
que haya resultado complejo. El guion se comparte luego con un actor o quien lleve a cabo
la simulacién?t.

La simulacion co-constructiva del paciente proporciona un enfoque alternativo multietapa
y multimodal a las sesiones de simulacién tradicionales, que pueden adaptarse las
necesidades percibidas del alumno en sus objetivos de aprendizaje autoidentificados.

Han demostrado ser especialmente apropiada para temas que no son tratados de manera
curricular o que son dificiles de tratar hablar abiertamente en otras modalidades de
aprendizaje: errores médicos, tensiones raciales, incluidos el sesgo implicito y el racismo
manifiesto; los conflictos interprofesionales; la transfobia o la violencia entre pacientes y
profesionales sanitarios?2.

e Simulacién con Personas con Experiencia Vivida

Consiste en una simulacién en la cual la actuacién es llevada a cabo por alguna persona
que ha sufrido los sintomas o las situaciones que se pretenden ensefiar. Puede ser de
especial utilidad en aquellas situaciones con recuperacién del paciente y alto compromiso
emocional. Se ha utilizado especialmente en el aprendizaje sobre el riesgo suicidas.

Puede implicar una mejora en la autenticidad de la estandarizacién y la simulacién de los
sintomas, si bien al no tratarse de actores requiere de un especial compromiso por parte
del paciente-actor y del instructor prestando cuidado y atencién no solo al escenario,
alumnos y disefio de la simulacidn sino también a las necesidades emocionales del actor.

e Simulacién Usando Pacientes Virtuales

Es referida en numerosos estudios como una opcién plenamente disponible. Consiste en
crear un escenario o entorno generado por ordenador con el que un individuo puede
interaccionar activamente en un entorno psiquiatrico.

Los pacientes virtuales pueden adoptar y proporcionar formas muy eficaces de abordar el
acceso reducido en ocasiones a pacientes reales mejorando la posibilidad de un entorno
seguro. Sin embargo, los pacientes virtuales también pueden ser complicados y costosos
de desarrollar24,

Han demostrado una eficiencia equivalente a los pacientes estandarizados en la mejora del
rendimiento clinico y la capacidad de diagndstico, pero se ha comprobado que provocan
un menor compromiso. Se han usado en diferentes campos, el mas importante de ellos el
de la exploracion del estado mental si bien hay referencias de su uso en demencias?> o en
campos como la psiquiatria transculturalze.
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o Aplicaciones y Perspectivas

En dos campos de la docencia en salud mental la experiencia con simulaciéon estd mas
consolidada ofreciendo resultados consistentes: la exploraciéon del estado mental y la
evaluacion del riesgo suicida.

e Exploracién del Estado Mental

La exploracidn del estado mental y la entrevista diagndstica en psiquiatria, incluyendo
una exploracion psicopatolédgica basica adecuada, es la principal herramienta diagndstica
en salud mental. Es la situacion en la que mas experiencia con simulacién existe27-28, sobre
todo en docencia pregraduada2°.

El objetivo de esta practica es que el estudiante adquiera las habilidades necesarias para
llevar a cabo esta exploracion en condiciones de seguridad y con garantia suficiente antes
de ponerla en practica con pacientes reales. La ventaja esencial es su adaptabilidad a las
diferentes necesidades de formacién: desde casos simples, en los que incluso el role-play
es posible entre los propios alumnos, hasta casos complejos que simulen psicopatologia de
diferente tipologia3® y en diferentes escenarios clinicos, en los que una variedad de
sintomas puede ser representada.

En caso de usar pacientes estandarizados es de especial relevancia la instruccién previa
del profesor con los actores con el objetivo de concretar qué variedad de sintomas
mentales van a ser expresados y mejorar su autenticidad. El briefing y el debriefing deben
ser cuidadosos con objeto de explorar tanto las actitudes, emociones y conductas del
alumno durante la exploracion, asi como analizar las dificultades en la identificacion o
abordaje de sintomas en particular.

Igualmente, dado su largo recorrido temporal, ha sido la primera situacién en la
implementaciéon de tecnologias on line, videocasos o interactivas3!. Los videoclips han
demostrado ser particularmente adecuados para estudiantes principiantes, ya que pueden
mostrar sutilezas en la expresion facial, el rango emocional y la entonacion (entre muchos
otros rasgos) que, a falta de interaccién humana en vivo, seria inconcebible a través de
otros medios escritos.

e FEvaluacidn del Riesgo Suicida

Es evidente que la evaluacion del riesgo suicida es una de las situaciones clinicas de mayor
complejidad en el ambito de la salud mental y que ademas se produce en una variedad
amplia de dispositivos asistenciales (urgencias y consultas de atencién primaria, urgencias
hospitalarias y consultas de atencién especializada, no solo de salud mental sino de otras
especialidades médicas).

Su dificultad, la alta implicacién emocional no solo por parte del paciente sino también del
profesional que realiza esta evaluacion, las consecuencias inherentes a una evaluacion
defectuosa y las implicaciones éticas y clinicas de realizar este aprendizaje en casos reales
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y generalmente urgentes hacen que la simulacién con pacientes estandarizados sea un
acercamiento inicial adecuado y factible antes de la experiencia con pacientes reales32-33-34,
Se ha utilizado, por ejemplo, en el estudio del riesgo suicida entre los propios
profesionales sanitarios35 Es de especial utilidad en los primeros afios de residencia, en el
primer contacto con las urgencias psiquiatricas, asi como en la formacién continua de
médicos de urgencias tanto de atencidn primaria como hospitalaria.

Es conveniente que las sesiones de simulacién sean llevadas a cabo por un profesional con
experiencia en la valoracion del riesgo suicida que conozca bien las dificultades que
pueden aparecer durante esta exploracidn y en este caso el debriefing con los alumnos se
vuelve esencial. Puede ser util utilizar durante las sesiones utilizar el “tiempo muerto”, es
decir, paradas en la representacién para comentar o aclarar circunstancias relativas a la
evaluacién. En un caso se informa de la utilizaciéon de médicos residentes de psiquiatria
como actores en simulaciones para estudiantes universitarios ofreciendo dos ventajas: la
mejora en la autenticidad de los sintomas y la capacidad de los residentes para
comprender la situacion personal y formativa de estudiantes de medicina.

En este campo igualmente hay una amplia experiencia con el uso de videos de pacientes
estandarizados, asi como de paciente virtuales3s.

e Unuso especial de la simulacion: La Psicoterapia

Hemos encontrado numerosas referencias directas o indirectas al uso de la simulacién
para el entrenamiento inicial en psicoterapia, si bien todas pertenecen al mundo
anglosajon y ninguna al hispanoamericano. Se han utilizado métodos de role-play37, asi
como una amplia variedad de pacientes estandarizados3s.

Hay que tener en cuenta que los intentos de incorporar los pacientes estandarizados en los
cursos de psicoterapia ponen de relieve la distinciéon conceptual entre simulacién y
estandarizacién. Diferentes estudios seflalan como caracteristica principal de estas
simulaciones el hecho de que no intentaron estandarizar a los pacientes sino permitir a los
actores "ser ellos mismos" con el objeto de conseguir que los ejercicios fueran mas
auténticos y cercanos a la experiencia real de intervencidn terapéutica. En algunos casos a
los actores se les dijo que podian dar una historia completamente verdadera o inventarla si
se sentian incémodos o no querian presentarse como ellos mismos.

El uso de un modelo de aprendizaje que implica la insercién de elementos ficticios en una
modalidad de tratamiento que se basa en la variedad y la autenticidad de aspectos
psiquicos, biograficos o conductuales de una persona podria ser potencialmente util como
un medio para practicar ciertas habilidades especificas, pero debemos ser cautelosos al
afirmar que lo esencial de un encuentro psicoterapéutico se pueden replicar de forma
fiable utilizando pacientes estandarizados3.

e Reto de Futuro: la Psiquiatria Infantojuvenil

Las caracteristicas propias de la psiquiatria infanto-juvenil y la dificultad de su campo de
accion hacen que los intentos de aprendizaje mediante simulacidon hayan sido escasos. Es
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evidente que encontrar actores infantiles que puedan simular sintomas psiquiatricos es en
la practica inviable, asi como la dificultad para estandarizar respuestas o patrones en un
campo en el que el contexto subjetivo, familiar, social y la variabilidad clinica tiene mayor
influencia que en la psiquiatria general.

Se han realizado intentos mediante video-demostraciones4?, que sin tratarse de un
entrenamiento mediante simulacion en si se puede considerar un primer intento de usar
medios alternativos de aprendizaje que simulen un encuentro con pacientes reales. Por
ello se hace evidente la necesidad del desarrollo de herramientas interactivas,
especialmente pacientes simulados virtuales.

o Conclusiones

La simulaciéon es una herramienta mas en el aprendizaje de todos aquellos aspectos
relacionados con la psiquiatria y la salud mental, complementaria a otros medios de
aprendizaje y que ha demostrado ser de utilidad en diferentes situaciones en estadios
iniciales de aprendizaje antes de emprender la practica sobre pacientes reales. Existe
evidencia consolidada en el uso de simulacién en docencia pregraduada y postgraduada, y
en particular en la adquisicién de habilidades relacionadas con la exploracién del estado
mental, asi como en la evaluacion del riesgo suicida.

Aun cuando existen algunas limitaciones propias del objeto de la especialidad, como la
capacidad de actores para simular veridicamente sintomas mentales o la dificultad para la
estandarizacién, estas dificultades pueden ser atenuadas mediante una planificacion
cuidadosa de la simulacién y de esta forma el beneficio es mayor que los inconvenientes
que puede presentar.

Una perspectiva a destacar es la posibilidad del uso de técnicas de simulacién para
disminuir el estigma profesional que puede generar la atencién a personas con trastornos
mentales y el uso extendido a profesionales que, aun no siendo especialistas, estan en
contacto con personas que presentan trastornos mentales.
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Capitulo 25

Simulacién Clinica en Odontologia:
Enfoque global de los métodos de entrenamiento en
odontologia quirurgica

Celia Vazquezl!, Pedro Alomar?, M. Angeles Serrera3, Thais Cristina P.4, Ivan
Herrera®, Daniel Torres®

1Master en Cirugia Bucal. Universidad de Sevilla
2 Profesor Responsable de Area Quirtrgica - ADEMA - Universidad de las Islas Baleares.
3 Profesora Titular de Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla
4 Coordinadora del Grado de Odontologia - ADEMA - Universidad de las Islas Baleares
5 Centro Multidisciplinar de Simulacién Avanzada. [IAVANTE. Granada
6 Catedratico de Cirugia Bucal. Universidad de Sevilla.

El entorno en que actualmente nos desenvolvemos en cuanto a la formacién quirargica
esta cambiando drasticamente. Tradicionalmente, el método de aprendizaje en Cirugia, y
en este caso, nos referiremos concretamente al &mbito de la Cirugia Bucal, ha sido a través
de la observacién por parte de los alumnos de sus mentores, mientras éstos llevaban a
cabo diferentes procedimientos quirurgicos, todo ello sustentado siempre por una sélida
base tedrica. De esta manera, el futuro cirujano adquiere habilidades y conocimientos
quirdrgicos y con ellos puede avanzar gradualmente en la realizacion de los distintos
tratamientos quirdargicos, siempre bajo supervision.

Adquirir competencias quirurgicas implica que el Cirujano Bucal domine con precision
habilidades técnicas, pero también tenga la suficiente capacidad, formacién e informacion
para tomar decisiones tanto preoperatoria como intraoperatoriamente. Tampoco
podemos olvidar la importancia y necesidad de otros aspectos como la evaluacion del
propio operador, asi como la propia autoevaluaciéon y retroalimentaciéon por parte del
aprendiz. Estos puntos (evaluacién por parte de un mentor y la propia autoevaluacion y
retroalimentacién) son esenciales para corregir los errores realizados por el futuro
cirujano bucal durante el procedimiento quirdrgico. Si no es asi, estos posibles errores o
fallos cometidos no serfan detectados y como consecuencia, no se podrian realizar
correcciones en la conducta del alumno.

El mero hecho de aprender en un primer momento mediante observacién y
posteriormente mediante el propio desarrollo de la cirugia de forma mdas auténoma
aunque supervisada, mediante la realizacién de estas actividades en pacientes, supone en
el operador poco experimentado en proceso de aprendizaje sujeto a fuertes tensiones
psicologicas, todas ellas ligadas a la responsabilidad de actuar sobre un paciente vivo, ya
que conocemos de primera mano cuales serian las consecuencias de cualquier fallo que se
pueda producir por parte del operador.
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Aunque esta sea la forma tradicional de aprender en este campo, como hemos mencionado
al principio de este texto, a lo largo de los ultimos afios se ha producido una importante
evolucion (y aun contintia actualmente evolucionando), todo ello de la mano de la
tecnologia. Estdn apareciendo nuevos modelos quirtrgicos, sistemas de simulacién por
ordenador y dispositivos de realidad virtual, que son modelos de entrenamiento,
prometedores y bastante eficaces.

En el extremo de la maxima tecnologia aplicada al desarrollo de habilidades quirurgicas
tenemos a la realidad virtual. Esta podemos definirla como un conjunto de tecnologias que
permite al alumno interactuar eficientemente con las bases de datos que se encuentran
computarizadas de forma tridimensional en tiempo real, empleando sus sentidos y
habilidades naturales. A través de estos dispositivos, se plasman situaciones muy
parecidas a la realidad, donde, un error provocado por el aprendiz no tendria
consecuencias clinicas negativas sobre el paciente.

Actualmente existe una tendencia cada vez mayor a emplear este tipo de simuladores,
gracias a que permiten crear un entorno seguro, nos devuelven datos de rendimiento en
tiempo real, permiten grabar y reproducir las acciones desarrolladas, y repetir y practicar
cuantas veces sea necesario.

No obstante, la evoluciéon a que nos referiamos anteriormente, no s6lo se basa en este
punto. También se ha avanzado, como veremos, en el ambito de los modelos quirdrgicos.
Estos, podemos decir, se tratan de herramientas especialmente utiles en la adquisicién de
las habilidades y técnicas quirtrgicas tanto simples y basicas como avanzadas.

En estos modelos el futuro cirujano puede realizar diferentes técnicas basicas o avanzadas
antes de realizarlas sobre el paciente, de una manera similar a una preparacion preclinica,
utilizando modelos quirtrgicos basicos o avanzados, en un entorno seguro y controlado.

Este entorno, que habitualmente es un laboratorio, permite reproducir cuantas veces sea
necesario la técnica quirargica, y permite, ademas, tener una retroalimentacion al instante
sobre si mismo al alumno, asi como poder ser evaluado por el mentor. En el entorno del
laboratorio, que puede simular desde una mesa de operaciones mas o menos compleja,
hasta un quiréfano, el aprendizaje puede ser llevado a cabo a través de modelos animales
0 a través de modelos humanos cadavéricos.

Los modelos animales vivos se emplean ampliamente, ya que proporcionan simulaciones
en vivo que imitan la realidad humana de forma parecida, aunque, por supuesto,
presentan el inconveniente de que su anatomia varia, en mayor o menor grado, a la de los
seres humanos. A diferencia de los modelos cadaveres humanos, los modelos animales
presentan un menor coste, asi como menores implicaciones éticas, en comparacién con los
modelos humanos.

El entrenamiento quirdrgico mediante el empleo de estos animales tiene la ventaja de que,
aunque como hemos comentado, la anatomia no llega a ser la misma que la humana,
durante las cirugias pueden aparecer complicaciones intraoperatorias muy similares a las
que pueden darse durante el desarrollo de una cirugia con un paciente vivo y que
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debemos aprender a solventar. Estarian indicados para el aprendizaje de técnicas en
escalones iniciales, para poder dar luego el salto, en alumnos avanzados, al aprendizaje en
modelo cadavérico.

En el caso de los modelos cadaveres humanos, la anatomia que encontramos,
evidentemente, va a ser una anatomia exacta a la que nos encontraremos en nuestra
practica clinica - quirdrgica diaria, pero presenta algin inconveniente, ya que los tejidos
conservados en formol o bien criogenizados, no van a presentar un comportamiento
similar a un tejido vivo, asf como, no se puede reproducir en ese caso, el sangrado y otras
funciones vitales que no estan conservadas.

Como vemos, el puzzle de la simulacién en la formacion quirurgica se conforma con
multitud de piezas, donde todas ellas aportan algo al cuadro final, pero todas con sus
ventajas, sus inconvenientes y sus aplicaciones.

o Papel de la simulacién sobre modelos animales en odontologia quirurgica.

La ensefianza en Ciencias de la Salud, y por ello, también la Cirugia Bucal, ha evolucionado
en cuanto a métodos y procesos de ensefianza, proporcionando alternativas pedagogicas
con el objetivo de adquirir nuevas habilidades, en este caso, habilidades quirdrgicas. La
simulacién quirdrgica constituye el fundamento que ha promovido el desarrollo de
métodos novedosos con el objetivo de establecer o implementar, asi como desarrollar, los
mecanismos necesarios para la adquisiciéon de las destrezas correspondientes por parte de
los estudiantes y/o profesionales que quieran mejorar en sus técnicas quirurgicas.

El empleo o desarrollo de simuladores se remonta a la década de los afios 20 cuando, de la
mano de Edgard Link, se desarrollaron simuladores de vuelo con los que entrenaban los
pilotos. Llegados los afios 70, la simulacién comenzo6 a aplicarse a otras areas, en este caso,
a la aviacion. Pero no fue hasta hace dos décadas aproximadamente, que no se implement6
este tipo de tecnologia al campo de la medicina, siendo pionera en ello, la especialidad de
anestesiologia.l2

Actualmente, la simulacién se ha convertido en una herramienta que se encuentra en
pleno auge entre las ciencias bdsicas y clinicas?, aunque el aprendiz o profesional debe
tener siempre presente que la simulacién no reemplaza en ningin momento las escenas
clinicas reales, pero permite al estudiante aprender dentro de una atmosfera controlada.
Estas situaciones propician una mejora en sus habilidades técnicas y clinicas ademas de,
como ya comentamos al principio del capitulo, reducir las tensiones que surgen ante el
desarrollo de un procedimiento sobre un paciente vivo.

El aprendizaje quirdrgico basado en la simulacién puede ser definido como toda aquella
actividad educacional que emplee ayudas de simulaciéon con el objetivo de replicar o
reproducir escenarios clinicos reales. Serfian por tanto considerados como herramientas
alternativas al paciente vivo y, ademas, permitirian a los maestros/mentores un control
total del escenario clinico, previamente seleccionado, sin abordar los aspectos indeseados
que podrian presentarse ante un paciente real3. La simulacién, por tanto, se trata de la
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experiencia o ensayo que se desarrolla con la ayuda de una modelo, siendo este a su vez la
representacion idealizada de un sistema real, es decir, de un paciente vivo.

A su vez, el modelo es el medio que reproduce el fendmeno que se pretende enseiar o
aprender, de manera que se convierte en una figura util en la ampliacién del conocimiento
y a través de él, el aprendiz tiene la oportunidad de interactuar con el contenido de la
simulacion.

Por tanto, el objetivo que persiguen los programas de entrenamiento quirdrgico es el de
ayudar al aprendiz a integrar y automatizar, previo a intervenir a un paciente, las
habilidades psicomotoras basicas, para con ello, reducir al maximo la posibilidad de
exposicion del paciente a cualquier acto que sirva como entrenamiento al cirujano
inexperto.

A su vez, un buen simulador quirargico, debe cumplir la premisa de reproducir los tejidos
de una forma realista, y en funciéon de que este objetivo se consiga en mayor o menor
medida, podemos encontrar simuladores de primera generacién (consideran
exclusivamente la naturaleza geométrica de las estructuras anatémicas, pero no permite la
interaccion con los mismos); de segunda generacion (permiten determinadas
interacciones con las estructuras anatomicas) y los simuladores de tercera generacion
(tienen en cuenta la naturaleza funcional de los drganos, ademas de permitir una
interaccion completa de las estructuras), siendo actualmente la mayoria de los
simuladores virtuales de segunda generacion.

Actualmente, el problema que nos encontramos con estos simuladores es que cuanto mas
complejo es el simulador, la imagen que reproducen y la interrelacién que se produce con
el operador es menos realista, y no traducen el comportamiento de los tejidos de forma
real4s.

Cuando hablamos de cirugia experimental, podemos emplear diferentes tipos de modelos:
modelos matemadticos (programas informaticos basados en modelos matematicos),
modelos fisicos o mecanicos (dispositivos con capacidad de simular algin sistema
bioldgico, en su todo o en parte) y modelos bioldgicos. En el caso de los modelos
bioldgicos, tenemos que tener en cuenta que la complejidad del modelo que vamos a tratar
es muy superior, ya que, aspectos como, por ejemplo, la viabilidad intrinseca de esos
materiales.

El empleo de cualquier tipo de material biol6gico ya sea animal o humano, tiene, ademas,
una serie de implicaciones legales, éticas y morales que hay que respetar en la
planificacién de los estudios experimentales. En el caso de los animales de
experimentacion, se clasifican como el nivel de complejidad mayor o mas alto de todos los
modelos experimentales, por lo que es el modelo que va a reproducir las situaciones de
manera mas realista. Por excelencia, son considerados, modelos propios y fuentes de
conocimiento principal de la fisiopatologia quirurgica®

La utilizacién de este tipo de modelos implica, por descontado, el desarrollo de las técnicas
correspondientes en las instalaciones adecuadas para ello, asi como la presencia de
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personal especialista, en este caso, veterinariosé. Por ello, el modelo animal es definido
como el empleo de un animal de experimentacion que reproduce una enfermedad de una
forma similar al ser humano, y con ello, nos brinda el conocimiento o permite al operador
el abordaje a través de diferentes técnicas terapéuticas. Estos animales, se definen como
animales de laboratorio, que no es mas que aquel que se engendra y se cria con el fin de
participar en una investigacion, para un objetivo cientifico, o bien para un entrenamiento
quirdrgico mas o menos avanzado.

Figural.- Los animales mas utilizados son el
cerdo (en cirugia laparoscopica, por ejemplo) o la
rata (en microcirugia). Rata preparada para la
diseccién de cardétida y la realizacion de sutura
termino terminal vascular.

Figura 2.- Cerdo preparado y en el
transcurso de una intervencion de
cirugia laparoscoépica

Figura 3.- Cerdo preparado y en el
transcurso de una intervencién de
cirugia laparoscépica).

En el caso de los simuladores que emplean como bases animales de laboratorio sometidos
a anestesia, presenta una serie de limitaciones, como los que hemos comentado
anteriormente, como son los aspectos éticos, consideraciones sobre el derecho animal,
problemas de higiene y el alto costo del equipamiento y del personal.
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o Simulacién avanzada en cirugia bucal: el modelo caddver

Los formadores tienen como objetivo conseguir la capacitacion de sus alumnos, a través
del entrenamiento continuo, para que sean capaces de responder a la gran cantidad y
variedad de desafios que nos encontramos durante nuestros actos quirurgicos, mas aun,
teniendo en cuenta la gran cantidad y complejidad de técnicas intervencionistas que
existen en la actualidad y que se encuentran en contindo auge o crecimiento.

Para algunos autores, un buen cirujano debe tener dotes de artista, artesano, cientifico y
tecndcrata, ademas de ser educados durante todo su proceso de formacién quirtrgica para
ser doblemente habiles manuales?.

Estos dotes no son suficientes si el aprendiz carece de principios basicos y cualidades
como son la inteligencia y capacidad para aplicarla, la capacidad de pensamiento critico,
disciplina y ser creativo, asf como la capacidad de mantenerse sereno ante situaciones de
estrés o situaciones adversas, humanidad para saber tratar a los pacientes, asi como
también tratar bien a los compafieros y tener sentimiento de la responsabilidad. Por
supuesto, el disfrutar de todas estas capacidades seria imposible sin la adquisiciéon de
principios médicos basicos como son las anatomia, fisiologia y patologia, siendo éstas,
imprescindibles para poder desarrollar cualquier tarea quirdrgicas.

Ante esto, el estudiante se encuentra el problema de que el tiempo durante su formacién
no es finito, sino que se encuentra limitado y a veces, a la escasa cantidad de pacientes que
necesitan determinados tipos de intervenciones, a lo que se le suma, que, todos estos
pacientes, no son para un mismo aprendiz, sino que deben ser distribuidos de la forma
més homogénea o equitativa posible, siendo por tanto, dependiente del nimero de
estudiantes, y siempre, también, bajo el punto de vista del mentor, seran distribuidos en
funcion del grado de complejidad de la intervencion y la destreza manual del aprendiz,
que generalmente, va ligado al tiempo de formacion. Todo esto, supone un obstaculo en el
camino, ya que se convierte en una tarea ardua para la evaluacion del estudiante, asi como,
del aprendizaje® 0.

Ademas de todo esto, como sabemos, el entrenamiento con seres humanos tiene una serie
de limitaciones como son la dificultad o imposibilidad, en muchos casos, de repetir el
procedimiento, con el mero objetivo de entrenar o porque no nos ha salido el
procedimiento como nos hubiese gustado, y nos podemos encontrar también que el
paciente no autorice ser intervenido por un alumno. Podemos encontrarnos incluso,
situaciones de enfermedad o patologia donde el caso, ni siquiera se encuentre al alcance
de poder ser realizado por un alumno dada su complejidad.

Es por ello por lo que, dentro de la Medicina, y hablamos, dentro del 4mbito que nos
compete, la Cirugia Bucal, al detectarse estos déficits, se han desarrollado diferentes
métodos de entrenamiento, como hemos mencionado en los puntos anteriores, pero existe
un método considerado gold estdndar, que es el entrenamiento a través del modelo
cadaver.
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Este modelo de entrenamiento en concreto muestra la ventaja de ser uno de los mas
eficientes en cuanto a la curva de aprendizaje, donde, a través de la misma, el paciente
alcanza un nivel efectivo de entrenamiento.

La adquisicién de habilidades técnico/quirurgicas a través del entrenamiento con estos
modelos que muestran las situaciones clinicas de una forma mucho mas realista, ademas
de reproducir una gran cantidad de situaciones similares a que la que podriamos
encontrar en un ambiente quirurgico habitual, va a permitirnos llevar a cabo un
entrenamiento libre de riesgos o riesgo “0”. También, no va a ser necesaria la supervision
constante del aprendiz por parte del mentor, ya que en ningun caso se va a exponer a
ninguna persona en riesgo, asi como tampoco necesitaremos el consentimiento para ser
intervenido por un alumnott12,

El modelo es tan bueno y fiel a la realidad que puede, en algunos casos, aplicarse para
poner a punto o investigar nuevos procedimientos quirtirgicos u otras alternativas de
tratamiento: el empleo de los modelos cadavéricos nos permite repetir y entrenar los
procesos quirdrgicos las veces que sean necesarias, asi como también, evaluar los riesgos
de cada uno de los pasos quirurgicos que vamos dando y volver a intentarlo las veces que
sean necesarios.

En los cadaveres, su conservacidon puede llevarse a cabo mediante formol o mediante
congelacion (criopreservacion). En cualquier caso, van a ser un modelo de altisima calidad
para el entrenamiento quirtrgico de los alumnos, en cualquiera de las técnicas que se
quieran desarrollar. Este tipo de modelos ofrece una realidad anatémica, haptica (en
mayor o menor medida, segin el grado de conservacién) y espacial idéntica a la
realidad5’. Ademads, permite al alumno familiarizarse con la regién anatémica propia de la
zona donde se esta desarrollando la técnica que queremos aprender, asi como, iniciarse o
dominar el manejo del instrumental quirtrgico, siempre en una atmoésfera quirtrgica
relajada, ya que no existen riesgos de complicaciones sobre el paciente13-15,

A pesar de todas las ventajas descritas en el parrafo anterior, el modelo cadaver también
presenta una serie de desventajas como son la rigidez propia de los tejidos, en el caso de
que se trate de modelos cadavéricos conservados en formol, que puede suponer una
dificultad en el desarrollo de la técnica quirtrgica, o la ausencia de circulacién sanguinea.

Aunque ciertamente existen todo este tipo de desventajas durante el entrenamiento
quirurgico con modelos cadavéricos, son compensadas por las propias ventajas que el
mismo modelo aporta. Es por ello por lo que, aunque sea un gold estandar, no debemos
olvidar que no es un modelo perfecto al 100%, y que existen determinadas situaciones que
podrian sobrevenirse en un quiréfano que no puede simular este tipo de modelos.

o Los modelos hapticos en odontologia y cirugia bucal

La realidad virtual es la ciencia de crear un entorno para la evaluaciéon de diversas
regiones anatémicas del cuerpo, diagnosticando y planificando futuro tratamiento
quirdrgico. Profesionales experimentados con afios de ejercicio clinico, encuentran
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necesario y util el empleo de técnicas novedosas que les permitan instruir a futuros
facultativos dentro de las especialidades quirurgicas odontolégicas.

En el caso de la simulacién haptica, esta permite no solo una imagen visual (3D) en
pantalla con la que podamos interactuar, sino también una percepcién tactil (haptica) del
campo quirargico a intervenir. En concreto, si nos centramos, por ejemplo, en la cirugia de
implantes dentales, pueden aparecer riesgos inevitables debido a la anatomia compleja de
la region craneo-maxilofacial. Por tanto, estaria justificada, tanto en esta area como en
otras de la cirugia bucal, aplicar esta tecnologia asistida por ordenador para simular el
proceso quirdrgico. En el drea que hemos tomado como ejemplo, es conocida por toda la
cirugia guiada y/o navegada, la cual permite a los clinicos una predictibilidad que se ajusta
alos modelos de calidad y excelencia buscados por los clinicos y las universidades.

Por poner en valor las técnicas hapticas, en relacién a otras técnicas o métodos de
aprendizaje o simulacion, podemos indicar que la formacién médica tradicional en cirugia
bucal puede verse limitada por su baja eficiencia y alto precio debido a la escasez de
recursos de cadaveres. Cabe tener en cuenta el riesgo inherente a las intervenciones en las
distintas técnicas y procedimientos de cirugia bucal. Con la combinaciéon de
representacion visual y haptica, los simuladores hapticos de cirugia se vuelven cada vez
maés populares en hospitales, facultades o escuelas de odontologia, como una alternativa a
la formacion tradicional, o simplemente una combinaciéon de ambas.

Los simuladores virtuales con capacidad haptica, son herramientas eficaces que ayudan
tanto a clinicos como a docentes a proporcionar capacitacion avanzada para
procedimientos quirurgicos dentro de la cirugia bucal, ya sean simples o mas complejos,
permitiendo la evaluacidn de habilidades objetivas.

Estos simuladores hapticos también poseen la capacidad del entrenamiento con anestesia
dental de forma general y también especificamente para el bloqueo del nervio alveolar
inferior. Existen sistemas desarrollados que proporcionan la sensacion tactil de insertar
una aguja real en un paciente humano, utilizando técnicas de realidad virtual y un
dispositivo haptico que puede proporcionar una percepcion de fuerza percibida en la tarea
de insercion de la aguja durante el procedimiento de anestesia. Esto nos permite evitar
situaciones legalmente comprometidas ya que, las complicaciones inherentes a la
aplicacion de anestesia local en un paciente desaparecen completamente. Los simuladores
de realidad virtual son cada vez mds populares en las escuelas de odontologia de todo el
mundo. Pero ;hasta qué punto estos sistemas reflejan la capacidad dental real? Abordar
esta cuestion de la validacion de estos dispositivos, es un paso fundamental y es necesario
antes de que estos sistemas puedan integrarse completamente en el plan de estudios de
una escuela de odontologia.

Los sistemas de realidad haptica y virtual también han sido aplicados a la cirugia de
implantes, lo que implica una manipulacién de imagenes de tomografia computarizada
(TAC y CBCT) tridimensional (3-D) de una mandibula o un maxilar con un dispositivo
especifico de retroalimentaciéon de fuerza/torque de realidad virtual. A través de este
sistema virtual, se puede realizar la experiencia haptica de la perforacién 6sea con
vibracion y el sonido del contra-dngulo. Se espera que sea util para capacitar a dentistas
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sin experiencia y educar a los estudiantes de odontologia en su futura practica clinica.
También se puede aplicar en la simulaciéon de la inserciéon de implantes orales,
permitiendo una percepcion espacial y tactil no lograda hasta ahora con los simuladores
simplemente virtuales, carentes de tecnologia haptica.

Los simuladores de realidad virtual, proporcionan una retroalimentacién haptica a través
del dispositivo que sostiene el estudiante (el brazo haptico). El objetivo del simulador es
proporcionar una experiencia de aprendizaje que se parezca a la realidad y permita al
usuario la repeticion de la misma las veces que sean necesarias hasta alcanzar los
objetivos y las competencias deseadas.

Dentro de la Cirugia Bucal se ha conseguido abordar tratamientos estandarizados y con
una casuistica muy elevada. Cordales o caninos incluidos estan siendo los tratamientos
seleccionados para que el alumnado practique o dé sus primeros pasos dentro de la
experiencia haptica quirdrgica. La percepcion de la densidad 6sea, asi como de la dentina y
del esmalte permiten al usuario generar infinitas combinaciones y casos a intervenir. Los
simuladores hapticos nos permiten cambiar y/o seleccionar las diferentes texturas de los
tejidos duros dentro de la cavidad oral.

La posibilidad de una permanente evaluacién de los resultados obtenidos por los
estudiantes, hacen que trabajar con la tecnologia virtual haptica sea muy positiva y
gratificante. El profesorado puede evaluar a través de su ordenador central y siguiendo los
marcajes y pardmetros clinicos de su simulador, la curva de aprendizaje de los futuros
profesionales viendo en todo momento la evolucién del alumno en tiempo, resultados y
técnica. El seguimiento en los tres planos del espacio (sagital, coronal y axial) durante
cualquier intervenciéon hace que esta tecnologia deje de ser una simple herramienta
docente para llegar a convertirse en un protocolo asistencial pre-quirurgico. Por otra
parte, cabe destacar la posibilidad de importar casos a través de archivos (CBCT-TAC) al
propio simulador, teniendo entonces la oportunidad de pre-operar las veces que
queramos con casos quirdrgicos reales, y no simplemente los creados por defecto en el
propio programa quirdrgico de nuestros dispositivos.

Investigar el efecto de diferentes tipos de retroalimentacion pedagégica cualitativa sobre
el entrenamiento, la transferencia y la retencion de habilidades dentales basicas de
destreza manual utilizando un simulador dental haptico de realidad virtual, nos permitira
avanzar hacia la excelencia e innovacion docente.

Finalmente, se debe tener en cuenta la facultad de anadir un “entorno virtual” a la practica
clinica con los simuladores hapticos. La posibilidad de utilizar gafas virtuales puede lograr
que la actividad clinica alcance un porcentaje de “realismo” muy elevado, consiguiendo de
nuevo resultados altamente prometedores.

o Nuestra experiencia en cirugia bucal: [AVANTE

Parte de lo escrito paginas anteriores ha podido ser disfrutado por las personas que
escribimos estas lineas. Una parte de la formaciéon de la que disfrutamos hoy dia y
podemos aplicar en nuestro dia a dia en la practica diaria, ha sido adquirida en estas
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instalaciones, llevando a cabo multiples actividades como las descritas en puntos
anteriores.

Como dentistas que decidimos elegir ampliar nuestra formacion focalizandonos en el
maravilloso mundo de la Cirugia Bucal, siempre supimos que las oportunidades que
IAVANTE ofrecia y sigue ofreciendo, de una forma cada vez mas actualizada, seria una
apuesta segura para ello.

El campo que ofrece la Cirugia Bucal es bastante amplio en cuanto a actividades
quirdrgicas que pueden llevarse a cabo en la cavidad bucal. Pero, en la actualidad, existe
una tendencia creciente a llevar a cabo técnicas quirurgicas sobre los pacientes, enfocadas
a la regeneracion 6sea y el acondicionamiento de los tejidos blandos, que asientan sobre
dientes naturales o bien sobre elementos protésicos fijos, siendo normalmente, implantes
dentales osteointegrados. En determinadas ocasiones, los cirujanos orales nos
encontramos con situaciones donde, si no realizamos esas técnicas quirurgicas de
regeneracion o de manejo de los tejidos en modelos de simulacién avanzados, el resultado,
tanto funcional como estético, tanto a corto como a largo plazo, no serian positivas.

Es por ello por lo que nosotros como equipo, consideramos fundamental la formacion en
esta area especifica de la Cirugia Bucal, aunque, por supuesto, desempefiemos en nuestra
actividad quirdrgica habitual, ademas de estas técnicas, otro tipo de actuaciones.

El aprendizaje y el perfeccionamiento de las técnicas de tejidos blandos, en las
instalaciones de IAVANTE, siempre ha resultado altamente satisfactorio. Como bien
sabemos, la destreza o habilidad quirdrgica sin una buena base tedrica no nos serviria de
nada. Por ello, previo a la llegada a las instalaciones, tuvimos acceso a una plataforma
virtual donde la teoria que se exponia en ella nos sirvio, en algunos de nosotros, para
adquirir nuevos conocimientos, y a otros, como repaso de lo ya conocido, permitiéndoles
refrescar conceptos y nociones bdsicas para, posteriormente, llevar a cabo las actividades
en las instalaciones. Esto, ademas, nos permitia disponer de mayor tiempo de actividad
quirurgica una vez que estuviésemos en los quiréfanos de IAVANTE.

La formacion en técnicas de Cirugia Bucal se desarroll6 en dos cursos. El primero de ellos
tuvo lugar durante dos dias, con un total de 16 horas de actividad presencial (sin contar
con las horas dedicadas al estudio e-learning como hemos comentado en el parrafo
anterior). En él, pudimos aprender y entrenarnos en las habilidades que se requieren para
el manejo del instrumental necesario para desarrollar intervenciones quirdrgicas en la
cavidad oral cuando esta va asociada a microcirugia, as{ como, poder aprender y entrenar
distintas técnicas del componente microquirirgico, ya que el objetivo que perseguiamos
tanto nosotros como equipo, como [AVANTE como institucién era capacitarnos y ser capaz
de aplicar la microcirugia, tanto en tejido nervioso como en tejido vascular de la cavidad
oral e incluso en alguno de los tejidos anejos.

En el caso de los tejidos anejos, como hemos comentado al principio, el manejo de
instrumental microquirdrgico cuando es aplicado de forma correcta sobre tejidos
gingivales, principalmente cuando se trata del sector estético, puede proporcionarnos
unas ventajas estéticas superiores a la que podria aportar una técnica quirurgica
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convencional. Por ello, con este curso, no solo aprendimos o perfeccionamos la
microcirugia vascular o nerviosa, sino, que el propio manejo del todo el aparataje
microquirdrgico, nos ha permitido aplicarlo a otro tipo de patologias o situaciones
quirurgicas y resolver los casos clinicos reales de manera satisfactoria.

Por supuesto, aprender técnicas quirargicas desarrolladas con microscopio, no solo exige
el aprendizaje de las técnicas en si, sino que es necesario aprender a manejar el propio
microscopio, tanto en sus ajustes, en su vision bilocular, en el buen uso del enfoque y por
supuesto, en la ergonomia durante el desarrollo de los procedimientos, siendo esta ultima
muy importante y que con tanta facilidad nos olvidamos cuando estamos inmersos en la
faena.

En la utilizacién de un microscopio quirdrgico, para quien nunca antes haya tenido la
oportunidad de tener una primera toma de contacto con él, tomamos conciencia de
muchos de los movimientos que realizamos como operadores, el campo de visidn, el
instrumental y su manejo, la ergonomia, posicién de las manos, posicion de los brazos,
posicion de la cabeza, etc. También, algunos de los materiales e instrumental son
diferentes a los que se utilizan en la practica habitual. Durante el transcurso de todas estas
horas, tuvimos la oportunidad de integrar todos estos nuevos conceptos, imprescindibles
para llevar a cabo las actividades programadas en el curso, asi como otro aspecto
importante y que cobra aiin mayor importancia en las cirugias microquirtrgicas, como es
el control del temblor.

Para poder integrar todo esto que comentamos, realizamos multiples practicas: en un
primer lugar, y como primera toma de contacto, cada uno de nosotros comenzamos el
curso, tomando un modelo cadaver animal, en este caso, un conejo. Sobre él, nos iniciamos
en el empleo de la cirugia microscépica mientras suturabamos la arteria aorta y el nervio
ciatico de este animal, evidentemente, muerto. Todo esto, nos permitié conocer los
diferentes tipos de microsutura vascular y nerviosa, asi como su anudado, el desarrollo de
la sutura nerviosa termino-terminal, microsuturas vasculares terminales con puntos
sueltos, etc.

Una vez disfrutado de esa primera experiencia, tanto por trabajar con tejido vascular y
nervioso, asi como el desarrollo de esta actividad a través del microscopio, y habiendo
tomado esa primera toma de contacto, pasamos a un segundo modelo animal, ahora si,
modelo animal vivo. Se trataba en este segundo caso, de ratas, donde, debiamos ser
capaces de realizar todo lo comentado anteriormente, pero en este caso, al tratarse de un
animal vivo, se sumaba la dificultad de la presencia de sangre, asi como, nos permitia
confirmar en el acto si el procedimiento que le habiamos realizado a dicho animal era
correcto o no.
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Figura 4.- Posicién en el puesto de
trabajo con modelo cadaver

=
N

Una vez hecho todas estas actividades, pasdbamos a la segunda jornada del curso donde el
modelo de aprendizaje-experimentacién cambiaba. Ahora se trataba de modelos
cadaveres humanos, donde, aplicando todas estas técnicas que habiamos aprendido
durante el transcurso de las horas del dia anterior, se aplicaban sobre estos nuevos
modelos, a los que habia que realizarle técnicas quirdrgicas bastante frecuentes en la
practica odontoldgica quirurgica diaria, pero esta vez, con el microscopio. De esta forma,
realizamos injertos gingivales libres e injertos de tejido conectivo sobre estos modelos.
Con estas actividades concluia este curso donde tomamos esta primera toma de contacto
con el instrumental microquirdrgico y a alguno de nosotros, nos sirvié para refrescarnos
en este tipo de técnicas.

Una vez conseguidas las competencias que este curso exigia para la adquisicién del
certificado de acreditacién, se puede pasar a realizar otro curso, que podria ser
complementario o de perfeccionamiento: el curso de injertos éseos.

Este otro curso se llevé a cabo también durante dos dias, de la misma manera que el curso
anterior. Este se desarroll6 de la misma manera, pero dada la complejidad de las técnicas
que se aprenden a desarrollar con él, la carga tedrica on-line tuvo que ser el doble que el
anterior curso: un total de 21 horas, 8 horas tedricas y un total de

13 horas de practica presencial.

Probablemente, algunos de los lectores de este capitulo, puede tener la experiencia de
trabajar en su vida diaria, en algunos dias complicados, ese nimero de horas y puede
incluso llegar a pensar que para el desarrollo de un curso donde se busca el entrenamiento
quirdrgico-experimental de la persona que lo realiza, puede resultar insuficiente, pero
bajo nuestra experiencia, podemos afirmar al 100% que no es asi. Permanecer durante 13
horas, frente a, en este caso, modelos animales vivos (en el caso del curso anterior) o ante
piezas anatomicas de origen humano y, dado que trabajamos en la cavidad oral,
trabajamos con cabezas humanas, aprendiendo de cero o perfeccionando técnicas, resulta
un tiempo mas que suficiente para conseguir los resultados docentes perseguidos.

En este curso, sobre modelos cadaveres humanos, exclusivamente, se trabajan habilidades
y se adquieren los conocimientos necesarios para el manejo de todo el instrumental
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necesario para la realizacion de injertos 6seos, asi como también, de los tejidos blandos
que los rodean, teniendo ante nosotros, un entorno realista.

Durante el trascurso de estas 13 horas repartidas en dos jornadas diferentes, nuestro
equipo aprendio y perfecciond las técnicas de injerto de mentén y del cuerpo mandibular,
aumentos 6seos mandibulares verticales en el sector posterior de la mandibula con una
técnica actualmente muy empleada, que es la técnica sandwich. También se ensayé la
colocacién de los injertos 6seos extraidos en la zona de la premaxila.

Figuras 5y 6.- Realizacion de injerto de mentén en modelo cadaver

También tuvimos la oportunidad de volver a tener un contacto con el tejido
vasculonervioso ya que otra de las técnicas que realizamos es la técnica de transposicion y
la lateralizacién del nervio dentario inferior, que, por supuesto, va unido a su paquete
vasculonervioso. La realizacién de esta técnica es necesaria, en algunos casos, cuando nos
encontramos ante situaciones clinicas donde la altura 6sea del cuerpo de la mandibula es
insuficiente para colocar un implante y el paciente no puede o no acepta un tratamiento de
regeneracion dsea vertical como el comentado anteriormente.

Figura 7.- Colocacidn de injerto monocorticales en la premaxila
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Otras situaciones diferentes se dan cuando el problema en la disponibilidad 6sea no se

encuentra en la altura de hueso sino en el ancho del mismo. Para estos problemas clinicos

reales y frecuentes, aprendimos durante el desarrollo de este curso otra técnica: el split

crest. Ademas, tuvimos la oportunidad de aprender otras técnicas como como el injerto de

la espina nasal o la elevacién del suelo nasal y sinusal.
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Capitulo 26

Aprendizaje Basado en Simulacién en Fisioterapia

Juan D. Ruiz! y Juan ]. Rodriguez!

1Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Catdlica de Murcia, Murcia.

La formacion en el Grado en Fisioterapia destaca por su componente eminentemente
practico que constituye en la actualidad aproximadamente un tercio del total del plan de
estudios. El periodo de practicas en estancias clinicas (practicum clinico), cuyo objetivo se
centra en aportar al alumno un conjunto de experiencias realistas de aprendizaje basado
en una amplia gama de pacientes en diferentes situaciones y entornos, se encuentra por
encima de 1.000 horas en muchas de las universidades del territorio espafiol. La
formacion en estancias clinicas contribuye al desarrollo de una base soélida de
conocimiento en el alumnado, mejorando las habilidades en la toma de decisiones clinicas,
asi como una mejor socializaciéon y un correcto desarrollo interdisciplinar?2.

En la actualidad, los periodos de estancias clinicas ofertan un aprendizaje individual que
favorece el desarrollo de entornos que pueden llegar a ser oportunistas y dispares entre el
alumnado3. Los sistemas rotatorios de aprendizaje en estancias clinicas no siempre
aseguran que el alumno se enfrente a los diferentes escenarios clinicos necesarios para
conseguir la adquisicion de las competencias especificas del fisioterapeuta. Esta
circunstancia es especialmente evidente en el campo de las especialidades clinicas en
fisioterapia debido a la escasez de centros que ofertan estos servicios4 Por otro lado, el
creciente nimero de escuelas de fisioterapia, asi como el considerable incremento en el
numero de estudiantes matriculados en los ultimos afios, con frecuencia provocan una
sobrecarga en la ratio alumnos-instructor clinico que potencialmente podria afectar a la
calidad de la ensefianza. Asimismo, la oferta disponible de estancias clinicas por el sector
sanitario podria quedar parcialmente limitada3. Todos estos factores condicionan la
capacidad de brindar un nivel apropiado de experiencias clinicas que garanticen la
incorporacion de graduados en fisioterapia en el sistema sanitario con las competencias
necesarias para el desarrollo profesional efectivo y seguro. Con este escenario, los
métodos educativos tradicionales basados en extensos periodos de estancias clinicas
podrian no ser sostenibles.

El aprendizaje basado en simulacién pretende replicar experiencias clinicas de la vida real
a través de escenarios simulados creando un contexto seguro que permita al alumnado
desarrollar sus habilidades técnicas, asi como los procesos cognitivos o habilidades no
técnicas tales como el andlisis de informacién, la toma de decisiones clinicas, la
autoeficacia, las habilidades de comunicaciéon y el desarrollo interdisciplinars-7. Esta
estrategia didactica presenta las ventajas de: i) estandarizar los contenidos didacticos
impartidos entre los estudiantes, solventando asi la aleatoriedad individual del
aprendizaje propia de los modelos tradicionales; ii) adaptar los objetivos de aprendizaje,
realizando una configuraciéon bajo demanda; iii) eliminar el riesgo para los pacientes; asi
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como iv) la dependencia de las disponibilidades del paciente o del entorno clinicoé. El
aprendizaje basado en la simulacion ayudaria a garantizar la implementacion en el plan de
estudios del fisioterapeuta experiencias clinicas de aprendizaje que abarquen una gran
variedad de entornos y afecciones clinicas, asi como la participaciéon en la practica
interdisciplinar, que son aspectos fundamentales de la guia curricular elaborada por la
World Confederation for Physical Therapy (WCPT)s.

El aprendizaje basado en simulacién ha sido tradicionalmente empleado en la educacién
universitaria en fisioterapia. Durante las formaciones practicas universitarias, los alumnos
han practicado con maniquies, simuladores parciales, o incluso con compaieros de clase
que simulaban ser pacientes. Sin embargo, la practica entre compafieros, maniquies no
realistas o simuladores parciales, se considera una simulaciéon de baja fidelidad debido a
que el nivel de realidad experimentada es limitado. En la actualidad, se recomienda
potenciar el realismo de la practica basada en simulacién que recree escenarios clinicos
que permitan al alumno utilizar accesorios de alta fidelidad especificos del entorno y
fomentar las interacciones psicosociales? de un escenario clinico real.

Existe una fuerte evidencia de que las estrategias didacticas basadas en simulacién
mejoran los resultados del aprendizaje y de la practica clinica, en términos de
autoconfianza, adquisiciéon de competencias, autonomia en la toma de decisiones clinicas,
asf como en la eficiencia en el trabajo interdisciplinar10-17.

En un reciente ensayo clinico controlado aleatorizado compuesto por un total de 357
alumnos de fisioterapia mostraron que la aplicaciéon de una semana de aprendizaje basado
en simulacién inmediatamente antes del periodo de estancias clinicas mejor6
competencias tales como el comportamiento profesional, la comunicacién, la valoracion
del paciente, el andlisis y la planificacién del tratamiento, la intervencidn, la practica
basada en la evidencia, y la gestidn de riesgos cuando este fue comparado con aquellos
estudiantes que realizaban el método educativo tradicional!5. Ademas, la simulacién ha
demostrado mejorar la confianza de los estudiantes de fisioterapia en aquellos entornos
donde se requiere un manejo de pacientes de alta complejidad como son las Unidades de
Cuidados Intensivos!l. En este tipo de escenarios donde los estudiantes se sienten
estresados y abrumados por su falta de experiencia, lo que podria conducir a una
incorrecta toma de decisiones, la simulacién brinda la oportunidad de adquirir un
aprendizaje practico minimizando el riesgo del paciente e incrementando la confianza de
los estudiantes. Finalmente, la practica interdisciplinar es un componente clave de la
asistencia sanitaria.

La posibilidad de trabajar dentro de equipos multidisciplinares conduce a la promocién
del entendimiento entre profesiones, la mejora de la confianza profesional, asi como la
facilitacion de la comunicacion entre profesionales y disciplinas. Recientes investigaciones
sobre aprendizaje interdisciplinar basado en simulacién llevadas a cabo entre alumnos de
fisioterapia, enfermeria, terapia ocupacional, estudiantes de farmacia, medicina, y trabajo
social, han destacado este modelo como una oportunidad para comprender mejor las
funciones de otros profesionales de la salud mientras trabajan en equipo510-1318, Los
estudiantes han percibido la experiencia como muy enriquecedora mejorando su
confianza y desarrollo interdisciplinar, y los instructores clinicos reconocen que los
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estudiantes estan mas preparados para afrontar los periodos de estancias clinicas en
aquellos entornos donde la practica interdisciplinar es ineludible5.11.13,

Ademas, este modelo de aprendizaje basado en simulacién podria ayudar a resolver los
problemas logisticos de recursos humanos y materiales del modelo tradicional. En una
revision sistematica con meta-analisis se analizé el efecto de la sustituciéon del 25% del
periodo en estancias clinicas por un periodo de aprendizaje basado en simulacion
comparado con las estancias clinicas habituales. Un total de cuatro ensayos clinicos
controlados aleatorizados compuestos por mas de 1.500 alumnos de fisioterapia
reportaron que ambas intervenciones fueron igualmente efectivas sin mostrar diferencias
significativas en la adquisicién de competencias practicas de los estudiantess.

La implementacion del aprendizaje basado en simulacidn, que ayuda a sustituir periodos
de estancias clinicas y complementa el curriculo del estudiante, se postula como una
herramienta muy prometedora para su implementacién en los planes de estudios. Estos
hallazgos son de gran importancia cuando la oferta clinica del sector sanitario se ve
comprometida.

Sin embargo, la simulaciéon clinica también presenta algunos inconvenientes y
limitaciones. El uso de dispositivos tecnolédgicos especiales, la preparacion del entorno
didactico por parte del docente y el empleo de pacientes estandarizados (actores capaces
de comportarse como un paciente especifico y de interaccionar adecuadamente con el
estudiante), son factores que frecuentemente resultan costosos desde el punto de vista
econdémico y de la eficiencia laboral.

Algunos autores han reportado un coste total de 1.767,60$ tras la implementaciéon de un
modelo de simulaciéon con pacientes estandarizados en un total de 19 estudiantes que
interactuaron durante 90 minutos en una ratio de cinco estudiantes por cada paciente?”.
Por otro lado, los pacientes estandarizados se suelen someter de cuatro a seis horas de
entrenamiento antes de desempefiar cada papel2?, ademds de conllevar un gran tiempo de
preparacion del escenario entre el docente y los actores que se estima en torno a las dos
horas!. Sin duda alguna, estos aspectos podrian comprometer la viabilidad para su
implementacion en el contexto educativo.

Con el objetivo de reducir costes, los educadores contintian investigando métodos
innovadores para ofrecer programas de simulacion efectivos y econdémicamente
sostenibles. Por ejemplo, el uso de maniquies de plastico sencillos para entrenar
habilidades basicas, tales como la succion de las vias respiratorias o la practica de la
reanimacion cardiopulmonar, han dado como resultado un aprendizaje eficaz de las
habilidades clinicas en fisioterapia.

Algunos autores han implantado un altavoz en la cavidad toracica para que los alumnos
practicaran la identificacién y localizacion de los sonidos cardiacos y respiratorios2!. El
altavoz podria estar conectado de forma inaldmbrica a un ordenador para la reproduccion
a demanda de los sonidos por parte del docente. Sin embargo, la principal limitacion de
estos simuladores es la falta de interaccion para el desarrollo de habilidades
comunicativas.
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En este contexto, la simulaciéon clinica a través compafieros como pacientes
estandarizados es una forma evolucionada de juego de roles, en el que los estudiantes son
entrenados para representar de forma precisa y realista el comportamiento clinico de un
paciente. Numerosas investigaciones han destacado que este modelo educativo es tan
efectivo como la simulacién tradicional de pacientes estandarizados’2223 con la ventaja
adicional de que aquellos alumnos que preparan el papel del paciente mejoran su empatia
y refuerzan los contenidos aprendidos gracias a la retroalimentacién23. En una reciente
revision sistematica se concluy6 que este modelo de simulacién podria ser un método
eficaz y bien recibido para proporcionar las habilidades clinicas en los estudiantes,
abordando las barreras econémicas anteriormente mencionadas para la implementacion
del aprendizaje basado en simulacién’.

Pocas investigaciones han valorado la relacién coste-eficacia de este modelo de educacién.
Sin embargo, algunos autores mostraron que el uso de este modelo podria abaratar hasta
una quinta parte los costes de la simulacién tradicional de pacientes estandarizados24. Por
otro lado, los escenarios de simulacion interdisciplinar también se postulan como una
opcién para disminuir los costes del aprendizaje basado en simulaciéon dado que los
estudiantes de diferentes disciplinas pueden aprender de forma simultanea en un mismo
escenario. Cabe destacar que independientemente del modelo de simulacién utilizado, las
mejoras sobre los resultados del aprendizaje y de la practica clinica en los estudiantes de
fisioterapia son indudables5-7.25,

o Simulacién aplicada en fisioterapia: una propuesta metodolégica

Existen cinco caracteristicas que deben incorporarse dentro de un disefio de simulacidn: i)
elaboracién de objetivos para guiar el aprendizaje del estudiante; ii) fidelidad para
asegurar la realidad del entorno clinico; iii) complejidad para facilitar el pensamiento
critico y la resolucién de problemas; iv) inclusiéon de seflales o pistas para que los
estudiantes puedan evaluar el estado del paciente o determinar un curso de acci6on
apropiado; v) realizacion de un informe final para permitir un aprendizaje reflexivoze.

Los objetivos deben estar claramente definidos cuando se utilizan los modelos de
aprendizaje en simulacién y deben estar basados en los objetivos del curso, el desarrollo
de las competencias y los resultados del aprendizaje. La simulacion suele ser una nueva
experiencia de aprendizaje para los estudiantes por lo que es necesario proporcionarles
informacidén sobre la actividad que van a desarrollar, la cantidad de tiempo requerido, las
expectativas de cada uno de los roles desempefiados, asi como los resultados esperadoszé.

El entorno simulado deberia asemejarse lo maximo posible a un entorno real y esta
simulacién deberia perdurar hasta que finalice la sesion. El papel del paciente
estandarizado deberia estar en todo momento presente en la sesidn con el objetivo de
fidelizar la realidad del entorno clinico. Algunas estrategias, tales como recibir al paciente
desde la sala de espera, incluir un acompanante que actie como familiar del paciente, o
incluso reproducir el sonido ambiente del escenario clinico simulado, podrian fomentar la
aproximacion del alumno de fisioterapia a un entorno clinico real2o.
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La simulacién deberia permitir que el estudiante obtenga informaciéon del paciente,
empleando preguntas y pruebas de valoracion libremente de acuerdo con el contexto
clinico simulado. La recogida de la informacién no sera puntual, sino que debera ir
recopilandola durante todo el proceso de simulacidn.

La creacién del escenario simulado puede variar en funcion del grado de complejidad. El
docente podria crear escenarios donde la informacién clinica necesaria para elaborar la
propuesta de tratamiento fisioterapico sea facilmente accesible. Sin embargo, también
podria afiadir informacién adicional que sea irrelevante para fomentar el andlisis y la toma
de decisiones clinicas del estudiante. Si el grado de complejidad es muy elevado, el
estudiante podria necesitar la ayuda del docente o de otra persona asignada para
progresar en el desarrollo de la actividad?s. El empleo de pistas durante el escenario
simulado que incluya signos y sintomas evidentes pueden conducir al alumno hacia el
objetivo propuesto de aprendizaje.

Al finalizar la sesién simulada es necesario que los participantes realicen un informe
grupal reflexivo que permita discutir el proceso, los resultados y la aplicacién del
escenario a la practica clinica. Esta actividad refuerza los aspectos positivos de la
experiencia, fomenta el aprendizaje reflexivo, asi como detecta malos comportamientos
que pueden ser eliminados para su posterior practica clinica real2627, La reproduccién en
video del escenario también puede facilitar el aprendizaje, brindando a los estudiantes la
oportunidad de ver su practica y reflexionar?’. Ademas, el docente debe analizar si los
resultados de la sesién corresponden con los objetivos planteados en el inicio, ya sean
resultados relacionados con el conocimiento adquirido de los estudiantes, el desempeiio
de habilidades técnicas, la satisfaccidon del alumnado, el desarrollo de pensamiento critico
o la autoconfianzaze.

A continuacion, en la Figura 1 se plantea un modelo de sesién de aprendizaje basado en
simulacién. Debido a que la principal barrera para la implementacidn de estos modelos es
su elevado coste, el modelo propuesto pretende servir como guia con el objetivo de
favorecer su desarrollo. El modelo se podria desarrollar para un grupo practico
compuesto por 15 estudiantes. El docente generara tres grupos de trabajo compuesto por
cinco estudiantes cada uno, de los cuales uno de ellos actuard como paciente
estandarizado. El docente debera rotar por los tres grupos de trabajo para servir como
guia durante el desarrollo de la simulacion.

Este modelo podria contemplar cuatro partes principales: i) tiempo de preparacion; ii)
tiempo de puesta en comun; iii) tiempo de ejecucidn; iv) tiempo para el informe grupal
reflexivo. Durante el tiempo de preparacion, el docente informara sobre los objetivos de la
sesion, la estructura de la misma, asi como los roles especificos que deben desempefiar
cada estudiante. Un estudiante podria actuar como paciente estandarizado, otros como
fisioterapeutas, mientras que otros podrian actuar como simples observadores o estar a
cargo de la grabacion de la sesiéon en video para su posterior reflexién grupal o
«debriefing». Estos roles podrian intercambiarse en las siguientes sesiones de simulacion
con el objetivo de integrar el aprendizaje desde diferentes perspectivas26. Es muy
interesante que estos grupos estén formados por estudiantes de diferentes disciplinas con
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el objetivo de fomentar el desarrollo interdisciplinar, aunque esto implique la necesidad
de anadir al modelo docentes procedentes de estas disciplinas.

[ 9:00h  9:30 h] [ 9:30h 14:00h ]
[ Preparacion } [ Puesta en comun J [ Ejecucion ] [ Debriefing }
[ Grupo 1 ] [ Paciente estandarizado #1 ]
(Y]
€ Inf |
. . nforme grupa
(O] #
8 [ Grupo 2 J [ Paciente estandarizado #2 J reflexivo
o
[ Grupo 3 ] [ Paciente estandarizado #3 ]

Figura 1. Modelo de sesién de aprendizaje basado en simulacién adaptado de Wright et
al.14,

Podrian formarse varios grupos de trabajo en funciéon de la cantidad de alumnos. Sin
embargo, las caracteristicas del paciente simulado deberian ser las mismas en los
diferentes grupos de trabajo. De lo contrario, si se establecen casos clinicos diferentes
para cada grupo de trabajo el informe grupal reflexivo deberia ser individual para cada
grupo, lo que podria conducir a la inviabilidad de este modelo.

Durante el tiempo de puesta en comun, los alumnos realizardn la anamnesis, la valoracién
del paciente, reflexionaran sobre los resultados obtenidos, y platearan un plan de trabajo
que debera contemplar varias opciones de tratamiento. Este plan de trabajo debera
utilizar la practica basada en la evidencia; incluyendo las preferencias del paciente, el
pensamiento clinico y la literatura cientifica consultada. El docente deberia preparar
lecturas que los estudiantes consultarian dias previos al desarrollo del escenario de
simulacién. En este periodo los alumnos hardn una puesta en comin en base a la
informacién que hayan recapitulado y al pensamiento clinico de cada uno.

Una vez elaborado el plan de trabajo, los estudiantes lo ejecutaran atendiendo a las
respuestas recibidas por parte del paciente estandarizado. Si el tratamiento no es bien
tolerado por el paciente tendran que adaptarlo a sus necesidades. El periodo de ejecucion
es donde el dinamismo de la sesiéon de simulacién se hace mas evidente y enfatiza la
necesidad de tener en consideracion diversas opciones de tratamiento.

Al finalizar la sesién se empleard un tiempo para realizar un informe grupal reflexivo. En
este momento, los grupos de trabajo se disolveran para volver a formar un grupo tnico en
el que los alumnos interactuarian entre ellos sobre la informacién recogida por parte del
paciente, los diferentes enfoques de tratamiento empleados, asi como las actuaciones o
modificaciones que han llevado a cabo en su plan de trabajo. Los tiempos de puesta en
comun, de ejecucién y el tiempo de informe grupal reflexivo son igualmente importantes
por lo que podrian tener la misma duracién aproximada.
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Este modelo de aprendizaje basado en simulacién podria implementarse inmediatamente
antes del periodo de estancias clinicas de los estudiantes. Habitualmente el horario
académico de los estudiantes de fisioterapia se compone de una formacion tedrica y una
formacidn préactica universitaria distribuidas en franjas horarias diferenciadas (Figura 2).

La formacién practica universitaria desarrollada durante el afio académico se ve
interrumpida por el médulo de estancias clinicas que puede variar su duracién en funcion
de la organizacion del plan de estudios. Sin embargo, este periodo de estancias clinicas
podria ser sustituido parcialmente por un médulo de aprendizaje basado en simulacion el
cual tendria una duracién aproximada del 25% del periodo de estancias clinicas!6.17.

La aplicacién de un periodo de aprendizaje basado en simulacién inmediatamente antes
del periodo de estancias clinicas ha demostrado transferir los conocimientos adquiridos
durante la simulacién a las estancias clinicas, dando como resultado mejoras globales en el
desempefio de las actividades por parte de los estudiantes de fisioterapia?s.

P
9.00 h ‘ Moédulo de estancias clinicas 2
Formacion Formacion
practica ABS Estancias clinicas practica
universitaria (1 semana: 25 horas) (3 semanas: 75 horas) universitaria
14.00 h
U NG J
- N
16.00 h / \
Formacion tedrica universitaria
20.00 h
U N J

Figura 2. Introduccion del Aprendizaje Basado en Simulacién (ABS) dentro de un médulo
de estancias clinicas. Simulaciéon para un mddulo de estancias clinicas de 100 horas.
Sustitucién del 25% de estancias clinicas por un médulo de ABS de acuerdo con Watson et
al.16 y Blackstook et al.17.

Finalmente, la competitividad a menudo se presenta como un componente motivador
comun entre el alumnado, sin embargo, durante el aprendizaje basado en simulacién es
recomendable evitar fomentar la competitividad debido a que podria aumentar el estado
de estrés y ansiedad en el estudiante.

En una investigacion de Judd y colaboradores?? analizaron los niveles de estrés y ansiedad
en un ambiente simulado con pacientes estandarizados en comparacién con estancias
clinicas reales en estudiantes de fisioterapia. Mientras que el estrés fisiolégico medido a
través de la frecuencia cardiaca y los niveles de cortisol fueron similares en ambos
escenarios, el estrés psicolégico durante el escenario simulado fue mucho mayor.

Estos resultados deben ser considerados por los docentes cuando implementan escenarios

simulados debido a que la simulacién deberia facilitar al alumno un ambiente menos
estresante que en el entorno clinico real.

Manual de Simulacidn Clinica en Especialidades Médicas

236



o Conclusiones

Introducir el aprendizaje basado en simulacion de alta fidelidad en los planes de estudio
de fisioterapia es cada vez mas una realidad. Si bien es cierto de que se trata de un proceso
laborioso y requiere de una inversion considerable en tiempo académico, el aprendizaje
basado en simulacién ofrece un conjunto de beneficios a los estudiantes de fisioterapia
que no podemos desaprovechar.

Si el modelo se implementa con éxito, podemos garantizar un aprendizaje con una amplia
gama de experiencias, incluyendo escenarios que son poco comunes durante los periodos
de estancias clinicas y promoviendo una experiencia de aprendizaje mas equitativa para
todos los estudiantes. La finalidad de este modelo de aprendizaje es la de preparar a
nuestros alumnos de la mejor manera posible para que los pacientes reciban la mejor
atencion clinica preservando su seguridad.
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Capitulo 27

Simulacion en Farmacologia

Inmaculada Bellido Estevezl!, Encarnacion Inaco Reinal y Aurelio Gémez Luquel

IFacultad de Medicina. Universidad de Malaga.
2Servicio de Anestesia, Reanimacién y Medicina del Dolor.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Malaga.

La simulacién es una herramienta basica para mejorar la practica clinica en educacién
médica.

La simulacién es una técnica educativa desarrollada en grupos pequefios que puede
reemplazar y amplificar la experiencia clinica real, y que permite la actividad interactiva
en tiempo real entre profesores y alumnos, entre alumnos y entre los alumnos y actores,
maniquis, programas informadticos y otros materiales de uso en simulacion, recreando
total o parcialmente la experiencia clinica en un ambiente totalmente seguro y
controlado?.

Permite al alumno desarrollar nuevas competencias y habilidades, y, a la vez, aprender de
los errores cometidos y repetir todas las veces que necesite la experiencia, hasta hacerla
de forma correcta sin necesidad de exponer a los pacientes a los riesgos asociados a
procedimientos e intervenciones desagradables o invasivas, preservando la completa
integridad del paciente, y con total cumplimiento del imperativo ético, evitar siempre el
dafio al paciente, tal como sefiala la Organizaciéon Mundial de la Salud, en su guia curricular
sobre la  seguridad del paciente, emitida en 2011 (disponible en

https://www.who.int/patientsafety/education/curriculum/curriculum.guide_SP.pdf?ual)
2-

En el contexto de la ensefianza de la farmacologia, la simulacidén clinica mediante el uso de
dispositivos muy variados nos permite recrear experiencias clinicas muy diversas que
permiten que los alumnos adquieran competencias y mejoren el desarrollo de habilidades
para la utilizacién de los medicamentos y la evaluacion clinica de sus efectos.

Presenta como ventajas adicionales que:
— facilita el desarrollo del pensamiento critico en el estudiante,
— fomenta el trabajo en equipo

— incrementa la independencia del estudiante y su capacidad de tomas decisiones
inmediatas.
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Actualmente se la considera una técnica muy valiosa por su amplia utilidad didactica y
versatilidad para la ensefianza de la farmacologia a los estudiantes del grado y posgrado
de Medicina, y de otras disciplinas de ciencias de la Salud (los Grados de Enfermeria,
Podologia, Fisioterapia, Psicologia...).

Y, también es ampliamente utilizada durante la formacién de los residentes3, ya que
durante las simulaciones el alumno o el médico en formacioén debe integrar el andlisis, la
sintesis, la evaluacién y la aplicacion de la informacion recibida en las clases y en otras
practicas de laboratorio y clinicas y desarrollar sus propios comportamientos de forma
auténoma y responsable#.

Y porque, ademas, permite a los profesores-instructores detectar con facilidad defectos o
carencias de conocimiento, actitudes incorrectas de los alumnos, errores, y, llevar a la
practica diversos desarrollos:

e permitir que el alumno cometa estos errores, con el fin de que aprenda de las
consecuencias de su error.

e mediante la interaccion en tiempo real:

o corregirles y/o indicar los errores, para que rectifiquen tantas veces como
sea necesario el procedimiento hasta conseguir hacerlo de forma correcta.

o repetir con pequefias modificaciones la actividad y observar su respuesta
ante los cambios e imprevistos.

La simulacién en un contexto de atencion clinica para la utilizaciéon de medicamentos, se
puede realizar mediante el uso de modelos de baja, media y alta fidelidad.

Se ha puesto a disposicion de los estudiantes una diversidad de dispositivos, desde
simples bocas, brazos o piernas para administracion oral y parenteral de medicamentos,
modelos farmacocinéticos, farmacodindmicos o de toxicidad computarizados, programas
mas sofisticados de rol-play como MEDI-Q, maniquis hiperrealistas computarizados como
Lucina o SimMan o Anesthesia SimSTAT — High-fidelity online simulation training, ECOEs
sobre historia terapéutica, prescripcién e informaciéon sobre uso de medicamentos,
manejo de intoxicaciones, e incluso simuladores de ensayos clinicos, paciente
estandarizado, el simulador humano, o el paciente hibridos.

Diferenciamos tres tipos basicos de simulacion recogidos en la tabla 1.
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Tabla 1. Tipos de simulacidn y sus caracteristicas basados en el concepto de fidelidad.

Tipo de i
. 0 Caracteristicas
simulacién
e Simuladores de un segmento anatémico, en los que se practican
1 Bai ciertos procedimientos y algunas maniobras tanto invasivas como
. Baja . .
L no invasivas.
fidelidad - L . o . :

e Practicas como exploracion ginecoldgica, aplicacion de inyecciones
intramusculares o intravenosas o toma de presion arterial.

2. Fidelidad e (Combina el uso de una parte anatémica con computadoras que
intermedia permiten manejar ciertas variables.

e Integraciéon de multiples variables fisiolégicas, manejados
mediante computadoras utilizando tecnologia avanzada
en hardware y softwarepara aumentar el realismo de la
simulacion.

3. Alta - Lo . : .
fidelidad e Practicas de situaciones clinicas complejas como: la atencion de un
1daeliaa Lo . L 7
parto eutécico o complicado, Intubacién endotraqueal,
resucitacion cardiopulmonar en nifios y adultos, reconocimiento
de enfermedades cardiacas y atencion de emergencias en una
terapia intensiva.

Ademas, estos recursos educativos siempre despiertan el interés de los estudiantes
porque les resultan curiosos y divertidos. Y les permiten realizar experimentos, tareas y
adquirir habilidades en mas corto tiempo dando posibilidad de repetirlos a demanda del
propio estudiante.

Todo ello hace que sean de utilidad para comprender el mecanismo de accidn, las acciones
farmacolégicas y los efectos adversos de los fAirmacos, reforzando el aprendizaje visual y
l6gico de las modificaciones que los firmacos inducen en los diferentes tejidos, sistemas o
aparatosé7.

Recogemos a continuacion algunos modelos de simulacion utilizados en la docencia de la
farmacologia.

Los mas clasicos, primeros usados y conocidos son los simuladores de baja fidelidad para

administrar medicamentos basados en partes del cuerpo para usar de forma aislada o
apuestos en un supuesto paciente reals8:
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Figura 1 Simuladores de administraciéon de medicamentos

Simulador de inyeccién intramuscular Simulador de inyeccién subcutdnea
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Simulador de inyeccién intradérmica Simulador puncién en tobillo

La incorporacién de programas informaticos de simulacidn® 10 en el aprendizaje practico
de la Farmacologia evita el uso de animales de experimentacion, que de hecho han sido el
simulador por excelencia a lo largo de siglos, que tantos problemas éticos y morales
genera en los alumnos.

En cualquier caso, y aunque en la actualidad los modelos animales in vivo se utilizan
menos frecuentemente, siguen siendo usados en relacidn con el aprendizaje de técnicas
quirdrgicas y en farmacologia para el estudio de variables farmacocinéticas y
farmacodinamicas.

En estos ultimos campos se ha disefiado modelos “in silico” desarrollados a partir de datos
experimentales previos y de algoritmos matematicos de gran fiabilidad y que nos

permiten prescindir del uso de los animales.

Entre los programas informaticos disefiados para desarrollar estudios farmacocinéticos y
farmacodindmicos mencionar:
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e CINETICAPALM (estudios de cinética)

Los sistemas de infusiéon que usan modelos farmacocinéticos son uno de los grandes
desarrollos de la anestesiologia moderna.

Su administraciéon controlada permite suministrar un farmaco calculando su evolucién
farmacocinética y adaptando las concentraciones plasmaticas a las necesidades del
estimulo quirudrgico.

La prediccién de la concentracién de un anestésico en el plasma (Cp) y en el sitio-efecto
(Ce), mediante la simulacién farmacocinética, es tutil para conducir una anestesia con
agentes intravenosos. Tal prediccion puede realizarse con programas disponibles para
computadoras personales.

La simulacién computerizada es una herramienta poderosa que permite modelizar el
curso temporal de muchos procesos complejos, aunque disponer de una PC dentro de un
quirdfano puede resultar un inconveniente. Por ello se ha desarrollado este programa de
simulacién farmacocinética.

CINETICAPALM permite programar diversos tipos de computadoras manuales usando
Visual Basic.

Permite simular la administracion de farmacos en bolo e infusiones a velocidad constante,
tanto mediante métodos gravimétricos (goteo) como por bombas de infusion.

El usuario simula la administracién de una droga y, utilizando una base de datos con los
parametros cinéticos de la misma, predice la concentracién en plasma y en sitio-efecto de
un paciente determinado, mostrandola en tiempo real, numérica y graficamente.

La version actual contiene en su base de datos los parametros cinéticos para propofol,
fentanilo, midazolan, remifentanilo, ketaminay Procaina.

Es una herramienta innovadora para el aprendizaje de las propiedades farmacocinéticas
de los anestésicos y puede ser utilizado como guia para la administracion de las drogas.

Se ha comparado con STANPUMP, el programa para computadoras personales de

simulacién y control de bombas de infusiéon para administrar farmacos intravenosos. Se
encuentra disponible en: http://pkpd.icon.palo-alto.med.va.gov.11
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Figura 2. Comparacion de los niveles de fentanilo cuantificados con CINETICAPALM frente
a STAMPUMP

e Strathclyde Pharmacology Simulations (estudios de mecanismo de acciéon e
interacciones-drgano aislado)

La Universidad de Strathcycle Glasgow, UK, permite la obtencidn de licencias gratuitas de
programas de simulacién a través del paquete de simulaciones farmacolégicas de
Strathclyde(“Strathclyde Pharmacology Simulations”)
(http://spider.science.strath.ac.uk/sipbs/software_sims.htm)12 un conjunto de programas
que simulan experimentos farmacolégicos en tejidos aislados o animales completos. Se
puede aplicar una variedad de medicamentos en concentraciones variables y observar los
efectos.

El programa “Virtual Organ Bath” OBSim (OBSim: Organ Bath Simulation) es un programa
de simulacién “in vitro” en tejido/érgano aislado que permite realizar curvas dosis efecto
de farmacos agonistas y antagonistas y estudiar sus relaciones al asociarlos en fleo de
cobaya, Musculo esquelético de pollo (Biventer cervicis), Anillo arterial de conejo, Yeyuno
de conejo.

El gato virtual, the virtual cat (Virtual Cat) es una simulacién de un experimento con un
gato anestesiado: una preparacion animal completa que se utiliza como herramienta para
detectar las acciones de los farmacos (se pueden escoger varios) en el sistema
cardiovascular y musculo esquelético.

La simulaciéon muestra los efectos de los farmacos sobre la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, el musculo esquelético y las contracciones de la membrana nictitante del gato.
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Figura 3. Virtual Cat

RatCVS (RatCVS: Rat Cardiovascular System) es una simulacién de una preparacion
experimental de rata en parte denervada frente a una rata normal para investigar las
acciones de los farmacos en el sistema cardiovascular (presion arterial y la frecuencia
cardiaca).

La denervacién se refiere a la destruccion de las vias de la médula espinal mediante la
insercion de una varilla de metal en la columna vertebral, cortando todas las conexiones
nerviosas entre el cerebro y el sistema cardiovascular. En una rata normal, el sistema
reflejo del barorreceptor central complica enormemente la interpretacion de los cambios
observados en la presién arterial y la frecuencia cardiaca causados por la administracion
de un farmaco.

Cualquier aumento de la presién arterial inducido por farmacos provoca una disminucién
refleja de la frecuencia cardiaca, lo que dificulta la separacion del efecto directo del
farmaco del reflejo indirecto. Al eliminar estos reflejos barorreceptores centrales, la
denervacidn facilita mucho el estudio de los efectos de los firmacos. Ademas, el alambre
colocado en la médula espinal permite la estimulacion eléctrica selectiva de las vias del
nervio simpatico hacia el corazén y la vasculatura.

Esta simulacion permite observar rastros de presion arterial, presiéon ventricular

izquierda, presion venosa, frecuencia cardiaca y fuerza contractil en un registrador grafico
simulado, aplicar una variedad de medicamentos diferentes y observar sus efectos
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Figura 4. RatCVS virtual

El Virtual Twitch (Virtual Twitch) es una simulacién de la preparacion de hemidiafragma
de nervio frénico de rata, que se utiliza para estudiar las acciones de los agentes de
inversiéon y bloqueo neuromuscular, y otros farmacos que afectan la transmision
neuromuscular. El hemidiafragma es un musculo esquelético respiratorio grande, de
inervacion focal, compuesto de fibras musculares de tipo rapido. La estimulacion eléctrica
del nervio frénico provoca contracciones musculares rapidas y de corta duracién.
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Figura 5. Virtual Twitch
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El Virtual NM] (Virtual NMJ]) es una simulacién de un experimento que registra los
potenciales eléctricos asociados con la transmision neuromuscular en la unién
neuromuscular esquelética. La simulaciéon le permite observar el potencial de accion
muscular (AP) y los potenciales de placa terminal (EPP) evocados por la estimulacion
nerviosa o por la estimulacién con corriente continua de la fibra muscular. Se pueden
estudiar los efectos de una gran variedad de fArmacos y de los cambios en la composicion
ionica de la solucidén extracelular sobre los AP y los EPP.

El virtual EPSim (EPSim: Rat Brain Slice Epilepsy Simulation) es un experimento simulado
para investigar los efectos de los farmacos antiepilépticos sobre la activacion del potencial
de acciéon de una neurona dentro de un corte de cerebro. El potencial de membrana
intracelular de la neurona se registra usando un amplificador de pinza de parche a través
de un electrodo de micropipeta de vidrio unido al cuerpo celular de la neurona y
conectado a un dispositivo de registro de osciloscopio. La neurona también puede
estimularse por esta via. Se pueden aplicar firmacos al bafio y cambiar la concentracién de
iones Na, Cay K en el medio de bafio.

Neuronal Action Potential Recording Setup

SaltSolns.
Patch
Clamp
Amplifier Micro- Drugs
electrode ..| i
Soln. TSR R Neumn I
OQutflow

Brain
Slice

Figura 6. Virtual EPSim
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o Simuladores informaticos de sistemas y 6rganos complejos humanos

El Aplysia Anaesthesia Simulator méas conocido como MEDIQ Anaesthesia Simulator, fue el
primer simulador de estas caracteristicas.

Se desarrollé durante los afios 90 y se ha utilizado como ayuda para la ensefianza en
muchos hospitales durante muchos anos.

Esta dirigido mas a residentes de Anestesia que a alumnos de grado, pero los programas
mas simples son ttiles para esta poblacién diana.

Puede ser utilizado por el estudiante individualmente y también puede constituir la base
para un tutorial.

Enfatiza los principios fisiologicos y farmacoldgicos basicos que sustentan la practica
clinica de la anestesia.

En el programa, se conoce a varios pacientes quirdrgicos a quienes primero se debe
evaluar en la pre-anestesia antes de la operacion y luego se anestesiara.

Los ultimos tres casos involucran una simulacién de maquina de corazén-pulmoén ademas
de la simulacién de anestesia.

La informacion fisiol6gica avanzada y la ayuda contextual completa estan disponibles y se
incluye una instruccién digital con muchas ilustraciones que facilitan su utilizacion.

Se puede ver, en las ventanas principales del programa:

- Elrostro del paciente

- Una descripcion general del quir6fano

- El equipo de monitorizacién

- Lamadaquina de anestesia,

- Laventana de registro de anestesia,

- Losregistros de monitorizacion de presion arterial y de frecuencia cardiaca

Todo ello se registra automdticamente junto con otras informaciones importantes
conforme se van administrando dosis concretas de medicamentos.

También se puede utilizar para simular problemas de ventilacién en la unidad de cuidados
intensivos.

Y la ventana de farmacologia presenta informaciéon en linea actualizada sobre la
farmacocinética de cualquiera de los medicamentos utilizados.!3
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Figura 7. Virtual MEDIQ Anaesthesia Simulator
o Maniquis hiperrealistas computarizados de alta fidelidad on line:
Estos simuladores humanos on line, generan una experiencia de simulacién

completamente inmersiva y con un excelente realismo y pueden ser controlado a distancia
con diversos programas (ya preparados y con varios desarrollos correctos y erréneos, que,
ademas, pueden ser modificados sobre la marcha por el monitor/a. Estos simuladores
generan un gran realismo e inmediatez en las situaciones clinicas simuladas tanto para la
formacion individual como en equipo. Ademas, los alumnos pueden practicar destrezas
criticas como la toma de decisiones, la comunicacién en equipo y la atencion al paciente.
Con este conjunto de caracteristicas mejoradas y realistas, los alumnos mejoran
notablemente su capacidad de enfrentarse a casos médicos complejos en un entorno sin
riesgos.
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Lucina es un simulador humano para todas las etapas del trabajo de parto, parto, control
neonatal y emergencias tanto obstétricas como no obstétricas!.

El simulador humano SimMan 3 G, presenta una amplia gama de escenarios de pacientes

para ayudar a preparar a los alumnos para las situaciones totalmente reales, incorpora
una total y completa capacidad de articulacion, caras, partes del cuerpo dafiadas y no
dafiadas, posibilidad de incorporar fluidos, inyeccion de medicamentos reales y uso de
dispositivos reales para incrementar la diversidad y el realismo de la situacion1s,

Anesthesia SImSTAT, desarrollado por la Sociedad Estadounidense de Anestesiologos
(ASA), el CAE Healthcare y SimTabs, presenta 5 escenarios hospitalarios de simulacién
basados en pantallas basados en encuentros con pacientes reales y validados por
educadores clinicos.

Integra la fisiologia y farmacologia del paciente de CAE Healthcare en cada paciente
virtual, proporcionando a los médicos y residentes de anestesia y a los alumnos de grado
aventajados una formacién avanzada para gestionar emergencias. Integra: herramientas
de evaluacion y aprendizaje electrénico para un aprendizaje mas efectivo (encuesta
previa, y evaluacion y videos posteriores para su revision); la fisiologia dindmica del
paciente, Interactividad con el equipo médico, monitores y equipos interactivos
relacionados con la anestesia y emergencias para el medio ambiente y con datos
fisiolégicos en vivo; retroalimentacién de rendimiento para poder rastrear y registrar
todas las acciones de los alumnos para identificar fortalezas, debilidades y areas de
mejora, una evaluacion y medicién objetiva desarrollada por educadores clinicos para
asegurar la experiencia de aprendizaje estandarizada y repetible?s,

o ECOEs sobre historia terapéutica, prescripcion e informacién sobre uso de

medicamentos, manejo de intoxicaciones.

El uso de ECOEs es tremendamente tutil como método de simulacién no sélo para evaluar
el desempeno de los estudiantes ante situaciones clinicas simuladas y donde ponen de
manifiesto su razonamiento clinico, habilidades y la comunicaciéon entre el médico y el
paciente.

Es también un excelente método de aprendizaje que permite adquirir, con el desarrollo
periddico, evaluativo o no de sucesivas ECOEs, en las que el alumno puede ser el principal
actor-protagonista de la ECOE, pero también pude ser observador y critico de otros
compafieros.

Es una herramienta muy completa pues en funciéon de su disefio, permite desarrollar
competencias muy variadas como la realizar una buena Anamnesis, Exploracién fisica,
adquirir habilidades técnicas procedimentales, habilidades de comunicacién, capacidad de
desarrollar un buen juicio clinico, plan de manejo diagndstico y terapéutico, de prevencion
y promocion de la salud, de demostrar y de adquirir las habilidad de mantener relaciones
interprofesionales, y de demostrar los conocimientos y actitudes sobre aspectos éticos,
legales y profesionalismo 17,18, 19,
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o Simuladores de ensayos clinicos

La simulacién de ensayos clinicos (CTS), esta reconocida por las companias farmacéuticas
y las autoridades reguladoras como fundamentales para mejorar la eficiencia del proceso
de desarrollo de farmacos. Esto incluye el uso de CTS para aprender sobre la efectividad y
seguridad de los medicamentos y para optimizar los disefios de los ensayos en las distintas
etapas de desarrollo.

Con este tipo de practicas se pretende que los futuros experimentos CTS se vean
favorecidos por la hibridacién de métodos de disefio dptimos con simulaciones
estocasticas computacionalmente intensivas con el objetivo de aprovechar la optimizacion
del disefio experimental y dejar la tarea de evaluar el rendimiento probable en el mundo
real s6lo a un nimero limitado de disenos de ensayos candidatos y procedimientos de
analisis.

Para determinar la reutilizaciéon o el reposicionamiento de medicamentos identificando
nuevos usos para los medicamentos existentes, el uso de los CTS reduce significativamente
los costos y el tiempo de comercializacion de un medicamento al utilizar los datos del
mundo real (RWD) para respaldar el proceso de desarrollo de medicamentos debido a que
representan mejor el patron real del tratamiento y los resultados de los medicamentos. En
el ambito de la asistencia sanitaria, los datos RWD se refieren a los datos recopilados de
fuentes distintas de los ensayos clinicos tradicionales (p.e. en registros médicos
electronicos o en datos de reclamaciones y facturacion) y facilitan y reducen los costes en

el proceso de desarrollo de medicamentos basado en la reutilizacién de medicamentos 20
21

o Paciente estandarizado o simulador humano y paciente hibrido

El paciente estandarizado, es decir, una persona capacitada para interpretar el papel de un
paciente real, con determinadas caracteristicas e incluso enfermedades.

El paciente hibrido, esto es una persona sana que porta un simulador de una patologia,
prueba diagnostica, o tratamiento.

Ambos son también de gran utilidad para la ensefianza o la evaluacién de estudiantes y del
personal médico, pero en ambos casos presentan el inconveniente de que se debe
seleccionar muy cuidadosamente a ambos pacientes y al modelo para que realmente sean
muy realistas y que deben ser entrenados en la objetividad y reproductibilidad de los
comportamientos representados ante todos los componentes del curso de entrenamiento,
no puede haber una variabilidad entre unos estudiantes médicos y otros, porque de
haberla, la simulacién no seria de calidad ni comparable2223,

En cualquiera de los casos, son cada vez mas numerosos los estudios de calidad que
muestran evidencias de que la simulacién incrementa el aprendizaje a largo plazo23 y las
habilidades de comunicacién?¢ de los estudiantes y médicos participantes en las
simulaciones.

Manual de Simulacidn Clinica en Especialidades Médicas

253



o Conclusiones

El objetivo de la Educacién Médica es el desarrollo de profesionales de la salud
competentes y dedicados que sean capaces de proporcionar el mas alto nivel de atencion y
seguridad a sus pacientes. Pero determinar el camino mas adecuado y los elementos
necesarios para llegar a este objetivo, sigue siendo un reto en nuestros dias, que ademas
contantemente se implementa con nuevas posibilidades.

El uso de la simulacién ha crecido de manera exponencial en las ultimas décadas, y ha
impactado positivamente en la estandarizaciéon de la ensefianza, la familiarizacion de los
estudiantes con métodos de autoevaluaciéon y autoaprendizaje, la independencia y la
capacidad de desarrollar comportamientos propios, en la ética en temas de salud y en el
uso del error como un medio de aprendizaje.

Uno punto clave en la simulacion es la sesién de realimentacién o ‘debriefing’, posterior a
la actividad. E identificar el impacto de la experiencia, explicar los conceptos, hechos y
principios usados en la simulacidn, identificar los puntos de vista de cada uno de los
participantes sobre la experiencia vivida y crear un contexto en el cual el alumno pueda
aprender, y una vez experimentado lo incorpore a la vida diaria. Y, durante esta
retroalimentacion favorecer la adquisicion de conocimientos de forma estructurada para
que el alumno realice el autoaprendizaje y la auto-evaluacién, y se promueva la
comunicacion y el andlisis entre los miembros del grupo.

Pero es necesario investigar en detalle su impacto real y cémo mejorar y refinar la forma
mas efectiva y eficiente de usar la simulacién en el &mbito de la Educaciéon Médica, con el
fin de desarrollar programas educativos exitosos y con resultados educativos duraderos.
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Capfitulo 27

Simulaciéon en Enfermeria
Presente y Futuro de la Formacién en Enfermeria

Roberto Arizal y Ginés Martinez?

'Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, 061. Andalucia
2Facultad de Enfermeria. Universidad Catdlica de Murcia.

La Simulacion es un acto que consiste en imitar o fingir que se esta realizando una accién
cuando en realidad no se esta llevando a cabo?. Vemos simulaciones por doquier en la vida
cotidiana, los ejemplos mas claros los podemos ver en la televisién, donde el 90% de los
programas y peliculas que se transmiten consisten y estan compuestos por actores y
escenarios en los que se simulas historias que no son ciertas o estdn basadas en eventos
pasados. Los artistas se encargan de recrear versiones de un guion adaptado de eventos
que no son reales en novelas, peliculas, series de television, caricaturas y show de
“Realidad Aumentada”.

La simulacion es aplicada en campos de la investigacion como la quimica, la biologia, la
matematica y la fisica, estudios comparativos de elementos de la naturaleza necesitan
experimentos en los que se evalué el comportamiento, lo mismo sucede en la sociedad y el
entorno cotidiano?.

Cuando la simulacion se entiende como un método cientifico se deben seguir una serie de
procedimientos e indicaciones para cumplirlo2:

- Definicion del sistema, en el que se establece cudles son los elementos que se
deben simular, incluyendo movimientos y aspectos relevantes.

- Formulacion del Modelo, se crea o se imita el espacio en el que se produce el
evento o fendmeno.

- Coleccion de Datos, al concluir el proceso de simulacidn, se tiene la informacién del
proceso como si fuera el original o al menos el aproximado.

- Verificacion, comparacion y comprobacion de los datos obtenidos en la simulacién
y los datos de la version original.

- Interpretacion, se evalda y se le da uso a los datos obtenidos para asi constatar que
los datos obtenidos son en realidad los deseados.

- Documentacién, los cientificos soportan la informacién obtenida como datos
guardados para asi servir como apoyo a nuevas generaciones de experimentos
cientificos que continten la laborz2.

La enfermeria abarca los cuidados auténomos y en colaboracion que se prestan a las
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personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermas o sanas, en todos
los contextos, e incluye la promocién de la salud, la prevencién de la enfermedad y los
cuidados de los enfermos, discapacitados y personas moribundas. Funciones esenciales de
la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacién, la
participacion en las politicas de salud y en la gestidon de los pacientes y los sistemas de
salud, y la formacions.

La simulacién es una valiosa herramienta de aprendizaje para asegurar una formacién
adecuada y efectiva, tiene el fin de estimular y favorecer el conocimiento, simulando
escenarios clinicos lo mas parecidos a la realidad. La direccidn actual de la formacién para
enfermeria incorpora la metodologia del aprendizaje por simulacién. Constituyendo un
método efectivo para lograr el desarrollo de las pericias necesarias para que el profesional
y estudiante alcancen modos de actuacion superiores y seguros, mediante la ejecucion de
una practica analoga a la que se realizara en su interaccion con el sujeto del cuidado y la
realidad de las diferentes areas o escenarios en la realidad*.

La simulacién en enfermeria debe aportar diferentes escenarios los mas parecidos a la
realidad, que permita adquirir las competencias necesarias a la hora de enfrentarse a
situaciones reales.

o Historia

La simulacién clinica ha sido usada en las practicas de enfermeria casi desde sus inicios.
Por ejemplo, en la técnica de puncién intramuscular practicada en una naranja, o en el
juego de los roles practicado entre dos personass.

En la India en el siglo II A.C,, se recomendaba el uso de un mel6n para aprender a realizar
incisiones y ademas utilizaban una mufieca hecha de lino para practicar los vendajes¢.

Ya en la edad moderna, en el siglo XVIII, se desarrollé en Paris un maniqui hecho con una
pelvis humana y un feto muerto para poder ensefiar y desarrollar las técnicas referentes al
nacimiento, lo cual redujo considerablemente las tasas de mortalidad maternas e
infantilese.

Podemos diferencias cuatro etapas importantes en los siglos XX y XXI:

Primera Etapa: A principios del siglo XX se desarrolla la idea de maniquies de aprendizaje
de la mano de la directora del Hardford Hospital School, La Sra. Lauder Sutherland. Ella
misma contacto con una empresa de fabricacion de mufiecas surgiendo la llamada “Sefiora
Chase”, la cual podia recibir tratamientos de forma uretral, vaginal o rectal, asi como sus
brazos permitian las inyecciones. En la segunda mitad de este siglo, en Noruega, un
disefiador de mufecas creé un maniqui que permitia la reanimacién pulmonar. Este
modelo fue el inicio de la simulacién como modelo de ensefianza¢.

Segunda Etapa: Durante la década de los 60 se desarrolld el simulador Sim One, creado en
la Universidad del sur de california. Este simulador se controlaba mediante ordenador.
Poseia una serie de peculiaridades de alta fidelidad y representaba algunos aspectos
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humanos como los ruidos del corazén y del aparato respiratorio. Asi mismo, simulaba la
inspiracion y la espiracion, la boca podia cerrase y abrirse y las pupilas tenian la capacidad
de contraerse’.

En la década de los 90 continud su evolucién dando lugar a simuladores destinados a
realizar técnicas basicas como un cateterismo vesical o puncién venosa. El primer
prototipo tenia como objetivo evaluar las actuaciones de un anestesidlogo en quirdfano,
este constaba de una cabeza y de dos pulmones para poder tomar el control sobre la via
aérea y la ventilaciéon junto con el monitor cardiaco, a partir de aqui surgi6 el desarrollo de
nuevos simuladores con una alta complejidad y realismo.

Tercera Etapa: A partir de la década de los 90 se produjo un avance tecnolégico que llevo a
la creacién de simuladores muchos mas complejos integrados con sistemas informaticos,
como, por ejemplo: Comprehensive anaesthesia simulation environment (CASE) MEDSIM
y el SIMBABY. Este udltimo junto a otros similares reproduce el parto completo y las
complicaciones que este puede tener. Los modelos creados en esta etapa simulaban
situaciones muy complejas gracias a sonidos, movimientos y respuestas ante
determinadas actuaciones, siendo cada vez mas realistas.

Cuarta Etapa: Desde principios del siglo XX hasta la actualidad se caracteriza por la
creacion de simuladores denominados “Haptic simulators”, los cuales surgen de la
combinacion de un software de tercera y cuarta generacion junto con la sensacién tactil,
auditiva y visual. Esto conlleva a un acercamiento mucho mas préximo a la realidad’.

o Simulacidn Clinica aplicada a la Docencia en Enfermeria

La simulacién como concepto teérico y practico ayuda al desarrollo de varios aspectos
tanto cognitivos como psicomotores, promoviendo el pensamiento critico y la seguridad a
la hora de tomar decisiones. Ademas, permite ayudar a resolver y reducir el error humano
favoreciendo la reflexién y la comprension del alumno para entender sus errores y buscar
la forma correcta de abordar la situacion’. No obstante, es un tema sensible cuando se usa
en el discurso de enfermeria con la formacién de los cuidados humanos y su condicion
irreductible, holistica y humanista8. Como Dunnington sefiala al respecto: “La
representacion de los seres humanos y sus condiciones de salud a través de simuladores
humanos programados en computadores cualitativamente diferente a la esencia natural de
los seres humanos™.

Es indudable que, con el cambio de las estrategias didacticas en el campo de las ciencias de
la salud, nos encontramos ante una nueva etapa educativa, donde se incluyen
herramientas como la simulacién clinica, la cual cumple con los principios éticos, morales
y legales vigentes. Un instrumento educativo de amplia difusiéon y desarrollo, sustentado
en la sustitucion de la realidad por un escenario simulado, donde los estudiantes y
profesionales de la salud adquieran habilidades y competencias clinicas. Adicionalmente,
representa una excelente herramienta de aprendizaje por su rapidez y efectividad,
constituyéndose una metodologia innocua y segura para el paciente y profesionall?. La
simulacién presenta oportunidades de reproducir situaciones de distinta relevancia clinica
y frecuencia de un modo altamente realista y con capacidad de ejercitarlo de forma tan
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periddica y repetitiva como se cconsidere necesario. Los enfermeros pueden, de esta
manera, perfeccionar sus habilidades y capacidades técnicas sin poner en riesgo la
seguridad del paciente, incluyendo entre estos objetivos la mejora de habilidades tanto
técnicas como no técnicas, el diagnostico y reconocimiento fisico, la comunicacién e
incluso la colaboracién con el equipo sanitarioll.12,

La educacion clinica basada en simulacién en enfermeria se puede entender por tanto
como un amplio abanico de actividades que promueven la mejora de la asistencia
sanitaria, haciendo uso de simuladores clinicos, donde encontramos instrumentos que
podemos encuadrar en un espectro de fidelidad muy amplio, animales, personas,
ambientes virtuales y “role-playing”. Creando escenarios clinicos realistas, la simulacion
puede recrear intervenciones educativas basadas en situaciones clinicas reales donde
enfermeros de todos los niveles logren desarrollar sus habilidades de manera muy
efectiva, practicar raras situaciones de emergencia, o entrenar situaciones de crucial
importancia clinica, pero de muy baja incidencia. Los métodos de simulacion idealmente
podran adaptarse a las necesidades educativas especificas de los alumnos, pudiendo ser
incluso combinados, como en los modelos hibridos, para dotar a la situacién de una
experiencia mas real y con mayor transferencia a la larga. Es importante subrayar que el
objetivo que se desee conseguir con el entrenamiento es el aspecto que debe gobernar
toda la estrategia docente!3.

Multitud de sanitarios, educadores y lideres de opinién en este campo son conocedores
actualmente de los beneficios que la simulaciéon puede ofrecer en la promocién de la
seguridad del paciente y calidad de la asistencia sanitaria cuando esta herramienta se
utiliza en la formacién basica de estudiantes de enfermeria y como técnica de formacion
continuadal4. En consonancia con esto, y debido a los multiples problemas que pueden
aparecer a la hora de realizar practicas de enfermeria de calidad, muchos programas
docentes ya han comenzado a introducir la simulacién como parte elemental de su
programa formativo!s. Recientemente apareci6 un estudio donde los autores sugerian que
el 50% del tiempo destinado a practicas clinicas en el grado de enfermeria podrian ser
sustituidos por educacidn basada en simulacidn sin que eso repercutiese negativamente
en los resultados docentes!s. Sin embargo, a pesar de que claramente importantes
capacidades profesionales pueden mejorar, numerosos determinantes deben tenerse en
cuenta a la hora de decidir cual es el uso mas efectivo que se le puede dar a la simulacién
en este colectivo.

Un nuimero creciente de estudios han evaluado la efectividad de las estrategias educativas
basadas en simulaciéon en enfermeria*l’. La mayor efectividad del entrenamiento con
simulacién frente a su control es la norma que impera en la gran mayoria de los estudios,
sin embargo, estos estudios presentan gran variabilidad, muy dependiente esta eficacia del
nivel de fidelidad aplicado y de las variables objeto medidas. Metaanalisis como el de Kim
et al. mantienen la linea de pensamiento en la que se demuestra el beneficio de la
educacion basada en simulacién en enfermeria, particularmente con especial fuerza en
dominios psicomotores!2. Debido a que los efectos no muestran proporcionalidad con el
nivel de fidelidad, las intervenciones educativas deberan ser ampliadas para englobar
satisfactoriamente los objetivos docentes del entrenamiento. Entre los resultados
recogidos en este metaandlisis, en consonancia con la literatura presente, cabe destacar
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que en enfermeria el uso de los modelos de alta fidelidad es el mas prevalente, en torno a
un 50%, seguido de los modelos de paciente simulado y baja fidelidad!8. Los efectos de
efectividad mostrados en los modelos de alta fidelidad, modelos hibridos y paciente
simulado son muy similares y a la vez superiores que a modelos de baja fidelidad.
Resultados que se correlacionan con los obtenidos en un metaandlisis previo donde se
mostraba que los efectos en otros sanitarios eran similares al comparar diversos modelos
de simulacion!®. No obstante, estos resultados debemos de recibirlos con cautela, ya que
nuevos estudios sugieren que el grado de realismo de la simulacién es un factor crucial
para la consecucion de los objetivos docentes marcados en diferentes areas de aprendizaje,
y que este viene a su vez determinado por la actividad a realizar y el contexto en el que se
presentaZo,

Otros aspectos de interés cuando se comparan diferentes tipos de simuladores en
enfermeria son los beneficios que los simuladores de alta fidelidad presentan sobre otras
metodologias en cuanto a satisfaccién con el entrenamiento recibido y aptitudes docentes
adquiridas. Pero sin embargo, lo que los estudios subrayan es la existencia de una
efectividad del entrenamiento con simulacién, proporcional al nivel de fidelidad, en los
objetivos psicomotores. Siendo también el componente afectivo y cognitivo del
entrenamiento sistematicamente favorecido con el entrenamiento con simulacion?l. Es
importante remarcar que, a pesar de los grandes esfuerzos realizados para dotar a las
practicas de simulacién del mejor material posible, proveer a los estudiantes de un
feedback adecuado tras la simulacion y darles tiempo tras la realizacion de la practica para
revisar y analizar el ejercicio de su actividad, debriefing, es igualmente de importante, si
no mas2223, Los datos enfatizan la importancia de esta practica para la consecucién de los
objetivos marcados, siendo crucial su correcto enfoque y realizada por personal
experimentado para unos mejores objetivos.24

La educaciéon basada en simulacién también presenta inconvenientes, uno de los mas
importantes son los costes derivados de la creaciéon y medios necesarios de un buen
programa formativo25. Escasa es la evidencia que nos informa acerca de que tipo de
modelos de simulacién presentan una mejor relacidén coste-beneficio, siendo varios los
estudios que arrojan conclusiones contradictorias acerca de los mejores modelos o
aproximaciones docentes. Hasta la fecha, no hay una evidencia clara que muestre que una
mayor inversion en los mas completos y ultimos modelos de simulacién desemboquen en
la obtencion de mejores resultados docentes. De hecho, podemos encontrar cierta
evidencia justo en el sentido contrario, donde los modelos de baja fidelidad son mas
efectivos26. A pesar de que estudios futuros deban perseguir dilucidar que modelos son
mas efectivos, los programas docentes en enfermeria en la actualidad deben elegir el
equipamiento y los métodos de simulacién en base a sus objetivos clinicos y no asumir que
grandes gastos en material seran efectivos perse.

En este punto, cabe resaltar que ante todo la simulacién es una herramienta mas del
armamento formativo existente. Y como tal, es importante considerar que tipo de
aprendizaje es el que se pretende conseguir cuando esta es aplicada. Por lo general, los
estudios muestran como el aprendizaje basado en simulaciéon favorece la mejora en
confianza, conocimientos y mejora de habilidades como ya hemos visto 2728, Pero como
bien sabemos por otros muchos estudios, la simulacién también es una solida herramienta
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evaluativa29.30,

A pesar del entusiasmo de todo el colectivo sanitario acerca de la simulacién, queda mucho
por conocer de esta herramienta docente, preocupando especialmente la transferencia de
conocimientos y habilidades a la realidad clinica. Es también incierto que cantidad de
simulacién es necesaria para producir determinados resultados y/o mejorar
sustancialmente la practica clinica real, y también como de duraderos son los efectos del
entrenamiento con simulacién. Muchas son por tanto las preguntas, acerca del uso
correcto de la simulacién en enfermeria. Los expertos estan de acuerdo que el modo mas
eficaz para obtener los mejores resultados pasa por dotar a los enfermeros en formacion
de un ambiente seguro y donde se puedan sentir respaldados para realizar y poner en
practica todos sus conocimientos y habilidades.

o Conclusién

Ademas de proporcionar los cuidados tradicionales, enfermeria debe responder a las
necesidades de las personas para la gestion de su propia salud y de sus autocuidados.
Enfermeria es responsable de dar cuidados de calidad al paciente, conforme a un modelo
establecido y la aplicacion de un método cientifico que establezca de forma clara la
valoracién de las necesidades del paciente con sus manifestaciones de dependencia e
independencia, deteccién de problemas valorados derivados de esta valoracidn, el
establecimiento de unos objetivos o criterios de resultados esperados que minimicen o
favorezcan la desaparicion de esos problemas, ejecutando para ello una serie de
intervenciones con sus respectivas actividades y realizando después una evaluacion del
proceso para determinar en qué medida se han modificado los indicadores de resultados
esperados. Es un proceso de colaboracion mediante el cual enfermeria vela para que el
paciente alcance los objetivos marcados en su plan asistencial coordinandose con
diferentes profesionales y movilizando los recursos necesarios, garantizando asi una
atencion integral y continuada que resuelva las necesidades de cuidados del paciente,
familia y cuidadores.

Podemos decir que cualquier practica enfermera es susceptible de ser implementad
utilizando técnicas de simulacién, sin perder de vista el aspecto psicosocial y humano en el
trato directo con el paciente, posiblemente sea un desafio poder desarrollar modelos de
simulacién para enfermeria donde no solo se practiquen técnicas y practicas tutorizadas
de la teoria recibida si no que redunden en las necesidades humanos, psicosociales e
integrales del paciente y su familia. A dia de hoy los datos nos muestran una tendencia a la
mejoria en aquellas habilidades y técnicas implementadas con simulacion, pero nuevos y
mejores estudios deben de realizarse con el fin de consolidar estos resultados y conocer
que areas de conocimiento pueden ser las mas beneficiadas.
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