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Prologo

La actividad médica conlleva una serie de funciones muy complejas
que exigen no solamente tener conocimientos teéricos y habilidades
diagnosticas y terapéuticas, sino también saber cuando y cémo
aplicarlos, saber valorar su evolucion y dominar la comunicacion y las
relaciones personales con los pacientes o sus familiares. Ademas,
cuando se trabaja en equipo, hay que saber integrarse en el mismo
mediante la participacion en los procedimientos comunes en los que
cada uno tiene que saber en cada momento lo que le corresponde hacer
de acuerdo a unos protocolos preestablecidos. Por lo tanto, la
formacion de los médicos exige un abordaje amplio y dinAmico que
debe incluir, no solo la adquisicién de conocimientos tedricos, sino
también practicos, emocionales y comunicativos. Sin embargo, la
formacion convencional actual en las facultades de medicina sigue
siendo predominantemente teorica.

La instauracion de los médicos residentes en los hospitales ha
constituido un gran avance en la formacion profesional, favoreciendo
muy positivamente la adquisicion de las habilidades practicas, si bien
los residentes obtienen estas mediante la observacién y las aplican
posteriormente sobre los pacientes bajo la supervisiéon de los médicos
de plantilla. De igual forma, los médicos residentes adquieren el
aprendizaje de la comunicacién con los pacientes, las relaciones
humanas y emocionales inherentes a la asistencia médica, en base a la

observacion vivida, lo que implica su caracter personal, variable y



subjetivo. La autocritica se ejerce preferentemente ante los fracasos,
que ademas sufren los pacientes, muchas veces, sin reparacion posible.

La aparicion de la simulacion ha venido a dar una respuesta
convincente a la problemética de la formacion integral practica en la
medicina. Los estudiantes de la carrera, ademéas de recibir
conocimientos teoricos, se pueden iniciar en realizar anamnesis y las
primeras exploraciones clinicas, asi como aprender a comportarse
ante pacientes virtuales y realizar las técnicas y procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, comenzando desde los méas sencillos.
Pueden actuar en el escenario de una consulta o de una sala de
hospitalizacién virtuales, aprendiendo a desarrollar sus relaciones
sociales con los pacientes y a controlar su estado emocional ante
situaciones comprometidas. De la predominante ensefianza tedrica
actual, la simulacién permite pasar a la ensenanza de una medicina
real, la que el futuro médico va a realizar y para la que hay que
prepararle, va a aprender a comunicarse con los pacientes y sus
familiares y a saber desenvolverse en los diferentes escenarios
asistenciales. Idéntica consideracion es valida para la formacion de la
enfermeria.

Pero donde la simulaciéon adquiere su auténtico protagonismo
es en el entrenamiento o puesta al dia de los médicos ya en activo, de
los especialistas en los hospitales o en otros centros sanitarios. Sobre
las virtudes descritas con los estudiantes, aqui se profundiza el
aprendizaje para poder trabajar en equipo. Durante el debriefing o
valoracion autocritica, que se realiza por el propio médico y por sus
compainieros de formacion al final de la practica de simulacién
mediante un analisis pormenorizado, paso a paso, se auto-identifican

los fallos que cada uno ha cometido y en un ambiente de formacion de



adultos, en el que todos (incluido el profesor) se sitian en un mismo
plano de valoracion y aprendizaje, se obtienen los resultados mas
valiosos, que son el auto-reconocimiento de los fallos y el aprendizaje
para poder evitarlos en el futuro. Para que la formacién y
entrenamiento de los adultos tenga éxito es muy importante este
reconocimiento de los propios errores y el aprender haciendo.

La simulacion se ha ido imponiendo progresivamente como el
método ideal para la formacién y el entrenamiento en todos los
ambitos de la medicina, al igual que en otras muchas profesiones en
las que coinciden alta tecnologia y situaciones de riesgos potenciales
(aviacion comercial, fuerzas armadas, energia nuclear, etc). Su fuerza
le viene de constituir un nuevo modo de formarse, todo un nuevo
método que integra todos los elementos principales que demanda
nuestro quehacer profesional. El gran desarrollo tecnolégico e
informatico est4d impulsando su implementacién en el ambito de
nuestra profesion. Encaja en nuestra formacién como anillo al dedo,
pareceria que fuese disefiada especialmente para la formacion médica.
Su lenta implantacion en nuestras escuelas de medicina y hospitales
viene dada por la complejidad que exige en la preparacion previa de
los supuestos clinicos, por el elevado coste de los simuladores de alta
tecnologia y por nuestra innata resistencia a aceptar los nuevos
cambios. A pesar de todo, su generalizacion final es imparable, porque
se adapta de forma idonea a nuestras necesidades formativas.

El libro Manual de Simulacion Clinica de la SLACIP, cuyo
editor responsable es el Dr. Angel Carlos Roman Ramos, Director del
Centro de Ensefianza e Innovacion Médica del TecSalud Fundacion
Santos y de la Garza Evia de Monterrey (México), coordinador del

Comité de Simulacion Pediatrica de la SLACIP, con la colaboracion de



13 profesionales de gran prestigio de diversos paises de Latinoamérica
y Espafia, tiene como objetivo apoyar a las Unidades de Terapia
Intensiva Pediatrica de toda Latinoamérica para que dispongan de la
informacién y asesoramiento necesarios para el inicio o la
profundizacién en la formacién y entrenamiento de sus profesionales
mediante este importante método.

La actual junta directiva de la Sociedad Latinoamericana de
Cuidados Intensivos Pediatricos (SLACIP), bajo la direcciéon de su
actual presidente, el Dr. Ricardo Iramain, de Asunciéon (Paraguay), ha
promocionado la edicion de este libro para que los intensivistas
pediatricos de habla espafiola puedan disponer de una documentacion
cientifica seria y bien documentada que les permita desarrollar esta
metodologia formativa en todas sus unidades.

El libro estd muy bien estructurado. Consta de 13 capitulos
escritos por expertos en la simulacion que, de principio a fin, abordan
todos los aspectos de interés practico para el conocimiento de lo que
es la simulacion y la forma de implantarla. En el primer capitulo se
exponen de forma muy didactica las bases de la simulacion y su
evolucion reciente.

En los 6 capitulos siguientes (del 2 al 7) se describen de forma
muy detallada los requerimientos técnicos necesarios para poder
establecer una unidad de simulacion en un hospital. Desde los tipos de
simuladores hasta el concepto de fidelidad, metodologia para el disefio
de escenarios, utilizacion de videos en la simulaciéon y trabajo en
equipo, finalizando este apartado el excelente capitulo sobre
debriefing, auténtica esencia de las virtudes y cualidades formativas
que la simulacion representa en la formacion de los profesionales

adultos, en el que se expresan la autocritica responsable, madura y



respetuosa con el profesional en ejercicio, el aprender haciendo y todas
las cualidades inherentes a la formacion de los adultos. Entender bien
el debriefing es asimilar la simulaciéon como el camino del futuro,
hecho ya presente.

Siguen posteriormente dos capitulos que abordan los aspectos
académicos de la simulacion, sin duda muy importantes en cuanto a la
formacion de los futuros profesionales en la universidad y el aporte
con la que esta metodologia docente puede contribuir en todas las
facetas de evaluacion de la formacion médica.

Los cuatro ultimos capitulos nos ilustran sobre la organizacion
de un centro de simulacién, sobre la simulacion clinica y la seguridad
del paciente, sobre su importancia en los equipos de respuesta rapida
y sobre las indicaciones de la simulacién avanzada y la simulacion de
bajo coste.

Todo el libro tiene un marcado sentido practico. Escrito en un
lenguaje sencillo, muy facil de leer, prioriza el sentido de utilidad para
facilitar el desarrollo de unidades de simulacion en los hospitales.
Huye de las complejidades descriptivas para centrarse en lo necesario
para la puesta en marcha de la simulacion clinica.

A través de toda la informaciéon que aporta la monografia parece
deducirse que, al menos inicialmente, las unidades de simulacion
deben ser centrales para todo el hospital, concentrando esfuerzos de
trabajos de programacion, de material y de recursos humanos y
econOmicos para que puedan ser viables. Las UTIs, por las
caracteristicas de su trabajo, son probablemente las unidades maés
interesadas en su puesta en marcha y, probablemente, deban ser las
que gestionen su funcionamiento, utilizandolas de forma preferente

para el entrenamiento de su personal, pero en este supuesto, siempre



tienen que estar abiertas a todas las otras unidades del hospital
impulsandolas para que también la utilicen.

El interés que esta publicacion va a generar es amplisimo. Sera
muy util para los responsables de las facultades y escuelas de medicina
y para todos los estudiantes de medicina y enfermeria, asi como para
todos los médicos ya en activo de dentro y fuera de los hospitales. Tiene
un especial interés para todos los profesionales de medicina y
enfermeria que trabajen con alta tecnologia y que tengan que tomar
decisiones rapidas en contextos muy complejos y comprometidos, es
decir, intensivistas pediatricos, urgenciotlogos, anestesistas y cirujanos
pediatricos y, en general, para todos los profesionales que precisen
estar siempre bien entrenados y actualizados.

Deseo felicitar a la SLACIP por la iniciativa de este libro y a
todos los autores del mismo, porque ponen en circulacién una
informacion de un gran valor sanitario para poder garantizar una
formacion médica integral a los que comienzan y un permanente
entrenamiento a los que ya estian en activo. El éxito lo tienen
garantizado y su valor se acrecentara a lo largo del tiempo. Igualmente
deseo agradecerles la deferencia que me han concedido al encargarme

este prélogo.

Francisco J. Ruza Tarrio

Profesor Emérito en el Departamento de Pediatria de la Universidad Auténoma de Madrid
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Introduccion

La simulacion en pediatria

F.J. Ruza Tarrio*
Servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital Infantil La Paz, Universidad Auténoma de Madrid,
Madrid, Espaiia

La complejidad de la medicina es mas evidente en la pediatria, donde
la fragilidad de los pacientes aumenta la probabilidad de un error. Por
eso, como en otras actividades que involucran riesgo y complejidad
(aviacion, desarrollo de energia nuclear, milicia), en el campo médico
se ha optado por establecer periodos obligados de entrenamiento.

La ensefnanza con un alto contenido teoérico genera un nivel de
retencion inferior al 20%. Lo mejor es aprender haciendo. Sin
embargo, practicar con pacientes reales comporta riesgos e
incertidumbres.

Es preferible que los futuros médicos, antes de realizar un
procedimiento por primera vez, se entrenen y se perfeccionen
mediante la practica constante utilizando maniquies. A esta
metodologia se le llama simulacién y es fundamental para la formacion
del personal médico y de enfermeria.

La simulacion, aparte de ensefiar una técnica, permite
representar situaciones clinicas diversas y cambiantes de acuerdo al
tratamiento que se elija. Ademas de aprender a tratar al paciente, se

aprende a vivenciar un escenario y a controlar nuestra ansiedad, con
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lo que mejora la calidad de la asistencia y el nivel de confianza de la
poblacion hacia los servicios médicos.

Pero la practica de la simulaciéon no debe ser exclusiva de los
futuros profesionales, sino que debe ser una herramienta de
actualizacion o recordacion para los médicos ya formados,
especialmente en técnicas y procedimientos poco frecuentes, por
ejemplo, la reanimacion cardiopulmonar avanzada, o procedimientos
tan diversos como la intubacion, la mascarilla laringea, el acceso
venoso central, la toracocentesis, la puncién abdominal para la ascitis,
etc.

La tecnologia actual permite que el equipo de simulaciéon
reaccione de acuerdo a las decisiones de los alumnos. Esto favorece el
autoconocimiento y la autocritica de los alumnos ante diferentes
situaciones clinicas y ayuda a coordinar el trabajo en equipo en
situaciones especiales, incluso en grandes emergencias, pues
perfecciona la organizacion y la operacién de los participantes y
optimiza los recursos humanos y materiales.

No debemos olvidar que los simuladores son una de las muchas
herramientas que componen un programa de simulacion. El
componente mas importante en un programa de entrenamiento es la
fidelidad psicolégica, o sea, el compromiso de los participantes con el
escenario que se desea trabajar.

Por lo que se ha mencionado, la simulacién deberia ser un
elemento imprescindible en cualquier programa académico y en
cualquier institucién médica comprometida con la calidad asistencial

y la seguridad del paciente. Pero es necesario crear una
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concientizacion colectiva sobre la utilidad de este método de
ensefianza. De ahi el origen y la necesidad de este manual.

Desde el 2010, en Espana, la simulacién clinica esta teniendo
un incremento muy importante para el entrenamiento del personal
hospitalario y para la formacién y evaluacién de los alumnos de
pregrado en las facultades de medicina.

Cada vez son méas los hospitales publicos universitarios
espafioles que desarrollan las técnicas de simulacion y crean salas y
medios especificos para ello. Un impulso muy importante para el
desarrollo de la simulacion clinica como método de formaciéon médica
es el generado por la Conferencia Nacional de Decanos de las
Facultades de Medicina de Espana (CNDFME) al desarrollar y
propiciar la ECOE (Evaluacion de las Competencias Objetiva y
Estructurada) como método de evaluacion integral de la formacion
médica (17). La ECOE ya se ha realizado en muchas facultades de
medicina para la evaluacion de los alumnos en el presente curso 2016-
17. Por ejemplo, las competencias evaluadas este afio y su peso

especifico en la Universidad Complutense de Madrid se exponen en la

siguiente tabla:
. Anamnesis 20%
. Exploracion fisica 15%
. Habilidades técnicas/procedimentales 10%
. Habilidades de comunicacion 15%
. Juicio clinico, manejo diagnoéstico y terapéutico 20%
. Prevencion y promocion de la salud 10%
. Relaciones interprofesionales 5%
. Aspectos éticos/legales y profesionalismo 5%

Otras Universidades espafiolas, como la de Cérdoba, también

realizan los examenes, en este caso a los alumnos de pediatria, sobre
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supuestos clinicos simulados y vividos (18). Como todo proceso
trascendente y con visos de asentarse definitivamente para el futuro,
la implantacién de la simulacién clinica es lenta pero inexorable y

progresivamente ira a mas.
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Capitulo 1
La simulacion como técnica de

ensenanza

Dr. Angel Carlos Roman Ramos*, Dra. Adriana Claudia Bordogna**, Dra. Yaneth Martinez Tovilla***,
Dra. Andrea Gerolami****

*Director del Centro de Ensefianza e Innovaciéon Médica del TecSalud-Fundacién Santos y de la Garza
Evia

**Instructora en simulacién clinica del Centro de Simulacién del Hospital El Cruce-Néstor Kirchner,
Florencio Varela, Buenos Aires

***Profesor investigador perfil PRODEP de la Facultad de Medicina de la BUAP

****Pediatra Emergent6logo de la Unidad de Reanimacién y Estabilizacién del Departamento de

Emergencia Pediatrica. Centro Hospitalario Pereira Rossell, Montevideo, Uruguay.

La simulaciéon es una técnica de ensefianza (no una tecnologia)
empleada para sustituir o ampliar las experiencias reales, a través de
experiencias guiadas e interactivas. Las experiencias de la simulacion
deben ser consistentes, reproducibles, estandarizadas, seguras y
predecibles para facilitar el aprendizaje significativo del estudiante (1).
La técnica responde a los cuestionamientos que nacen de la busqueda
y construccién mental sobre como se debe actuar oportunamente ante
situaciones familiares, sociales o cientificas de nuestra vida cotidiana
(2). La educacion clinica trascendental involucra el desarrollo de las
areas Cognoscitiva, Psicomotora y Actitudinal dentro del perfil
profesional de los médicos. La simulacion, técnica con apenas 25 afios
de aplicacion en el area clinica, ha resultado ser una innovacién
educativa importante. Para un completo entendimiento y aplicaciéon
del concepto de simulacion como técnica de ensefianza es necesario

que la persona que desee desarrollarla conozca algunos conceptos
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béasicos sobre los modelos de ensefianza y aprendizaje en ambientes
clinicos. Estos conceptos sobre la simulacion deben contener su
definicién, caracteristicas, evolucion y tendencias globales de

desarrollo, temas que seran ampliados a continuacion (3, 4).

MODELOS DE ENSENANZA Y APRENDIZAJE CLINICOS
La transformacién del aprendizaje y la ensenanza clinica han seguido
diferentes modelos:

Modelo Tradicional o Artesanal. Es la forma inicial de
entrenamiento médico. Conocida antes del siglo XX, involucraba el
tutoreo uno a uno entre el aprendiz y el médico. En ese entonces, uno
o varios estudiantes acompafiaban al especialista en sus actividades
diarias. Se aprendia por imitacion, observacion directa y desarrollo de
actividades valoradas por el maestro en el arte de la medicina.

Modelo Cientifico. Dada la necesidad de una
homogenizacion, aplicabilidad y correcto desempeifio de los médicos,
se desarroll6 una nueva tendencia educativa a inicios del siglo XX. El
entrenamiento médico se bas6 en la concepcion de un conocimiento
inicial de las ciencias biomédicas fundamentales. Los cursos eran
semejantes a los ofrecidos inicialmente en la educacién alemana: habia
materias incorporadas a un curriculo (anatomia, fisiologia,
bioquimica, embriologia, bacteriologia y patologia), requisitos de
entrada, practicas clinicas y de laboratorio, y una combinacién entre
investigacion y docencia. El precursor de este método fue el Dr.
Abraham Flexner, médico estadounidense nacido en Louisville,

Kentucky.
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Educacion Basada en Problemas. Es un modelo de
educaciéon que involucra a los estudiantes en un aprendizaje
autodirigido. En este contexto, los alumnos deben consultar la
informacion indispensable para la resolucion de un problema
planteado por el maestro con el fin de llegar a una comprension de los
conceptos basicos programados.

Educacion basada en Competencias: El mundo actual,
donde el valor y la necesidad del mercado de trabajo exigen que el
alumno cuente a su egreso con las competencias necesarias para un
desempeino adecuado en su labor, obliga al desarrollo de alumnos con
un perfil profesional acorde al dominio de las competencias. Esto dio
origen al concepto de Educacién Basada en Competencias (5).

Las caracteristicas de esta tendencia educativa se pueden englobar
en 5 puntos principales:

1. Convierte al estudiante en el centro de atencion del aprendizaje.

2. Promueve una formacion integra y de alta calidad en el alumno.

3. Facilita una formacién sélida y un aprendizaje autbnomo.

4. Permite el crecimiento personalizado de los alumnos, quienes
avanzan a un nivel acorde a su capacidad, en base al desempeno
establecido en las competencias requeridas dentro de un marco
educativo flexible e innovador.

5. Desarrolla un perfil del egresado con caracteristicas comunes.
Aunque se ha tratado de que el perfil curricular centrado en
competencias sea uniforme en todos los paises, todavia no existe una
homogenizacién en sus concepciones, por lo que el nivel del egresado

varia de un lugar a otro.
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COMPETENCIAS

La simulacion se ha introducido de manera progresiva en los procesos

educativos de las ciencias de la salud durante las altimas décadas. Es

un método de ensefianza y aprendizaje efectivo para conseguir que los

estudiantes desarrollen un conjunto de competencias necesarias para

su profesion. Las competencias se definen como el conjunto de

conocimientos, habilidades y actitudes necesarios para hacer una tarea

especifica (6).

Hay cinco elementos comunes a cualquier competencia:

1)

3)

4)

5)

Lo primero que un trabajador necesita adquirir son los
conocimientos que exige el ejercicio de su profesion: es decir,
un Saber.

Es preciso que la persona posea un conjunto de habilidades y/o
destrezas: un Saber Hacer.

Es preciso que los comportamientos se adapten a la culturay a
las normas del sitio donde el individuo desempefara sus
labores, de la organizacion en general, o de su grupo en
particular. Este aspecto relacionado con las actitudes y los
intereses forma parte del Saber Estar de la persona.

Es preciso que la persona esté motivada para llevar a cabo
dichos comportamientos. La motivacion es un aspecto
indispensable para desarrollar cualquier comportamiento
voluntario. Esto implica un Querer Hacer.

Es preciso disponer de los medios y recursos que exige la
actividad, es decir, un Poder Hacer. Esto es indispensable

para poder llevar a cabo cualquier comportamiento
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La competencia profesional de los médicos se ha definido como las
practicas clinicas basadas en el empleo juicioso del conocimiento
meédico y del razonamiento clinico, junto con habilidades técnicas y de
comunicacion, aplicadas con actitudes positivas y valores. La
competencia profesional permite a los médicos actuar en beneficio de
los pacientes y la comunidad a la que pertenecen

Existen competencias generales y competencias especificas. Las
competencias generales son transferibles y comunes a cualquier perfil
profesional y son necesarias para el desempeno de la vida en general.
Las competencias especificas son propias de cada perfil profesional,
por lo que otorgan identidad y consistencia a determinada profesion.

Las competencias tienen tres pilares fundamentales:

a) los conocimientos y capacidades intelectuales

b) las habilidades y destrezas transversales

c¢) las actitudes y los valores (7).

La simulacion clinica se ha introducido de manera progresiva en
los procesos educativos de las ciencias de la salud como método de
ensenanza y aprendizaje efectivo para conseguir el desarrollo de este
nuevo paradigma educativo centrado en el aprendizaje y en el alumno,
en donde las competencias son un elemento central que favorece y
dirige la estrategia global en la formacion de los profesionales de la
salud. Esta reorganizacion integra conocimientos, competencias,
habilidades, destrezas, resultados de aprendizaje y rasgos de
personalidad que el estudiante requiere para ser competente en un

ambito determinado. Hablamos de conocimientos teoricos,
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conocimientos practicos y caracteristicas personales. Este modulo
puede dividirse en 4 Campos:
1) Competencias técnicas:

a) Aplicacion de habilidades clinicas.

b) Manejo de recursos diagndsticos

¢) Manejo terapéutico.

d) Promocion de salud y prevencion de la enfermedad.

e) Habilidades de comunicacion.

f) Aplicacion de habilidades para el manejo de la informacion.
2) Competencias intelectuales:

Aplicacion del entendimiento de las ciencias bésicas, clinicas y
sociales para la practica clinica.
3) Competencias analiticas y creativas:

Razonamiento clinico, juicio clinico y toma de decisiones.
4) Competencias profesionales:

a) Desempeiio del médico dentro del sistema de salud

b) Etica y desarrollo personal.

Hay varios enfoques sobre la definicién de competencias, pero
todos coinciden en que una competencia no es lo que hace una
persona, sino lo que puede hacer, e involucran los conceptos descritos
por Miller en su Prisma de Competencias Clinicas. Miller describe tres
campos de competencias que involucran aspectos cognoscitivos,
psicomotores (habilidades) y actitudinales (Fig. 1). Estos aspectos se
desarrollan en toda competencia durante el camino que lleva al
estudiante de principiante a experto. Durante su preparacion, el

estudiante debe saber las cosas; explicar como podria hacerlas;
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mostrar como realizarlas en un ambiente simulado; y, por ultimo,
hacerlas en la practica real (8,9).

Por esto, el maestro que quiera desarrollar las competencias en
sus alumnos debe recordar varios conceptos:

1. Los alumnos tienen estilos individuales de aprendizaje. Es
necesario conocerlos para ayudar a incrementar sus habilidades
(David A. Kolb) (10).

2. El manejo de la informacién necesaria para lograr el
desarrollo de habilidades en los grupos debe seguir los estilos de
aprendizaje descritos por Berenice McCarthy (quien tomé como base
el modelo de Kolb). Dichos estilos de aprendizaje son: acomodador,
divergente, convergente y asimilador (11).

3. Los adultos tienen una forma diferente de aprender. El
aprendizaje debe ser: propositivo, voluntario y participativo. Ademas,
debe incluir objetivos claros, que sean retroalimentados y ayuden a la

reflexion (12, 13).

En resumen, la naturaleza del cambio en medicina ha pasado
del desarrollo de un curriculum tradicional a un curriculum nuevo e
innovador cuyas caracteristicas principales estdn delineadas en la
Tabla 1. En estas caracteristicas se destaca un enfoque centrado en el
estudiante y basado en las necesidades de la comunidad en forma
sistematica, integral y electiva, que permite la autoensefanza y el

crecimiento individual segin las aptitudes de cada participante.
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EVOLUCION DE LA SIMULACION APLICADA A LAS
CIENCIAS DE LA SALUD

Podriamos resumir la evolucion de la simulacion aplicada a las

ciencias de la salud en cuatro periodos, segtin los avances tecnologicos

de la misma (14, 15):

ETAPA1

1911: Punciones y sondajes (Investigador M. J. Chase Company
- Modelo Mrs. Chase)

1950: RCP (Investigador Asmund Laerdal- Modelo Resuci
Anne)

ETAPAII

1960: Ruidos cardiacos y respiratorios (Investigador
Abrahamson Denson- Modelo Sim One)

1990: Via aérea (Investigador Gaba- Modelo Part Task
Trainers)

Funciones cardiacas (Investigador De Anda- Modelo Human
Patient Sim.)

Monitorizacién (Investigador De Anda- Modelo SimMan)
ETAPA 111

2000: Res. Fisiologica Parto Gran realismo (Investigadores
Gaba y G. Empresariales- Modelos CASE, GAS, Sim Man 3G,
Noelle, Istan)

ETAPA IV

2010: Software de 39 y 4% generaciéon. Sensacion tactil,
auditiva y visual (Investigadores Laerdal, Meti y Gaumard,
Modelos Acceso Vascular, CAE Videmix, CAE ICCU)
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CONCEPTO DE SIMULACION

La simulacion es una técnica de ensenanza centrada en el aprendizaje

basado en competencias. Permite el desarrollo individual cognitivo,

actitudinal y psicomotriz del alumno; incluye complementos de

globalizacion y Tecnologias de la Informacién y Comunicacién (TIC”S)

en salud actual; y ayuda a vencer los retos de la docencia en entornos

clinicos.

Existen multiples definiciones de simulacion clinica:

Para Gaba es una técnica docente, no una tecnologia, que debe
utilizarse de forma correcta, sin exagerar la realidad (16) y sin
minimizar o ridiculizar al elemento inactivo (maniqui o
simulador) ni al elemento activo (estudiante, docente). Esta
técnica persigue sustituir las experiencias reales por
experiencias dirigidas que reproduzcan aspectos sustanciales o
importantes que puedan darse en una situacion cotidiana o, por
el contrario, reproducir situaciones poco frecuentes y casos
aislados relevantes de una forma interactiva.

Para el Center for Medical Simulation (Cambrigde,
Massachussets) es una situacion o escenario creado para
permitir que las personas experimenten la representacion de un
acontecimiento real con la finalidad de practicar, aprender,
evaluar, probar o adquirir conocimientos de sistemas o

actuaciones humanas.
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IMPORTANCIA DE LA SIMULACION EN LA FORMACION
DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

Han cambiado muchas cosas en el ejercicio de los profesionales de la
salud: la toma de decisiones complejas, el trabajo en equipo
multidisciplinario, el aumento de datos de diversas fuentes, las
competencias diferentes que deben converger en una misma accion, la
participacion activa del paciente/ciudadano en la toma de decisiones
que le atafien; conocimientos médicos que se duplican cada 6 u 8 anos.

La Medicina se ha visto obligada a replantear el perfil del
meédico, del enfermero y de cualquier otro profesional de la salud. Los
nuevos profesionales deberan actualizarse permanentemente; tienen
que saber enfrentarse a nuevos problemas y dar respuestas objetivas y
ajustadas a las necesidades del paciente. Sus competencias van mas
alla de las meramente relacionadas con las enfermedades; requieren
un buen dominio de la comunicacién y un profundo sentido del
profesionalismo.

En lo posible, la ensefianza de la medicina y de la enfermeria
tiene que estar basada en el reconocimiento y manejo de pacientes
reales vivos. Sin embargo, el ejercicio de la medicina obliga a
proporcionar un tratamiento 6ptimo de forma ética y legal para dar
seguridad a los pacientes y respetar totalmente su autonomia y la de
su familia.

Mediante el uso de metodologias innovadoras como la
simulacion robotica, la simulacion virtual, la simulaciéon escénica y el
e-training, el profesional de la salud tiene la posibilidad de conseguir

la destreza necesaria para cuidar al paciente en el contexto adecuado.
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Desde el punto de vista ético, el uso de la simulacion como
herramienta educativa se debe sustentar en:
1. Buscar mejores normas de cuidado para los pacientes.
Dar un mejor entrenamiento al estudiante.
Permitir una evaluacion mas objetiva a los docentes.
Dirigir y encontrar los errores en el acto médico.

Respetar y preservar la autonomia de los pacientes.

A L A

Respetar y preservar la autonomia de profesionales en las

ciencias de la salud.

APLICACION DE LA SIMULACION EN LA EDUCACION
MEDICA

La Simulacion puede ser aplicada en todo el desarrollo de la educacion
médica:

Pregrado: Se utiliza en la ensenanza de ciencias basicas
(anatomia, fisiologia), en el entrenamiento del examen fisico de
pacientes (propedéutica) y en el entrenamiento de habilidades
quirtrgicas y procedimientos que fortalecen la seguridad y autoestima
del alumno y disminuyen su estrés. Los pacientes pueden participar en
la realizacion de las practicas.

Posgrado: Mejora el desempefio clinico y quirargico de los
alumnos en las 4 esferas primordiales del area médica (cirugia,
medicina interna, obstetricia, pediatria). Influye positivamente en el
desarrollo de un trabajo en equipo integral, mas humano y de mayor
calidad en el ambiente clinico.

Educacion Médica Continua: Los alcances estaran dados

por la tematica a desarrollar y los objetivos estipulados dentro del
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proceso docencia/ensenanza. Pueden ir desde el empleo de tareas
especificas hasta el manejo del equipo maniqui completo con sistema
computarizado, para alcanzar competencias requeridas en escenarios
complejos.

La simulacion clinica es, por lo tanto, un modelo educativo
fundamental en la educacion de ciencias de la salud dentro de todas
las instituciones, pues ayuda al desarrollo pedagogico, fomenta la
investigacion dentro del d&mbito educativo y clinico, y permite la
retencion del 90% del conocimiento (Fig. 2) (17).

La aplicacion de la simulacion en el area médica mejora
objetivamente las habilidades no técnicas de los residentes durante
una crisis. Estas habilidades incluyen el liderazgo, la comunicacién y
la conciencia situacional. Varios estudios realizados en los dltimos
afios demuestran que, con el manejo continuo de la simulacion, se
logra una mejor adquisicion de las habilidades cognoscitivas y
actitudinales (18).

A pesar de que ha demostrado su efectividad en el desarrollo del
alumno, la simulacién no ha alcanzado su pleno desarrollo en el campo
de la educacidon médica, debido principalmente a tres razones:

a) La inversion de tiempo del maestro para la utilizacion de la
simulacién como herramienta formativa o sumativa es mayor a la
realizada en la educacion tradicional.

b) La falta de preparacion de los maestros en las nuevas
tecnologias de la informacion y comunicaciéon (TIC”S) necesarias para
la adecuada aplicacion de la simulacion.

c¢) La falta de experiencia de los maestros y su temor a

evidenciarla frente a los alumnos (19).
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No obstante, la simulacion ha incrementado su aplicacién
gracias a maestros innovadores que han visto en ella la mejor forma de
llevar al alumno al aprendizaje significativo. La simulacion los provee
de una mejor capacidad informativa y los hace guias de sus alumnos
en el momento de la obtencién de la informacion médica. Ademas, es
cada vez mas frecuente que estos maestros cuenten con el respaldo
tanto de los centros de desarrollo en la adquisicion del material
necesario para la representacion de los escenarios clinicos, como de
sus compaferos, quienes se suman a su esfuerzo y hacen que el
entusiasmo y el trabajo de esos maestros innovadores no muera en el
intento, sino que se fortalezca.

Lo anterior ha favorecido el desarrollo de la simulacion en todos
los paises, que la han tomado como el modelo ideal de formaciéon y

evaluacion de la ensefianza por competencias.

CONCLUSIONES

La simulacion ha demostrado plenamente que puede ser empleada e
insertada en cualquier nivel académico, ya que contribuye a mejorar
los procesos de aprendizaje, evaluacion y control de calidad tanto del
docente como del estudiante (20, 21).

El aumento del niimero y de los tipos de simulacién puede
mejorar el aprendizaje de los estudiantes y profesionales sanitarios, ya
que las curvas de aprendizaje basadas en esta modalidad son mejores
que en el entrenamiento clasico, lo que convierte al entrenamiento
basado en simulacién en la técnica ideal para afrontar los retos

educativos.
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La simulacion recrea un escenario lo mas fiel a la realidad en
condiciones estandarizadas y permite que los alumnos puedan
resolver un caso clinico, mientras los observadores analizan las
actuaciones especificas que pretenden evaluar.

La simulacién clinica constituye una nueva herramienta
evaluativa en la formacién médica. Entre sus ventajas se cuenta la
adquisicion de conocimientos y habilidades que suplen la escasa
experiencia clinica y que ofrecen la maxima seguridad en
procedimientos de alta complejidad y/o de escasa frecuencia, evitando
los riesgos que se podrian ocasionar al paciente. Asimismo, permite la
repeticion de las maniobras y de sus secuencias de aplicacion tantas
veces como sea necesario, hasta realizarlas de manera casi automatica
(22).

En conclusion, la educaciéon a través de la simulaciéon es una
respuesta clara a la necesidad de proteger la seguridad del paciente y

de garantizar una eficiente formacién continua.
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Anexos

Curriculum
Nuevo e
Innovador

Curriculum
Tradicional

Centrado en el Estudiante Centrado en el Maestro
Basado en Problemas Recoleccion de Informacion
Integral Basado en Disciplinas
Basado en la Comunidad Basado en el Hospital

Electivo Standard

Sistematico Basado en Aprendizaje

Tabla 1. Evoluciéon de la educacion en medicina.



Pagina |21

MILLER'S PRISM OF CLINICAL COMPETENCE (aka Miller's Pyramid)

it is only in the "does" triangle that the
doctor truly performs

ormance Integrated Into Practice

rough direct observation, workplace
ased assessment

emonstration of Learning
via simulations, OSCEs

Interpretation/Application
eg through case presentations, essays,
extended matching type MCQs

act Gathering
g traditional true/false MCQs KNOWS

— cognition —— behaviour —

Based on work by Miller GE, The Assessment of Clinical Skills/Competence/Performance; Acad. Med. 1990; 65(9); 63-67
Adapted by Drs. R. Mehay & R. Burns, UK (Jan 2009)

Figura 1. Prisma de Miller

Retencién del Conocimiento por
medio de Adquisicion

Figura 2. Retencion de conocimiento por Simulacion
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Capitulo 2

Tipos de simuladores

Dr. Angel Carlos Roméan Ramos*, Dra. Adriana Claudia Bordogna**, Dra. Yaneth Martinez Tovilla***,
*Director del Centro de Ensenanza e Innovacién Médica del TecSalud - Fundaci6n Santos y de la Garza
Evia

**Instructora en simulacion clinica Centro de Simulaciéon del Hospital El Cruce-Néstor Kirchner,
Florencio Varela, Buenos Aires

***Profesor investigador perfil PRODEP de la Facultad de Medicina de la BUAP

La simulacién es una técnica educativa que permite la interaccion de
los participantes en una actividad que recrea total o parcialmente un
escenario clinico, sin exponer al paciente real a riesgo alguno.

David Gaba define simulacion como una técnica de ensenanza,
no una tecnologia, empleada para sustituir o ampliar las experiencias
reales a través de experiencias guiadas. Ella evoca aspectos
sustanciales del mundo real de una forma totalmente interactiva para
que sean consistentes, reproducibles, estandarizados, seguros y
predecibles, y para facilitar al estudiante la asimilacion de un
aprendizaje significativo (1).

En la actualidad, el método de ensefianza implementado por las
instituciones educativas a nivel global se basa en el dominio de
competencias técnicas y no técnicas que requieren el conocimiento, la
realizacion y el anélisis de los tres aspectos fundamentales que las
conforman: aspecto cognoscitivo, psicomotor y actitudinal (2).

La simulacion incluye estos aspectos, lo que hace de ella una
herramienta util y necesaria en el manejo de las competencias. Los

simuladores son el medio que le permite lograr sus objetivos.
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La simulacion es, entonces, una metodologia docente, y el
simulador es el instrumento para aplicarla. El mérito de un simulador
no es su complejidad, sino su utilidad, y, dependiendo del objetivo
docente, se debera elegir el simulador apropiado para establecer el
realismo de la tarea a revisar, es decir, para imprimir lo que llamamos
fidelidad (3).

La fidelidad, como revisaremos en el capitulo correspondiente,
involucra tres dimensiones: fidelidad del equipo, fidelidad ambiental
y fidelidad psicolégica. Estas tres dimensiones complementan al
aspecto tecnologico, que no es el principio determinante de la
simulacion, como se cree cominmente. La fidelidad psicoldgica es la
dimension mas importante en el desarrollo del aprendizaje
significativo (4).

En este capitulo nos enfocaremos en la simulacién del equipo,
que puede ser de alta o baja fidelidad, segiin los requerimientos que se
busque satisfacer.

La complejidad del recurso utilizado se determina en funcién
del nivel en que se realice la docencia, ya sea grado, postgrado o
formacion especializada. Ningin simulador permite por si solo una
ensefianza completa. La combinacion de varios métodos de simulacion
y, sobre todo, la capacidad del profesor para aproximarlos a la realidad
y conectarlos con la practica clinica, son las claves para obtener el
méaximo provecho El nivel del alumno crece de novato a experto
conforme avanza en su preparacion académica. Inicialmente se
utilizan los simuladores mas sencillos; la sofisticacion se incrementa
segin las competencias a revisar. El término ruido alude al nivel de

complejidad o distractores que se presentaran durante la simulacion.
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El nivel de ruido en los escenarios también se incrementa conforme el
estudiante avanza de novato a experto (5, 6).

Las ventajas de los simuladores son:

1. Se evitan los riesgos tanto para el paciente como para el
alumno, al utilizar simuladores en lugar de pacientes reales.

2. Se establece la aplicacion de las habilidades en una forma
acorde con el expertise del alumno, evitando las interfaces indeseables
entre ellos.

3. Los escenarios o habilidades pueden hacerse a demanda,
segun los objetivos de aprendizaje establecidos.

4. Se puede realizar una practica de la habilidad las veces
necesarias para lograr su dominio.

5. El entrenamiento puede ser adaptado individualmente.

6. La precision y retencion de las tareas se incrementa en los
alumnos.

7. Facilita la transferencia de una situaciéon real al aula y el
manejo de casos raros o de casos que, por su situacion clinica dificil,
los alumnos no podrian manejar en pacientes reales.

8. Ayuda a la obtencion de estandares de evaluacion de
funcionamiento y diagnostico educacional del alumno (7).

En la literatura médica existen multiples clasificaciones de las
diferentes alternativas de simulacién que se utilizan en clinica. Una de

ellas los clasifica en simuladores de baja y alta tecnologia.

Baja tecnologia: simuladores sencillos, mecanicos, de pléstico o

sintéticos (modelos o maniquies) para practicar habilidades clinicas o
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procedimientos clinicos basicos. También se incluyen modelos
animales, cadaveres humanos y pacientes simulados o estandarizados.
Alta tecnologia: modelos basados en el uso de ordenadores. Utiliza
hardware y software con el fin de aumentar el realismo de la

simulacion

La denominacion de simuladores en baja o alta fidelidad estara

en funcioén de su interaccion con el medio ambiente y su movilidad en
el escenario de acuerdo a factores mecanicos y visuales.
En forma general, podriamos llamar simuladores de baja fidelidad a
los que permanecen estaticos y no interactiian con el medio ambiente.
Los simuladores de alta fidelidad son moviles en tiempo y espacio;
permiten la interaccion continua directa con los entrenados al poder
presentar cambios en sus programas durante el desarrollo del
escenario clinico o la practica (8).

Existe otra clasificacion descrita por Ziv que divide las
herramientas en 5 categorias principales. Las 2 primeras quedarian
incluidas en el grupo de baja tecnologia y las dltimas 3 en el de alta
tecnologia.

1. Simuladores de uso especifico y de baja tecnologia
(part task trainers): son modelos disefiados para replicar solo una
parte del organismo y del ambiente. Unicamente permiten el
desarrollo de habilidades psicomotoras béasicas (un brazo para
puncion venosa, una cabeza para intubacion traqueal, una pelvis para
exploraciones ginecolbgicas).

2. Pacientes simulados o estandarizados: son actores

entrenados para actuar como pacientes. Se utilizan para la adquisicion
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de habilidades psicomotoras, cognitivas e interpersonales. Se utilizan
para el aprendizaje de la realizacion de la historia clinica, el examen
fisico y la comunicacion. Al ser capaces de presentar el mismo cuadro
en forma repetida, los pacientes simulados evitan las molestias
excesivas a los enfermos reales.

3. Simuladores virtuales en pantalla (screen
simulation): Son programas informaticos complejos que permiten
simular diversas situaciones para la ensenanza de ciencias béasicas
(anatomia, fisiologia y farmacologia) y clinicas. Pueden ser
interactivos y no interactivos. Su principal objetivo es entrenar y
evaluar los conocimientos y la toma de decisiones. Todos los
estudiantes estudian el mismo caso, por lo que sus errores no tienen
consecuencias. Permiten disponer de diferentes patologias que no
siempre se presentan en la realidad. Todos los campos de ensefianza
médica cuentan con una gran cantidad de estos programas de
simulacion. Algunas sociedades cientificas e instituciones docentes los
ofrecen de forma gratuita por medio de Internet. Otra ventaja es que
permite el trabajo de varios estudiantes a la vez.

4. Simuladores de tareas complejas: modelos
tridimensionales de un espacio anatémico. Para su creacion se utilizan
modelos y dispositivos electronicos, computacionales y mecénicos, de
alta fidelidad visual, auditiva y tactil. Dichos modelos son
frecuentemente combinados con part task trainers que permiten la
interaccion fisica con el ambiente virtual. Se utilizan para el
entrenamiento de tareas complejas. Permiten desarrollar habilidades
manuales y de orientaciéon tridimensional, adquirir conocimientos

tedricos y mejorar la toma de decisiones.
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Estas habilidades se dirigen mas a la formacién especializada
que a la formaciéon de grado. Ejemplos de tareas complejas:
auscultacion cardiaca, cateterizacion cardiaca broncoscopia,
colonoscopia, artrocentesis, y endoscopia en diversos campos.

5. Simuladores de paciente completo: Maniquies de
tamano real, robotizados. Estan ligados a sistemas informaticos que
aumentan enormemente las posibilidades de aprendizaje porque
permiten trabajar en multiples situaciones fisiologicas y patologicas, y
manejar situaciones clinicas complejas en condiciones similares a la
vida real (9).

Esto permite disefiar sindromes/casos clinicos completos. El
estudiante debe explorar al robot, llegar a una orientacién clinica e
implementar un conjunto de habilidades basicas si la situaciéon lo
requiere. Suelen situarse en entornos decorados, como las areas
asistenciales quirtargicas o de reanimacion.

Permiten ensefar a los distintos miembros de un equipo asistencial
coordinacion, liderazgo y comunicaciéon en situaciones criticas, de
emergencia o en complicaciones vitales

La grabacion y discusion (debriefing) de las actuaciones dentro de
un entorno realista permite al alumno observar errores de

comportamiento que no percibe por otro método.

CONCLUSIONES
La simulacion como técnica de aprendizaje involucra aspectos de la
ensefianza experiencial que incluyen: la practica deliberada, la

reflexion, la conceptualizacion abstracta y la experimentacién activa.



Pagina |29

La herramienta que permite su aplicacién es el simulador, cuyo uso
debe enfocarse al nivel de expertise y objetivos de estudio del alumno.

La fidelidad del equipo engloba los simuladores que se dividen
en baja y alta fidelidad (algunos refieren un nivel intermedio mediante
la combinacion de paciente simulado y simuladores de tarea, por
ejemplo), dependiendo de su movilidad e interacciéon con el medio
ambiente.

Los avances tecnologicos han incrementado la complejidad de
los simuladores. Sin embargo, investigaciones sobre la aplicacion de
simuladores de baja y alta intensidad muestran que el nivel de
aprendizaje del alumno no depende de la complejidad del simulador
cuando el disefio del programa y los objetivos de aprendizaje de la
tarea estan bien establecidos. Recordemos que la fidelidad psicolégica

es la piedra angular del aprendizaje significativo del alumno.
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Capitulo 3

Conceptos de fidelidad en simulaciéon

Dr. Angel Carlos Roman Ramos*, Dra. Adriana Claudia Bordogna**, Dra. Yaneth Martinez Tovilla***,
Dra. Andrea Gerolami****

*Director del Centro de Ensefianza e Innovaciéon Médica del TecSalud-Fundacién Santos y de la Garza
Evia

**Instructora en simulacion clinica Centro de Simulacién del Hospital El Cruce-Néstor Kirchner,
Florencio Varela, Buenos Aires

***Profesor investigador perfil PRODEP de la Facultad de Medicina de la BUAP

****Pediatra Emergent6logo de la Unidad de Reanimacién y Estabilizacién del Departamento de

Emergencia Pediatrica. Centro Hospitalario Pereira Rossell. Montevideo-Uruguay

Al iniciar el estudio en el campo de la simulacion, vemos que existen
términos que no estdn bien definidos o que se tornan confusos al
tomarse como sin6nimos en muchos articulos, lo que dificulta la
comprension, aplicacién y uso de la simulacion como herramienta
docente.

El desarrollo tecnolégico de la comunicacién e informacion,
aunado a la evolucibn de los microprocesadores, equipos
computarizados y virtuales, hacen pensar que la importancia del
desarrollo de la simulacion esta fundamentada en la complejidad del
simulador y que, por lo tanto, existe una dependencia unidimensional
de la simulacion a la tecnologia, dejando a un lado el aspecto
psicolégico del alumno y el desempefio del maestro.

Es importante contextualizar los conceptos de simulador,
simulacion y fidelidad en la simulacién.

El simulador es un instrumento que reproduce el
comportamiento de un sistema. Combina partes mecanicas o

electronicas y partes virtuales, que le ayudan a generar una
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reproduccion precisa del mundo real. Es el instrumento principal de la
simulacion (que se describe en el capitulo correspondiente). El tipo de
simulador a utilizar dependera de las competencias u objetivos que se
desee revisar con los alumnos

La simulaciéon es la técnica de ensefianza que emplea los
simuladores para desarrollar experiencias reales de forma interactiva
en un ambiente controlado y seguro. Abarca aspectos pedagogicos y
psicologicos del desarrollo educativo del alumno, por lo que es mas que
una herramienta tecnologica (1).

Dentro del campo de la simulacion, muchos autores definen el
término fidelidad como “aquello que estd méas apegado a la realidad
fisica”, y establecen que la calidad del aprendizaje est4 relacionada a la
complejidad tecnolbgica del simulador. Esto resta importancia a lo que
ve y siente el alumno, a su experiencia, y confunde el término

simulacion con fidelidad, al grado de utilizarlos como sin6nimos.

DEFINICION DE FIDELIDAD

La fidelidad es el grado en que el aspecto y el comportamiento del
simulador y el escenario clinico coinciden con la apariencia y el
comportamiento del sistema simulado.

Suele confundirse el término fidelidad con tecnologia. El
primero en diferenciar ambos términos fue Miller en el afio 1953. El
sostenia que, aumentar la complejidad o tecnologia del simulador, no
incrementaba necesariamente la fidelidad del escenario (Miller, 1953)
(5).

En la actualidad no existen publicaciones que establezcan una

relacion directa entre el nivel de la fidelidad de la simulacién y la
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efectividad del entrenamiento (2). Lo que si se ha comprobado es que,
si los programas de entrenamiento estan bien disenados, el nivel de
fidelidad establecido es lo menos importante (3).

Esto altimo es posible porque, mediante el uso de la simulacion,
el maestro, al tener el control del medio ambiente de aprendizaje,
puede adecuar la necesidad de realidad (fidelidad) que se presenta a
los alumnos, y manejar objetivos cognitivos, de habilidades o
actitudinales preestablecidos en los programas de trabajo institucional

o por competencias.

DIMENSIONES DE LA FIDELIDAD

La interaccion e introspecciéon del alumno con la simulacion
propuesta, es el objetivo principal de la simulaciéon. Sin embargo, la
integracion creible del alumno al escenario o tarea a desarrollar puede
variar por diversos factores. Por esto, la fidelidad de la simulacion es
un aspecto indispensable para su desarrollo y aplicacion.

Las tareas a realizar en una simulacién pueden ir desde la
colocacion de un acceso vascular periférico, hasta una valoracion y
manejo clinico completo del paciente. Esto hace necesario el uso de un
equipo tan simple como un brazo para canalizar la vena periférica, o
tan complejo como un maniqui computarizado en el cual se puedan
auscultar los ruidos cardiacos y respiratorios (simuladores de baja y
alta tecnologia).

Los maniquies y programas computacionales buscan ser lo més
semejantes a la estructura fisica y fisiol6gica humana, por lo que cada
dia son mas caros y dificiles de adquirir. Este desarrollo de los

simuladores ha fortalecido la creencia popular de que, entre mas
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adelantado, tecnolégicamente hablando, y mas caro es el simulador
que se use, mejor sera la participacion y adquisicion del conocimiento
de los alumnos. Sin embargo, pensar de esta forma seria encasillar la
fidelidad de la simulacién en una dimension anica (llamada fidelidad
tecnolégica o de equipo, porque depende del desarrollo técnico del
simulador), dejando fuera los aspectos mas importantes en
simulacion, a saber, el alumno y el docente.

Por definicion, la simulacion implica el desarrollo de competencias
que incluyan los aspectos cognitivos, psicomotores y actitudinales;
aspectos que no se pueden trabajar Gnicamente con el acceso a
simuladores de alta fidelidad tecnolégica. Para su desarrollo, es
necesaria la implicacion fisica y psicoldgica del estudiante. Esto abre a
la fidelidad en simulaciéon dos campos o dimensiones adicionales en la
obtencion del aprendizaje significativo: la fidelidad ambiental y la
fidelidad psicologica. Estos campos son mas importantes que la
fidelidad de equipo o tecnologica, y deben ser manejados y previstos
en el ejercicio de la simulacion. Este esquema deriva de la tipologia
descrita por Rehmann y sus colaboradores, y tiene la ventaja de ver la
fidelidad desde la perspectiva del alumno (4).

La fidelidad del equipo se refiere al grado con que el
simulador duplica la apariencia y la sensacion de la realidad. Los
simuladores pueden ser de alta o baja fidelidad, y van desde los
simuladores de tarea hasta los maniquies computarizados (un maniqui
que hable, tosa y respire puede ser considerado de alta fidelidad).

La fidelidad ambiental refiere duplicar los efectos visuales,
auditivos, de movimiento y sentimiento del medio ambiente en que se

desarrolla el escenario para evaluar las competencias técnicas o no
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técnicas del estudiante. Un salén comin pude aumentar su fidelidad
ambiental mediante el empleo de divisiones, cortinas, camillas, olores
de formaldehido, etc.; sensaciones que evoquen el escenario que se
esta desarrollando y faciliten la introspecciéon del alumno.

La fidelidad psicologica se relaciona con el grado en que el
alumno percibe la simulacion para que le sea creible y con la manera
de cubrir la realidad que se desea experimentar. Trata de que el
alumno sienta que esta desarrollando la tarea real durante la
simulacion.

La fidelidad de equipo o tecnolbgica y la fidelidad ambiental
pueden maximizar el desarrollo de la fidelidad psicologica, pero nunca
suplirla. Por tal motivo, la fidelidad psicologica es considerada la
piedra angular del desarrollo de la fidelidad en simulacion.

Al realizar un escenario o tarea para los alumnos, el maestro
debe elegir el nivel de fidelidad requerido en cada una, en funcion del
tipo de tarea, objetivos y competencias a investigar, tomando siempre
en cuenta, como base, la etapa de formacion del estudiante. Siguiendo
la definicion multidimensional de la simulacibn que propone
Rehmann, podemos clasificar la simulacion como de alta, mediana o
baja fidelidad, en cada uno de los tipos de fidelidad descritos
anteriormente: equipo, ambiental y psicoldgica.

Independientemente de la dimension o tipologia usada,
podemos clasificar la fidelidad en la simulaciéon de la siguiente
manera:

CLASIFICACION (6, 7)
1) Simulacion de baja fidelidad: el objetivo de la simulacién

es el desarrollo de competencias técnicas que centran su
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importancia en habilidades y destrezas bésicas. Se utilizan los
denominados entrenadores de tareas por partes (part task
trainers), y no se requieren escenarios de simulaciéon ni
ambientes clinicos complejos. Ej.: colocaciéon de una via venosa
periférica.

2) Simulacion de mediana fidelidad: el objetivo de la
simulaciéon corresponde, no solo a la adquisicion de
competencias de predominio técnico, sino también
competencias profesionales, actitudinales, comunicativas y de
relacion médico-paciente. Dentro de la misma se incluyen: la
simulaciéon hibrida (paciente simulado con una parte de su
cuerpo reemplazada por un entrenador de tareas por partes),
los simuladores hapticos (que permiten sentir las sensaciones a
través del tacto), y la combinaciéon de una parte anatémica con
un software de menor complejidad que permita al instructor
manejar variables fisioldgicas basicas.

3) Simulacion de alta fidelidad: el objetivo de la simulacion
es evidenciar el desempeno del alumno en cuanto a sus
habilidades técnicas y no técnicas (actitud, responsabilidad,
toma de decisiones, liderazgo, trabajo en equipo, comunicaciéon
y manejo de recursos en crisis) en escenarios clinicos realistas,
con maniquies de tamafio real, creando un ambiente seguro de

aprendizaje.

La calidad de la simulacion de alta fidelidad depende de la
capacidad de los docentes para definir las competencias que desean

evidenciar a través de la misma y de la calidad en la construccion de
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escenarios pertinentes que logren que el estudiante se sitde en un

ambiente muy cercano a la realidad.

CONCLUSIONES

La simulacion y la fidelidad no son sinénimos, sino términos distintos
que se deben contextualizar y entender apropiadamente. De lo
contrario, encasillaremos la simulacion en una dimensién tecnologica
que impedird la adecuada aplicacion de la simulacion como
herramienta educativa. La tecnologia es buena en todos los aspectos,
pero tiene un costo elevado y ha demostrado, cuando menos en
simulacion, que su nivel de implementacion no esta relacionado con la
calidad del aprendizaje significativo. Si bien la tecnologia es ttil, el
instructor, mediante el empleo de una adecuada fidelidad psicologica
y ambiental, siempre sera el principal artifice del aprendizaje en
simulacién. Solo mediante la implementacion y el manejo 6ptimo de
estas tres dimensiones de fidelidad, la simulacion lograra el desarrollo
adecuado y el dominio de las tareas y las competencias trazadas dentro

de los programas de estudio de las instituciones educativas.
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Capitulo 4
Metodologia para el diseiio de los

escenarios

Santiago Mencia

*Médico adjunto de UCIP. H General Universitario Gregorio Maraién. Madrid, Espafia.

El desarrollo de una buena docencia médica basada en la simulacion
requiere, ante todo, una inversiéon en recursos materiales y humanos.
Pero, para que sea realmente eficaz, debe ir acompafiado de una
cuidadosa planificacion y de muchas horas de trabajo; y debe estar
orientado a conseguir objetivos docentes claramente establecidos y
utilizar una metodologia basada en la practica de los alumnos y la
autoevaluacion.

La ensefianza a través de la simulaciéon consta de una fase de
disefio y una fase de realizacion. Cada escenario debe planificarse con
un guion que refleje claramente el escenario que se va a entrenar, los
objetivos que se buscan y las competencias que se van a adquirir. La
implementacion de estos guiones debe estar bien sistematizada. Los
listados de actividades que deben realizar los participantes serviran
para la retroalimentacion en el andlisis posterior del escenario. Por
tanto, la creacidon de un escenario es una de las etapas fundamentales
en la docencia mediante simulacion para el aprendizaje de los
objetivos formativos.

El disefio y la construccion de un escenario simulado es una de las
tareas esenciales del instructor de simulacion. Al realizar el disefio de

un escenario hay que tener en cuenta los objetivos a conseguir, los
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alumnos a los que va dirigido, el ambiente donde se va a realizar la
simulacion y las caracteristicas especificas del maniqui, monitor y

sistema de simulacion que se emplearan.

CONSTRUCCION DE LOS ESCENARIOS

Para la construccion de un escenario de simulacion se requiere:
» Desarrollar los objetivos de aprendizaje.
» Disenar el caso simulado.
* Preparar el escenario o “briefing”.

* Programar el escenario.

A) Definir los objetivos de aprendizaje:

Los objetivos formativos de cada escenario deben ser claros,
simples, bien definidos y no muy numerosos. Por ello se recomienda
que sean como maximo de 15 a 20 minutos de duracion, de esta
forma, facilitaremos el aprendizaje de los alumnos a la hora de
realizar el andlisis y discusion en el debriefing posterior a cada
escenario.

Los objetivos docentes no tienen que ser fijos para cada
escenario, sino que hay que adaptarlos a las caracteristicas del
curso, de los alumnos, del lugar donde se desarrolla el evento
simulado (centro de simulacion, simulacion in situ) y el material de
simulacion empleado.

Para conseguir los objetivos de aprendizaje se debe explicar a

los alumnos c6mo funciona el modelo de simulacion,

las

caracteristicas y posibilidades que tiene el maniqui, y la dinamica de la

simulacion y de la discusion posterior.
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B) Diseiiar y preparar un caso simulado.
Comprende los siguientes puntos:

1. Trama del escenario:

Al disenar el caso clinico hay que tener en cuenta los siguientes
aspectos:

» Hay que elegir un caso clinico real, frecuente y tipico del
proceso sobre el que se quiere practicar.
» Ambiente, localizacion y situacion en la que se encuentra
el paciente. Medios de los que dispone el alumno.
Caracteristicas del paciente: hay que decirle previamente la edad,
peso, sexo y antecedentes de enfermedad, salvo que se considere que
los alumnos deban obtenerlo al revisar la documentacién o al hacer la
historia clinica a los padres.

2. Programacion del simulador:

La programacion de la simulacién es un proceso que requiere
mucho trabajo. Es muy importante que exista un nimero suficiente de
instructores que sepan programar los escenarios y manejar el
simulador.

e Programacion inicial: se debe programar la situacion inicial
de todas las variables y caracteristicas clinicas y de exploracion
con las que empieza el caso.

e Modificacion de las variables durante el caso:

Puede realizarse de dos formas:
a) Sistemas semiautomaticos y programacion establecida:
algunos de los programas de simulacion médica avanzada,

tienen incorporados modelos computarizados que
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b)

incluyen respuestas basadas en la fisiologia y farmacologia
y cambian la respuesta del “paciente” de forma automaética
segin las acciones de los alumnos. Otros sistemas
permiten programar previamente la respuesta de las
constantes vitales cuando los alumnos realizan
determinadas acciones. Estos métodos permiten el manejo
del simulador por técnicos no especializados en clinica,
aunque en ocasiones surgen problemas cuando los
participantes se salen del guion establecido.

Manejo manual: se programa la situacién inicial del
escenario y el instructor modifica las constantes del
paciente en cada momento segun la actuacién de los
alumnos. Este método exige que el instructor sea un clinico
experto, pero da mayor flexibilidad y capacidad de
adaptacion inmediata y real a las actuaciones de los

alumnos.

Por tanto, para el manejo de la programacion del escenario

es fundamental poner atencion en:

La programacion de los parametros vitales al inicio del
escenario

Variaciones de los parametros de acuerdo a las
maniobras realizadas y/o a los farmacos suministrados
(con tiempo de respuesta real).

Maniobras practicadas (con tiempo de respuesta real).
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Seleccion de visualizacion de exdmenes, imagenes
radiologicas, referidas y funcionales con respecto al
desarrollo del escenario.

Determinar los espacios a reservar o modificar durante

el desarrollo del escenario.

Preparacion del material impreso e informatico

del caso

Hoja con las caracteristicas del caso clinico y la
actuacion correcta.
Hoja de evaluacion del escenario.
Pruebas complementarias especificas (pruebas de
laboratorio, Rx  térax. TC craneal, EKG,
ecocardiografia, etc.) en papel o incluido en el sistema
de simulacién
Hoja de verificacion del caso clinico.
Tener disponible, por si es necesario:

- Algoritmo diagnéstico.

- Algoritmo terapéutico.

- Referencias, protocolos y guias.

- Referencias bibliograficas.

4. Preparacion y control del funcionamiento del

material del escenario:

» Material de simulaciéon: maniqui, monitor,
sistema de grabacion audiovisual.
* Material fungible: guantes, jeringas, medicacion,

expansores, catéteres, acceso intradseo... etc.
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» Material tnventariable: respiradores,

monitores, balas de O- y aire, etc.

5. Verificacion del escenario (entre los instructores):
Es fundamental que todos los escenarios sean previamente
probados por los instructores para verificar el funcionamiento,
duracion, tiempo, grado de realismo, coherencia con el modelo
clinico que se pretende simular, funcionamiento correcto de los

instrumentos, higiene, seguridad, etc.

C) Preparar el escenario (briefing):
Antes de comenzar con los casos de simulacion se debe:
1. Preparar y comprobar el sistema de simulacion y
el material del escenario
2, Preparacion de los instructores y distribucion de
tareas:
En cada practica deben participar idealmente al menos dos
instructores. Ellos deben acordar y coordinar previamente
su actuacion:
¢ Un instructor que maneja el sistema informatico: el
instructor que maneja el sistema informéatico modifica
las constantes vitales del paciente en coordinacion con el
instructor facilitador de acuerdo a la respuesta de los
alumnos y en funcién de los objetivos del evento
formativo. Lo ideal es que el instructor con el sistema

informatico no esté a la vista de los alumnos
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participantes, para facilitar la verosimilitud del
escenario.

e Instructor que acttia de facilitador con los alumnos:
generalmente es necesario otro instructor o “facilitador”
que ayuda a los alumnos en cuestiones concretas en el
desarrollo del escenario. Puede hacer de padre, médico
especialista, etc. Su actuacion debe coordinarse con el
instructor que maneja el sistema informatico.

Segun el caso, la preparacion de los instructores y
las caracteristicas fisicas del sitio donde se realice la
simulacion, el caso puede ser dirigido por cualquiera de
los dos instructores.

3. Presentacion del instructor y explicacion de la
practica y sus objetivos.

Es muy importante que el instructor explique previamente

las caracteristicas, funcionamiento y posibilidades de

actuacion a los alumnos. Hay que explicar claramente las
caracteristicas de la practica, la metodologia y lo que se
espera que hagan. Insistir en que el objetivo fundamental es
que actiien como si se tratara de un paciente (no que den
explicaciones de como lo harian) y que se coordinen entre
los participantes. Explicar también lo que se espera de los
alumnos que en ese momento no estan practicando.
Realismo (contrato de ficcion): el instructor debe
convencer a los alumnos para que actiien como si estuvieran
en un caso real. Es lo que algunos autores denominan “hacer

un acuerdo de suspension de la incredulidad”. Los
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participantes deben aceptar como verdadero tanto el

espacio (ambiente), como las acciones que se realicen sobre

él (escenario), y actuar como si estuvieran ante un caso real.

4. Informar y pedir autorizacion para la

videograbacion:

Se debe pedir el consentimiento para grabar la actuacién. Esto

asegura la privacidad de la documentacién audiovisual

generada, cuyas imagenes no se utilizaran sin permiso.

5. Distribucion de los papeles de los alumnos:

Eleccion de alumnos: los instructores deben decidir
previamente si van a permitir que el orden de
participacion de los alumnos sea de forma voluntaria, al
azar o dirigida (valorando las ventajas e inconvenientes
del grado de formacion de los alumnos). Si se conocen
las capacidades de algunos de ellos, puede ser bueno que
empiecen los que tienen mas experiencia, pero la
eleccion dependera del curso y el grupo de practicas. Es
imprescindible que, a lo largo de la practica, los
instructores consigan que todos los alumnos desarrollen
todos los papeles.

Numero de alumnos: en cada caso puede variar,
generalmente entre dos y cinco, segtin las caracteristicas
y objetivos de la practica.

Distribucién de funciones: al disefiar el caso es necesario
definir los papeles que debe jugar cada uno de los

participantes. Siempre debe haber un alumno que dirija
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el caso (lider). Las funciones del resto de los alumnos
dependeran del caso clinico y el tipo de practica. A los
alumnos antes de la practica se les explicara claramente

la distribucion de las funciones.

6. Explicacion del escenario:

Antes de empezar cada caso se deben aportar los datos
suficientes para que los alumnos puedan actuar, evitando los
datos superfluos o que despisten, pero sin comentar los que el
alumno deba encontrar con la exploracion (por ejemplo: no se
debe decir que el paciente tiene pulsos periféricos si en el
maniqui existe la posibilidad de detectarlos):

» Introducciéon al ambiente del escenario: Escenario
ambientado en la sala de emergencias, en planta de
hospitalizacion, en la calle, en la UCIP, etc.

» Introducciéon al caso clinico simulado: Anamnesis,
presentacion de las condiciones iniciales del caso clinico.

* Definicién y distribucidon de los papeles y categorias

profesionales de los miembros del equipo de trabajo.

D) Seguimiento del escenario:

Como se ha comentado anteriormente, uno de los instructores se
dedicara a manejar el programador del simulador y otro sera el
facilitador, que estara pendiente en todo momento de la evolucion y
las necesidades que precise dicho escenario. En ambos casos, conviene
que tengan a mano el guion del escenario que se esté desarrollando en

ese momento. Con respecto al seguimiento conviene tener en cuenta:
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e Aldisenar el caso, y de acuerdo a los objetivos docentes, se debe
planificar cuél es la evolucion légica del caso de acuerdo con lo
que sucederia en la practica clinica, para modificarlo segtn las
actuaciones que realicen los alumnos y no segtn lo que tenga
pensado de antemano el instructor.

e Esimportante que inicialmente el tiempo de la actuaciéon de los
alumnos sea el tiempo real, pudiéndose posteriormente
modificar el tiempo segun los objetivos docentes de la practica.

e Al disenar el caso es necesario insistir a los instructores en que
no deben intervenir en la practica ayudando a los alumnos, ni
interrumpiendo la misma, salvo que existan situaciones de
riesgo para los alumnos o para el material. Hay que dar
oportunidad a que los alumnos se den cuenta de sus errores y
los corrijan sobre la marcha.

Duracion. Hay que dar tiempo suficiente para que los alumnos lleven
a cabo una actuacién completa, y el instructor pueda valorar su
capacidad de actuacion, de direccion y coordinaciéon. Sin embargo, no
deben tener una duracion prolongada porque se corre el riesgo de
olvidar los objetivos docentes fundamentales. Por ello se recomienda

una duracién de 15 a 20 minutos.

E) Reevaluacion del escenario:

La metodologia de creacion de escenarios no se acaba cuando los
escenarios son disenados, sino que deben estar en evaluacion
continua, ya que, al utilizarlo, se detectan deficiencias y posibilidades
de mejora. Es conveniente establecer indicadores que permitan

detectar si un escenario esta cumpliendo el objetivo docente que se
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habia marcado. Ademas de los instructores, los propios alumnos

pueden aportar ideas para el perfeccionamiento del escenario que han

realizado.

Figura 5. Hoja de seguimiento de un caso clinico.

Caso Choque séptico

Historia

Situacién actual y datos clinicos relevantes

Acciones adecuadas

Acciones inadecuadas y

Historia inicial: Nifio de 2 afios de
edad y 15 kg de peso que presenta
fiebre de hasta 39.5° C de 6 horas
de evolucidn, que no cede con
antitérmicos, decaimiento ¥
manchas en la piel en todo el
cuerpo. No vomitos

Antecedentes personales ¥
Familiares: Sin interés

Lugar: Urgencias o CIP
Equipo: variable

Preparativos previos:
-Comprobar maniqui.

- Poner pupilas medias

- Comprobar que hay v. central.
- Respirador preparado.

Ingresa en UCIP.

Constantes:

P: 15kg. FC: 185 Ipm, FR: 35 rpm, Sat Tc
02:95%, TA: 76/30 TAM 45 mmHg T
39.5°C

Exploracidn fisica inicial:

Decaido. Conciencia: algo adormilado. Palidez
de picl. Lesiones petequiales y equimosis.

FC: 185 lpm, taquipnea respiracién profunda
35 rpm. T" 39.5"C

AC: Normal. AP: normal. Abdomen: normal.
No signos meningeos.

Si miran relleno: mala perfusion periférica.
Relleno capilar: 4 seg. Gradiente térmico hasta
mitad de muslo y brazo.

Shock séptico refractario a fluidos y
dopamina; después shock frio resistente a
catecolaminas.

Identificar el shock séptico.

Tratamiento inicial esperado:

®  Oxigenoterapia

® Viavenosa:1-2

=  Analitica: Gasometria, hemograma,
bioguimica, coagulacién, hemocultivo,
pruebas cruzadas, Rx térax

*  Expansion: SSF o coloides 300 mla
pasar a chorro

*  Antibioterapia: cgfotaxima 200-300
mg/kg/dia

*  Sondaje vesical

Evolucién:

No mejora FC ni TA ni estado general,

oliguria 1 ml’kg/h

Tratamiento esperado:

- Expansion hasta 60-120 ml’kg

- Canalizacién via venosa central

- Inicio de perfusiones farmacos
vasoagtivos (Dopa-Noradrena)

- Infusién de hemoderivados

- Administracion de bicarbonato

- Intubacion  y ventilacion por
inestabilidad hemodindmica.
Pardmetros ventilatorios-medicacién

- Canalizacién de arteria.

- Considerar vasodilatadores

- Considerar CID y fallo suprarrenal

- Ajustar el tratamiento a la respuesta
clinica. Valorar Sat venosa central

OBIJETIVOS PRINCIPALES:

Si no oxigenoterapia:
desaturacién y deterioro
hemodindmico mas rapido

Si no canalizan via o no
expanden: deterioro
hemodindmico mds rapido
Sino indican canalizacién de
vias centrales no tendrdn ni
PVC ni TA invasiva. TA no
invasiva: cifras variables.

Sino administran inotrépicos
ni expansores, no mejora la TA
ni la PVC. Hipotension
progresiva.

Sino lo intuban: deterioro
respiratorio, con hipoxia e
hipercapnia, respiracion irregular
c

Si no lo sedan, espasmo de
glotis y bradicardia vagal refleja.
Seglin la programacién del
respirador: hiper/hipocapnia,
hipoxia, hipotensién...

Si mantienen o aumentan la
dopamina, sin asociar
adrenalina, no mejora.

Si ponen noradrenalina, mejora
la TA pero signos de isquemia
tisular

Si no utilizan hemoderivados,
sangrado por el TET y PCR

[+ TRABAJO EN EQUIPO:

© ORGANIZACION: rol de cada miembro del grupo
o DIRECCION: manejo de la situacién por parte del lider
o COMUNICACION: entre todos los miembros del grupo

* MANEIO INICIAL:

o EXPLORACION INICIAL: TEP, EVALUACION PRIMARIA: reconocimiento de signos de bajo gasto y gravedad del shock séptico
o MONITORIZACION: FC, SatO2tc, control peridgdico de TA.
o PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: A Sangre completo, gasometria, coagulacién Hemocultivo y Pruebas cruzadas

o TTO INICIAL: Canalizacién 2 vias periféricas, Oxigenoterapia, inicio de Expansion de volemia agresiva y Antibioterapia iv (cefotaxima)

*  EVOLUCION:

o SAMPLE: S (fiebre, lesiones cutdneas, dif respiratoria), P (antec sepsis, anafilaxia)
o MANEJO ALGORITMO DEL SHOCK SEPTICO GRAVE

o DETECTAR COAGULOPATIA, Hb BAJA. EXPANSION CON HEMODERIVADOS
o MANEJO ADECUADO DE INOTROPICOS, valorar corticoides.

+ INFORMACION A LOS PADRES

‘ o TRANSMITIR LA GRAVEDAD DEL CUADRQ
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Capitulo 5
La utilidad del video para la simulacion

en medicina

*Dr. Luis Augusto Moya Barquin

Jefe de Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, Hospital General San Juan de Dios

La simulacion se define como una técnica utilizada para remplazar o
ampliar las experiencias reales guiadas con experiencias que evocan o
remplazan aspectos sustanciales del mundo real en una forma
totalmente interactiva.

La experiencia no debe basarse en la antigiiedad, ni el
conocimiento en el aprendizaje por ensayo y error; debe de construirse
a partir de hacer las cosas bien, con un nivel de complejidad (no de
dificultad) cada vez mayor, para poder enfrentar retos y desafios de
manera auténoma, libre y responsable, que sirva tanto para ejercer la
autocritica como la intercritica, buscando en equipo la exactitud en las

decisiones y la precision en el tiempo.

HOUSTON, TENEMOS UN PROBLEMA

Esta frase que ha sido muy popularizada a partir de la reconstruccion
en la Tierra de las condiciones de los astronautas del Apolo 13 (que
fueron llevadas a la pantalla grande), ha servido para analizar el
sentido de generar resultados en una crisis. Failure is not an option,
mas que un lema y una exigencia de cero tolerancias, se enfoca a la
busqueda de todas las soluciones posibles en un escenario de crisis,

recordando que en los escenarios complejos las respuestas correctas
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no son todas las posibles. El jefe de la mision Apolo 13, Lovell, se ha
involucrado con equipos de hospitales de EE.UU. donde, a partir de
los detalles que se visualizan en dicha pelicula, se puede resaltar
competencias utilizando escenas de la misma pelicula para centrar
objetivos sobre comunicacion, manejo de crisis y debriefing.

Un caso util para poder entender y contrastar el uso de
video/simulacion, con el analisis de Crew Resource Management es el
que podemos detallar en la pelicula Sully (conocida también como
Sully: El Milagro en el Hudson, Warner Bros. 2016 ), un film dirigido
por Clint Eastwood sobre la historia de Chesley Sullenberger (piloto
experimentado que habia trasladado a més de un mill6n de pasajeros
en 40 afos, pero iba ser juzgado por los dltimos 208 segundos), y
Jeffrey Zaslow. Este film se basa en el procedimiento de emergencia
del acuatizaje en el Rio Hudson en enero 2009 de la aeronave de US
Airways 1549 donde todos los 155 pasajeros y la tripulacion
sobrevivieron con lesiones menores.

Lo interesante se centra en que, en el analisis del incidente, los
pilotos que replicaron la escena en un simulador y condenaron las
acciones del capitan estaban conscientes de la decisién que debian de
tomar en el simulador y necesitaron ensayar hasta 17 veces la escena
para poder hacer un aterrizaje adecuado en el aeropuerto que Sully
decidi6 evitar (porque no tenia tiempo, pero si podia acuatizar en el rio
Hudson). Ante su defensa, el capitan pide que se tome en cuenta que
él no tenia tiempo para hacer anéalisis o tomar decisiones y que en la
simulacion de los pilotos se habia sacado lo humano de la cabina. Este
elemento debia ser sometido a revision, por lo cual se someti6 a los

pilotos a presion en iguales circunstancias para ver la incertidumbre
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de sus decisiones. Al realizar la simulacién con los cambios propuestos
por el capitan, los pilotos no pudieron realizar el aterrizaje en forma
adecuada. Este es otro ejemplo de como el uso de la simulacion y el
video puede ayudarnos a obtener los objetivos que se buscan durante
el desarrollo de un escenario clinico y a descubrir areas de oportunidad

durante el desarrollo de los mismos.

CONCEPTOS DE PRODUCCION AUDIOVISUAL DE APOYO
PARA EL DESARROLLO DE VIDEOS

El video en simulacién puede ser utilizado con varios fines, siendo los
dos principales: que se prepare como un documento audiovisual o
instrumento para ser utilizado en la ensefianza de una competencia o
que esté ligado a la filmaciéon en un escenario de simulacion. La
preproduccion del mismo inicia con el planteamiento del objetivo del
escenario, debido a que ello dominara los pasos del procedimiento o
tarea que se debe realizar y evaluar, asi como los puntos criticos que
los estudiantes deben cumplir. En base a ello, se define el tipo de plano
o toma que se debera realizar y el equipo a utilizar. Es importante,
independientemente del tipo de video programado o del registro de
escenarios, contar con un acuerdo de confidencialidad de todos los
participantes sobre el uso de dicho material, su distribucion y

resguardo.

CONSTRUCCION DE UN VIDEO PARA UN ESCENARIO DE
SIMULACION
En el caso de la construccion de un escenario de simulacion con video

que se utilizara para ensenanza, en la preproduccion se asignan roles,
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vestuario, insumos, dialogos, se considera la locacién (el lugar de
filmacién en caso de simulacion in situ), los permisos necesarios, se
promueve que las personas conozcan el guion de dialogos y tareas, asi
como el guion técnico, que es el que va a decir qué camara, plano y
enfoque, en base a los objetivos, se van a utilizar. Lo mismo sucede
con el tipo de vestimenta y la utileria que pueda llegar a ser necesaria
y sobre ello, se pueden desarrollar los ensayos para que se pueda tener
una adecuada actuacion y desarrollo del escenario.

En la preproducciéon se puede generar un storyboard, que es
tener en una secuencia, como una historieta o comic, el como sera y se
vera cada paso del proceso que estamos desarrollando. La realizacion
de una competencia no solamente depende de la creacion del maestro;
es importante el desmenuzamiento de los pasos en una secuencia
adecuada que, aunque muchas veces se puede realizar de forma mas
expedita por el maestro, se debe enfocar en el perfeccionamiento de
los alumnos, que llegara solamente con el repaso de la secuencia de
pasos, para aumentar su confianza, mejorar el tiempo de decision y el
desempeio, sobre todo en el caso de manejo de situaciones criticas.

La produccién es llevar a cabo lo que se ha planificado con
antelacion. Debe de contar con el apoyo de un director, asistente de
camaras, luces, claqueta, sonido, energia, material de filmacion,
equipo de respaldo, y se debe de leer un orden del dia para saber cuéles
escenarios se van a filmar. Al escuchar en un set de filmaciéon en
nuestras aulas u hospital la orden: “iLuces, camara, accion! “, se
identifica por medio de la claqueta el namero de escena y la toma; esto
genera mucho entusiasmo, pero se usa cuando el escenario ha sido

ensayado y estructurado; al escuchar la orden: “iCorte!”, se termina la
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filmacién y queda grabado para su edicién. Deben de planificarse los
descansos, asi como los oportunos cambios de vestuario y comidas si
llega a ser necesario. La filmacion puede generar un poco de tension,
por lo que es cada vez mas frecuente la inclusion de actores
profesionales en los casos que se quieran filmar casos estandarizados.

La postproduccion es la edicion y el perfeccionamiento de la
grabacion; no es la correccion de las fallas de preproduccion y
produccion. En base al guion y guion técnico es cuando se sabe la
secuencia, el orden, los efectos de sonido, enfoques y planos para
resaltar los objetivos del video. Se debe hacer registro de los nombres,

los créditos personales e institucionales.

UTILIZACION DEL VIDEO LIGADO A UN ESCENARIO DE
SIMULACION, EN LOS CASOS DE DEBRIEFING

El video, cuando es usado en los casos de debriefing, aunque no es
prospectivo, debe contar con los mismos contratos de confidencialidad
y ficcion establecidos en los filmados bajo un argumento, y nos sirven
para evaluacion o identificacion de las acciones realizadas por los
alumnos durante el escenario; por tal motivo el profesional de
audiovisual debe conocer bien los pasos o la secuencia del escenario
planteado por el instructor, pues esto lleva a que él, en base al objetivo
del curso, pueda saber qué toma o plano identificar para poder
extraerlo en el menor tiempo posible y mientras dura el debriefing. Asi
se puede contar de forma casi inmediata con las secuencias en las que
se desee realizar alguna observacion. Por ejemplo, en el escenario
donde el objetivo sea la intubacion endotraqueal, se identificara y se

centrara en los momentos de la induccion y la intubacién; no en todo
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el escenario, y, por medio de una toma, puede planear desde antes y
enfocar con mas atencion la adecuada introduccion del laringoscopio.
Si durante el desarrollo existi6 algtn error o falla en la comunicacion,
puede ser extraido para que sea un instrumento de anélisis.

A continuacion delinearemos los pasos a seguir en el desarrollo y

planeacion del uso de la videograbacién en simulacion:

LISTA DE COTEJO DE DESARROLLO DE MATERIAL AUDIOVISUAL

EN SIMULACION
1 | Definir objetivo del | Es necesario conocer el objetivo que tiene el
escenario escenario que se desarrollara para poder

saber cual es la competencia que se desea
alcanzar y como medirla.

2 | Conocer el | Identificar de manera clara que es el HACER
procedimiento o | y las decisiones que seran incluidas en el
esquema de toma de | escenario identificando las salidas vy
decisiones que es la | respuestas posibles, asi como la terminacion
base del escenario del juego (serious games theory) En el caso
que sea la filmacién en vivo de un escenario
clinico y el video servira para debriefing.

3 | Describir paso a paso | Enumerar todos los pasos que llevan al
los componentes del | desarrollo del proceso. Asegurarse de que se
escenario que se | puedan definir las preguntas siguientes y
realizara tener seguro como se demostrara y medira:
¢QUE ES EL ESCENARIO?

¢COMO ES EL ESCENARIO?

¢CUANDO SUCEDE EL ESCENARIO?
¢QUIEN O QUIENES PARTICIPAN EN EL
ESCENARIO?

¢POR QUE SUCEDE EL ESCENARIO?
¢PARA QUE SUCEDE LO QUE
IDENTIFICAMOS EN EL ESCENARIO?
¢DONDE SUCEDE EL ESCENARIO?

Enumera el nimero de pasos a partir de
hacer operativo el proceso o procedimiento

Fjemplo: NUMERO DE  PASOS
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Establecer premisa de
filmacion

Definir en tres oraciones el sentido de la
filmacion que se piensa realizar; puede ser
de un proyecto de filmacion o la filmacion de
la evolucion de un escenario clinico de
simulacion.

La estructura tiene clasicamente tres partes
normalidad, punto de conflicto y resoluciéon
del conflicto en filmacion en la filmacién del
desarrollo de un escenario.

Puede ser en flashback o vision retrograda
de algin evento o escenario clinico. Uno
sirve para debriefing hacia atras y otro sirve
para debriefing ademas posterior a ensayos
y perfeccionamiento para ejemplo de
desempeno.

Establecer equipo de
desarrollo del
proyecto. Hacer una
distribuciéon precisa
de las tareas, deben
estar en secuencia y
con los productos en
consecuencia  para
que llevemos un
orden logico y un
“hilo” del desarrollo
del escenario.

RESPONSABLE | PRODUCTO | TIEMPO

TAREA 1

TAREA 2

TAREA 3

Asegurar En base a las tareas o los pasos de un

financiamiento procedimiento, tener identificado los
recursos, como debe ser el vestuario,
insumos, equipo, material médico-
quirargico, maniqui, medicamentos,
moulage, radiografias, etc. Se deben

considerar imprevistos, pero no deben ser
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tan liberales pues se pierde control sobre el
escenario.

Desarrollo de Sintesis
y Sinopsis

Es importante que tanto el instructor, asi
como el alumno pueda conocer y describir
las partes del contenido del escenario, asi
como poder hacer un resumen. Es el conocer
las partes y llegar a un todo; el todo siempre
va a ser mayor que la suma aritmética de las
partes. Muchas veces tenemos dificultad de
poder hacer una sintesis — integrar el todo-
cuando no hemos podido describir las partes
—sinopsis.

Planteamos
tratamiento

Es el desarrollo semi-dramatizado de cada
uno de los Actos y de las Secuencias; estas
surgen de poder hacer una representacion
“actuada “de los pasos.

Organizamos escaleta

A partir de cada uno de los pasos o
componentes del procedimiento podemos
saber como serian las escenas. Ahora se
tiene un esquema escena a escena y se puede
hacer un “storyboard “o esquemas de como
serian cada una de las imagenes (pueden ser
vifietas o esquemas)

10

Desarrollamos guion

Ahora es el momento de poder conocer
cuales seran los dialogos, las intervenciones
de cada uno de los actores, es poner en
intervenciones de todos los actores
principales y secundarios para el desarrollo
del escenario. Cuando trabajamos sobre
variables discretas y conocemos los
atributos de las variables del escenario
sabemos que existe un tiempo de colas,
demoras y el reloj en simulaciéon puede hacer
saltos o ir en tiempo real. Por ejemplo,
cuando se ven en television clases de cocina,
muestran un proceso, pero tienen una olla,
por ejemplo, para resumir el tiempo de
coccidn al tener el alimento ya cocido y no
desarrollar todo el tiempo en vivo. En
Simulacion se debe de conocer el tiempo en
“colas” y “demoras” para poder saber que
hay tiempo de obtencién de un resultado de
una intervencién o de un tratamiento.
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11

Efectuamos el
desglose

Se refiere a todos los recursos necesarios
colocados para filmar una escena, conocer
de antemano con el objetivo qué tipo de
plano fotografico vamos a tener; si es el caso
de un escenario de una entrevista deber4 ser
plano medio, si es el evaluar como trabajo un
equipo durante una reanimacion seria un
plano general o amplio, si se requiere
conocer como se hace un procedimiento
(colocaciéon de catéter, intubacidn, etc.)
debera ser un plano o enfoque de detalle.
Todo esto hace que situemos las camaras y el
enfoque con antelacidon para que con base a
la escaleta tengamos las iméagenes
preformadas y deben de ir con las imagenes
que queremos que sean las retenidas
después del escenario; casi como cuando
vemos la repeticion de un gol de un partido
de futbol o se repite una escena donde se
quiere resaltar un detalle.

12

Planteamos el rodaje

A partir de conocer y contar con las cAmaras
ya sea del Centro de Simulaciéon fijas o
moviles llevadas para el efecto; contando
con tarjetas de memoria para el registro, se
prueban con anterioridad y se define la
iluminaciéon que se tendra; si el escenario
sucede de dia o de noche, con luz natural o
artificial, en interior o exterior.

La iluminacién es algo muy importante que
debe ir de la mano del tipo de plano o de
formato de la imagen que nosotros
necesitamos en general si filmaremos un
escenario que hara las veces de set de
filmacion la luz principal esta a 45° de la
camara principal, pondremos una luz en la
parte posterior del cuerpo o la persona para
que de manera indirecta del sentido de
profundidad junto con una luz que se
contrapone a la primera. Debemos de tener
esta observacion antes de filmar el escenario
de simulacion pues debe de evitarse estar a
contraluz, excesivas sombras, obstruir la
imagen por interferencia de los actores al
obstruir la cAmara, etc. Puede funcionar en
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casos la toma en picada que es desde arriba
enfocando hacia abajo; como que imaginara
que estid en la cabecera de la cama del
paciente.

El sonido debe de ser probado con
anterioridad, pudiendo requerir asegurar
que el microéfono ambiental o personal esté
registrando bien el volumen de las voces.
Debe de recordarse a los participantes que
no sobrepongan las voces, y esto va acorde
también a esquemas de trabajo en equipo y
comunicacién donde se tiene
retroalimentacion sin competir por dar las
ordenes.

13

Briefing

Es el momento en que se hace la
presentacion de los insumos que se
utilizaran a los participantes del escenario
de Simulacién, se define el caso, se da la
informacioén inicial, que se espera de ellos,
cuales son los recursos, el tiempo y el
objetivo del escenario. Los participantes
pueden asignar los roles a desarrollar. En
casos de Maniqui de Alta Fidelidad debe de
comprobarse por los técnicos o ingenieros
biomédicos el funcionamiento e interaccion
de los comandos.

14

Filmaciéon

El Facilitador del curso, puede estar
acompanado del personal que se encargara
de manera simultdnea pero separada del
control de filmacién. Debe evitarse
interferir en el desarrollo del escenario por
sucesos de la filmacién. El director de la
filmacion asegura que todo el equipo técnico
y humano esté listo, con una claqueta se
registra ante la camara: por ejemplo, Escena
1 Toma 1; Simulacién de intubacion y con
ello se llega al momento de: iLuces !,
iCamara! y iAccion!

15

Desarrollo del
escenario

El Instructor de Simulacién da la orden de
inicio del escenario y del tiempo de la
Simulacion.  El Escenario se desarrolla
desde la base metodolégica de un objetivo
con el que se plantea y se lleva una lista de
cotejo o checklist de los pasos que se
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realizan, se puede llevar el control del
tiempo que cumplen o no la tarea evaluada y
registro de los pasos completados o no, asi
como las decisiones criticas que estan siendo
evaluadas. El director de filmacion puede
llevar registro con el reloj de filmacion saber
en qué minuto y segundo se da un punto o
un objetivo de la checklist para poder
buscarlo y tener la repeticion puntual de ello.

16.

Finaliza el escenario

Por orden del instructor de simulacion se
concluye el escenario y posterior a dicha
orden; el director de filmaciéon define:
“iCorte!” para cese de registro.

17

Debriefing

Se desarrolla bajo la estructura definida

18

Uso de video en
debriefing

Bajo la direccion del Facilitador de
Simulacion puede pedir al Director de
Filmacion que repita un punto concreto (que
esta registrado en minutos y segundos 0:00)
para poder hacer las preguntas generadoras,
reforzar alguna decision o reformular el
actuar para el aprendizaje.

19

Postproduccion

El trabajo de postproduccion es para
perfeccionar lo realizado, no para corregir
los errores de preproduccion o de
produccion. En este esquema la
preproduccién estaria desde el renglén 1 al
13, la produccioén 14 al 17 y la postproduccion
a partir del 18. Alli es donde debe de
cumplirse con el guion técnico el registro de
las tomas o planos que se definieron como
los necesarios para el registro visual, el
trabajo permite editar, comprimir y ordenar
las partes del procedimiento, hacer la
insercion de sonido, titulos, créditos,
registro de los participantes, fecha, hora
ademas de los registros institucionales.

20

Marketing Académico

Tal como sabemos de la inversion de una
pelicula que tiene un presupuesto y que
representa su éxito diriamos basado en dos
indicadores: el analisis de la critica y la
recaudacion en taquilla. Los videos
registrados a partir de Simulacion son
documentos audiovisuales que muestran
dinamismo que en un libro no puede
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ponerse ni la interacciéon de los integrantes
trabajando en equipo. No es lo mismo leer
todos en una orquesta la misma partitura
que ver un video donde una orquesta hace
una ejecucion.

El registro del video puede servir a los
estudiantes y docentes para motivar una
forma ladica y cientifica de desempeno luego
de haber hecho varios ensayos hasta que
fuera grabado. Y ademaéas en el caso de
escenarios donde se corri6 en vivo puede
haber un acuerdo previo de
confidencialidad, asi como de no usarlo méas
alla del escenario auditado. De igual forma
puede hacerse edicion de los aciertos para
reforzar de manera no punitiva el desarrollo
de alcanzar las competencias.

La utilizacién del video en la simulacién requiere un manejo dindmico
y un trabajo en equipo que involucre a las personas que realizaran la

filmacion y a los instructores que definieron el caso a tratar.

Independientemente del objetivo del video (herramienta para
dar objetividad a un aprendizaje prestablecido o medio de apoyo en el
debriefing de un caso), su realizacion debe ser una actividad
previamente concertada, planeada, sistematizada, practicada y

evaluada antes de su aplicacion.

Aunque es cierto que los mejores resultados se obtienen con el
uso de un equipo profesional de grabacion fija o movil, la utilizacion
del video tomado por un buen celular o videocamara convencional, si
se aplican los pasos descritos, nos puede dar la experiencia sobre los
enfoques desarrollados en este libro y puede servir de mucha ayuda

para la obtencion de los resultados previstos en la simulacién.
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Capitulo 6
TRABAJO EN EQUIPO

*Dra. Idalia Margarita Lozano Lozano

Pediatra Intensivista de la UTIP del Hospital Materno Infantil de Monterrey

Esta bien demostrado por miiltiples estudios que el trabajo en equipo
en diferentes actividades como la aviacion, la milicia, los deportes y
recientemente en equipos de salud, mejora el desempefnio logrado
comparado con la suma del rendimiento individual de los miembros.
El trabajo de equipo en el area de la salud: mejora la seguridad
de los pacientes, trae ahorro econémico a la institucion, incrementa la
satisfaccion del paciente, favorece al ambiente laboral, disminuye el

estrés del personal y mejora la calidad de la atencion en los hospitales

(1, 3, 4, 6).

OBJETIVO
A) Conocer y comprender cudles son los elementos importantes
en la dindmica de equipo.
B) Roles a considerar en un equipo de respuesta rapida o de
reanimacion.
C) Entrenamiento de trabajo en equipo usando la técnica de

simulacion.

ELEMENTOS INDISPENSABLES EN LA DINAMICA DE
EQUIPO
Antes de profundizar en la dindmica de equipo es importante conocer

algunas definiciones bésicas:
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1) Equipo. - Dos o mas personas que trabajan juntas para elaborar
un producto o brindar un servicio; teniendo todos un mismo
objetivo.

2) Trabajo en equipo. - Conductas y actitudes que favorecen una
buena interaccién entre individuos trabajando juntos.

3) Habilidades del equipo. - Se refiere a las habilidades
individuales que posee cada miembro del equipo que favorecen

que este cumpla sus objetivos (1, 2, 8).

En el 2008 Salas y colaboradores, mediante el uso de la simulaci6on
y una extensa busqueda en literatura médica, identificaron los
principios que se requieren para que un equipo de salud sea exitoso.
Entendiendo exitoso como aquellos equipos con buenos resultados.
Estos elementos necesarios para el buen funcionamiento en equipo se
denominan como los 5 grandes del trabajo en equipo y son los
siguientes (1, 2, 7):

1. Liderazgo
Mentalidad de equipo u orientacion a trabajar en equipo
Monitoreo cruzado o monitoreo mutuo del desempeno
Adaptabilidad.

Comportamiento de respaldo

A Sl S

Se describird a continuacién cada uno de los elementos
anteriormente mencionados que son de suma importancia en la

dindmica de equipo:
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1.

LIDERAZGO:
Todo equipo debe tener un lider. El lider organiza y dirige al
equipo. Resuelve los dilemas o problemas dentro del equipo.
Clarifica los roles que cada miembro debe desempenar.
Monitoriza que cada miembro del equipo ejecute
correctamente su funcién. Debe ser experto en reanimacion
para poder sustituir a cualquiera de los miembros de ser
necesario. El lider debe mantener el cuidado integral del
paciente.
MENTALIDAD DE EQUIPO U ORIENTACION A
TRABAJAR EN EQUIPO
Los miembros de los equipos exitosos priorizan las metas del
equipo sobre las individuales. Se toman en cuenta todas las
opiniones. Hay un involucramiento con la funcion a realizar, se
comparte informacion y todos participan en establecer las
metas. Los miembros del equipo deben dedicar tiempo para el
didlogo constructivo y tener intercambio de informaciéon y
sugerencias.

En un equipo se comparte un mismo modelo mental.
Esto quiere decir que todos caminan hacia un mismo objetivo
muy bien identificado por todos los miembros. El equipo
funciona como un todo. Los miembros anticipan la accién que
realizaran los demas y estan listos para ayudar de ser necesario.
Los integrantes pueden incluso anticipar las acciones que se
realizaran por el resto del equipo en una situacion determinada.
Los miembros se colocan en el lugar que les corresponde y no

se interponen para realizar sus funciones.
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La confianza es como una corriente que fluye en un
equipo permitiendo a los miembros delegar cierta funciéon
ciegamente en el otro. Esto permite que el equipo actie con
rapidez y de forma eficiente.

Para lograr esto, cada miembro del equipo debe seguir
los valores puestos por el equipo y realizar un esfuerzo por
mantenerse actualizado y siempre realizar su mayor esfuerzo.

Es recomendable que el equipo realice actividades
extralaborales, como celebrar los cumpleanos o los éxitos del
equipo en donde se puedan conocer los miembros a nivel
personal.

MONITOREO CRUZADO O MUTUO DEL
DESEMPENO:

Cada miembro del equipo debe conocer su funcién y tener muy
claro el rol que juega en el equipo. Todos los miembros deben
entender claramente todos los roles que estan presentes en el
equipo. Los miembros del equipo deben de tener, previo a
iniciar su funciéon, una discusion honesta sobre las habilidades
y limitaciones de cada miembro para asignar los roles que cada
persona pueda desarrollar mejor segiin sus estudios y
experiencia. Esto permite la mejor utilizacion de los recursos
dentro del equipo. Si alguno de los miembros no se siente
seguro con el rol que tiene que desempenar debe reconocerlo y
comunicarlo al resto del equipo y al lider para ser reasignado.
Los roles de un equipo pueden variar de acuerdo al nimero de
personal disponible y al trabajo que este equipo tiene que

desempenar.
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Los miembros de un equipo deben conocer muy bien las
actividades que corresponden a cada rol asignado. De esta
manera se coordinaran en forma efectiva y rapida, pudiendo
incluso anticipar el movimiento del companero.

Todos los miembros de un equipo deben ser auditores de
los demaés y si detectan que algin miembro no estd cumpliendo
con su funcién inmediatamente dar retroalimentacion al
companero o al lider para que este papel se realice en forma
correcta. Todos los miembros deben tener la humildad

requerida para aceptar las correcciones necesarias.

4. ADAPTABILIDAD:

El equipo ajusta sus estrategias de acuerdo a los resultados
obtenidos y a la nueva informacién que se vaya obteniendo al
manejar al paciente.

Se identifica cuando ha ocurrido un cambio. El equipo
desarrolla sefiales para darlo a conocer y se desarrolla un plan
para resolver los cambios. Todos los miembros se mantienen
alertas a cualquier cambio ya sea en el ambiente interno o
externo.

COMPORTAMIENTO DE RESPALDO:

Los miembros el equipo se tratan con respeto y colaboran con
camaraderia entre ellos. Se prestan apoyo todo el tiempo, de tal
manera que todas las funciones se lleven a cabo en forma y
tiempo adecuados.

Se debe usar un tono de voz controlado. Ningin
miembro del equipo debe alzar la voz ni hablar de forma

irrespetuosa. Los comentarios deben de ser siempre positivos.
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Los miembros del equipo se respaldan y se anticipan a
las necesidades del otro.
Se reconoce cuando hay un desbalance en la carga de trabajo
entre los miembros. Se reasignan tareas a miembros que se

encuentran subutilizados.

COMUNICACION EFECTIVA

La comunicacion efectiva es de suma importancia para el buen
funcionamiento de un equipo y para que los 5 elementos
fundamentales de equipo se den.

Una buena comunicacién siempre esta presente en equipos de
alta eficacia.

Una falla en la comunicacion lleva a acciones que pueden ser no
efectivas e incluso dafiinas para el paciente.

El equipo debe usar canales que favorezcan una comunicacion
completa y efectiva como los mencionados a continuacion:

1) Los mensajes deben ser claros.

2) Las aportaciones deben estar basadas en evidencia y no en
opiniones personales.

3) Se debe tener una escucha activa.

4) Es importante la confirmacién de las indicaciones usando
sistemas cerrados de comunicacion. Esto tltimo significa que cuando
el lider da una indicacién el miembro del equipo que la tiene que llevar
acabo la repite en voz alta para que el lider la escuche y la confirme.
Cada miembro debe comunicar al lider cuando la tarea se encuentre

realizada.
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5) Resulta muy 1til que el lider del equipo realice
periodicamente un resumen de la informacion del paciente para el
equipo (1, 2, 4, 5).

La comunicacion efectiva en un equipo de salud se puede

aprender y se tiene que practicar y mejorar constantemente.

ROLES DENTRO DE UN EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA
O REANIMACION

Los roles a desempenar por los miembros de un equipo de salud van a
depender del tipo de trabajo. Cada hospital debe formar sus equipos
de acuerdo a sus necesidades y a sus posibilidades.

Para los equipos de reanimacion, urgencias y respuesta rapida,
la AHA (American Heart Association) recomienda los siguientes roles
(5):

1) Lider.- es la persona que dirige al resto del equipo. Asigna las
funciones en caso de que previamente no se encuentren
asignadas. Supervisa la actuacién de cada miembro. Presta
ayuda de ser necesario. Coordina a todo el equipo. Da
indicaciones a los diferentes miembros, resume y reevalda el
caso. Se centra en el cuidado integral del paciente. Debe
ubicarse a los pies del paciente donde pueda visualizar al
paciente y a todo el equipo, asi como los monitores.

2) Acceso a la via aérea.- Abre la via aérea, da respiraciones con
bolsa y mascarilla, coloca mascarilla laringea o realiza
intubacion endotraqueal si necesario.

3) Compresor. - Realiza las compresiones toracicas en caso de ser

necesario.
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4) IV/IO medicamentos. - Establece un acceso venoso o intradseo
y administra los medicamentos y liquidos.

5) Monitor/Desfibrilador. - Coloca el monitoreo completo, opera
el monitor y/o desfibrilador. Da terapia eléctrica de ser
necesario.

6) Apuntador/Tiempos/Observador.- Anota los tiempos de todas
las acciones asi como de todos los medicamentos y liquidos
administrados. Lleva los tiempos en la RCP. Puede realizar una
historia clinica corta con el familiar si no hay quien lo realice.
Al final de la reanimacién da un registro completo de todo lo

sucedido.

Es importante que se tome al familiar o al mismo paciente, segin
su estado de salud, como parte importante del equipo. Las metas del
equipo deben estar alineadas con las del paciente y/o su familia. Un
error importante es no incluir en el equipo a la familia y al paciente.

Un miembro del equipo debe de estar en contacto con los
familiares para que estos se mantengan informados de todo lo que est4
sucediendo y debe ayudarles a mantener la calma y no interferir con el

trabajo del resto del equipo.

PROCESOS Y RESULTADOS MEDIBLES

Loa equipos eficaces, por definicion, han integrado los elementos de
trabajo en equipo enlistados arriba. Pero, una vez que han utilizado
todos estos elementos ¢como sabe el equipo que es eficiente?, écomo

identifica el equipo que ha perdido algin grado de funcionalidad o se
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ha fraccionado?, y écomo sabe el equipo que estd mejorando los
pronosticos y, al tiempo, mantiene una buena relacion costo-efectivo?

Solamente lo puede saber llevando mediciones continuas y
rigurosas de todos sus procesos y resultados. De esta manera el equipo
puede identificar sus barreras y puede crear estrategias para
derribarlas.

Los equipos tienen que fijarse sus indicadores de éxito. Realizar
una revision de cada intervencion y medir el desempeno individual de
cada miembro, asi como del equipo completo.

Esto permite la mejora continua del equipo y es la inica manera
de realmente formar equipos de alta eficacia.

La simulacion es una importante herramienta para mejorar la
practica en equipo y revisar cada uno de los procesos dentro del equipo
para perfeccionarlos.

El desempeiio del equipo se puede evaluar de dos maneras: por
el resultado obtenido y por el porcentaje de satisfaccion de sus
miembros. Esto ultimo se ha visto muy correlacionado con la eficacia

del equipo (1, 2, 6).

ENTRENAMIENTO DEL EQUIPO UTILIZANDO LA
SIMULACION

Laincapacidad para trabajar en equipo frecuentemente es citada como
una de las causas principales de errores médicos. Esto ha originado la
creacion de multiples cursos para ensenar al personal de salud a
trabajar en equipo. Cada curso con su propia metodologia y técnicas
de ensefianza. La simulacion es una de estas técnicas que ha sido de

mucha utilidad para el entrenamiento en trabajo en equipo.
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El trabajo en equipo es esencial, principalmente en situaciones
de urgencias en donde hay muchas tareas que se tienen que cumplir
en un tiempo corto. Habitualmente las personas llegan a un equipo con
un nivel de conocimiento y habilidades individuales. Estas habilidades
fueron ensefiadas y practicadas dentro de una disciplina con colegas
de la misma disciplina. Por ejemplo, la enfermera que se gradaa fue
capacitada y entrenada para cumplir con las habilidades propias de su
profesion, pero no ha sido entrenada compartiendo estos
conocimientos dentro de un equipo con médicos, inhaloterapia,
técnicos de rayos x, etc. Es por esto que ha cobrado mucha
importancia la capacitacion en trabajo de equipo multidisciplinario. A
esta habilidad se le denomina habilidad no técnica, habilidad en
trabajo en equipo o manejo de crisis.

Los objetivos del entrenamiento en equipo son dos
fundamentalmente:

Individual. Consiste en adiestrar y evaluar a cada individuo en
la tarea en particular que debe realizar dentro del equipo, de tal
manera que cada miembro cuente con la competencia que requiere
para trabajar en el equipo

Dinamica de todo el equipo. En donde entran todas las
habilidades no técnicas para trabajar con otros.

Es dificil saber qué entrenar y cémo evaluar el trabajo de
equipo. Los modelos de trabajo en equipo evaltian el desempeiio
individual y la dindmica de equipo. Estos se marcan como presentes o
no presentes.

En el trabajo en equipo existen multiples variables que

intervienen en los resultados. En la siguiente figura se muestra un
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modelo integral en donde se mencionan los diferentes factores que
pueden influir en el desempeno del trabajo de equipo y deben tomarse

en cuenta para comprender mejor los resultados obtenidos (1, 7).

Figura 1.
Caracteristicas de los Procesos dentro del equipo
componentes
*  Formacion del

¢ Contexto: egwpo
1) Naturaleza de la . leerazge
emergencia *  Resolucién de
2) Recursos Probler'nas.,
disponibles *  Comunicacién
3) Cultura e Coordinacién
organizacional *  Monitorizacién
subculturas cr.uza?da 3 |
4) Ambiente (Ruido, . DIStFIPUCIOn de
temperatura, etc.) trabaj.(l)

*  Solucién de
problemas

* Individual: * Aprendizaje
1) Experiencia
2) Entrenamiento Actuacién del equipo
3) Personalidad
4) Motivacion
5')Ha'bilidades no e Exitoen
tecn|c§:<, alcanzar las
6?Ha.b|I|dades metas
tecnicas e Seguridad

del

* Equipo: paciente
1) Comunicacion e  Satisfaccion
2)Poder de decisién fje los
3)Homogeneidad de Integrar?tes
los miembros del equipo
4)Confianzay e Errores
cohesién cometidos
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METODOS QUE SE PUEDEN UTILIZAR PARA EL
ENTRENAMIENTO DE TRABAJO EN EQUIPO

Se han usado diferentes métodos para entrenar a los equipos de salud.
Y quiza una mezcla de estos es lo més recomendado.

1) La parte teorica se puede proporcionar en platicas interactivas
y /o con material escrito.

2) El uso de videos en donde los estudiantes evaliien y critiquen el
funcionamiento de un equipo ha sido de mucha utilidad para
demostrar las diferencias entre un equipo bien integrado y otro
que no lo esta. Estos videos tienen objetivos educativos bien
definidos.

3) Simulacion de casos en ambientes controlados. Esta es una de
las mejores formas de ensefiar y evaluar el funcionamiento de
un equipo. Con un debriefing posterior para anélisis y
evaluacion del desempeiio.

4) Debriefing de videos de situaciones reales (7, 8).

En la siguiente tabla se exponen diferentes métodos de entrenar el

trabajo en equipo y la forma en que se ponen en practica.

Estrategia de Objetivos Forma de la
ensefianza practica
Manejo de Crisis Mejorar la habilidad de | Platica, video de
coordinacion de cada | critica, simulacion
individuo en  un | presencial con
equipo. videograbacion
idealmente
Entrenamiento Comprension de todos | Platica, modelo guia,
Cruzado los roles del equipo. | simulacién presencial
Los participantes
realizan roles de otro
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profesional de la salud
dentro del equipo.

Entrenamiento de

Auto-correcciéon

Posterior a
entrenamiento con un
facilitador el equipo
realiza sus propios
debriefings. “Cultura
de aprendizaje”.

Video de eventos
reales, simulacion.

Entrenamiento sobre
asertividad

Que todos los
miembros del equipo
desarrollen la
habilidad de
comunicar sus
conocimientos.

Juego de roles con
paciente simulado o
escenarios de
simulacion

Entrenamiento de
contraste perceptivo

Se expone al alumno
con situaciones ideales
y erroneas para que él
las contraste con sus
acciones.

Videos para critica

Entrenamiento basado
en escenarios

Determinar la
conducta ideal en
determinada situacion.
Se puede correr el caso
las veces que se
necesario.

Simulacion en pantalla
o presencial

Entrenamiento guiado
basado en errores

Evaluar y modificar las
respuestas del equipo

en situaciones de
errores médicos
frecuentes para no
cometerlos en el
futuro.

Simulacion presencial

Entrenamiento con
exposicion a estrés

Modificar y regular la
conducta en
situaciones de estrés.

Simulacion presencial

Entrenamiento
metacognitivo o de
pensamiento critico

Que el alumno
reflexione sobre el
origen de su actuacion,
descubra en qué se
bas6 su actuacion.
Conocer modelo
mental.

Simulacion presencial
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Entrenamiento de Adquisicion de Platica, Video de
liderazgo habilidades necesarias | critica, Simulacion
para guiar a un presencial
equipo.

Para crear un programa exitoso de entrenamiento de trabajo en equipo
se recomienda trabajar en las siguientes 3 etapas:
1) Etapa previa al entrenamiento
2) Diseno del entrenamiento
3) Etapa posterior al entrenamiento
A continuaciéon, se da una guia rapida de los pasos

recomendados para estructurar un programa de entrenamiento (7).

Etapa previa al entrenamiento

1. Antes de iniciar el entrenamiento se debe hacer un analisis de
las deficiencias del equipo para conocer sus necesidades.

2. Para maximizar el tiempo de simulacién es conveniente dar al
alumno material para lectura, videos de critica para prepararse
y adquirir los conocimientos necesarios antes de llegar al
escenario de simulacién, asi como preparar todo el material
requerido para desarrollar el escenario.

3. Es importante realizar una evaluacion de la organizacién en
donde se entrenara a los equipos para conocer el nivel de

cultura de equipo.

Disefio del Entrenamiento
1. El diseno de la intervencién que se realizard en el
entrenamiento de trabajo en equipo debe estar basado en

teorias de competencias y modelos ya existentes validados.
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2.

El entrenamiento debe enfocarse en el desarrollo en el equipo
de la capacidad de ver los problemas en forma compartida y en
el mismo contexto. Crear mentalidad de equipo y no individual.
La simulacion in situ es de mucha ayuda para lograr esto.

Es muy importante crear un ambiente positivo y seguro para los
participantes.

Se debe recalcar la importancia de la adaptabilidad en el equipo

de acuerdo a los cambios que se vayan presentando.

. El diseno del entrenamiento debe incluir la practica de

comunicacion efectiva y comportamiento asertivo.
El entrenamiento debe ser disefiado para que se puedan
practicar todos los elementos del equipo mencionados en la

primera seccion de este capitulo (7).

PERIODO POSTERIOR AL ENTRENAMIENTO

Después del entrenamiento se debe evaluar el efecto de la intervencion

realizada. Esto puede hacerse con evaluacion post-curso,

observaciones del equipo en funcionamiento o grupos de enfoque (7).
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Capitulo 7
Debriefing

*Dr. Angel Carlos Roméan Ramos
*Director del Centro de Ensefianza e Innovaciéon Médica del TecSalud-Fundacién Santos y de la Garza

Evia

Simular es hacer que algo parezca real. La simulacion es el acto de
imitar, fingir o realizar una accion o situacién a un nivel semejante a
la que se vive en la realidad. En el aprendizaje existen 4 estimulos
basicos para llevarla a cabo: el medio ambiente (sonido, luz,
temperatura y mobiliario), las emociones (motivacion, persistencia,
responsabilidad y estructura), los aspectos sociologicos, y los fisicos
(potencia de percepcion, ingesta, hora, movilidad) que influyen de
manera importante en la forma de percibir, asimilar, reflexionar y
actuar de la persona.

La simulaciéon ha sido utilizada dentro de la educacion como
una técnica de ensenanza. Tiene la finalidad de recrear una situacion
en la forma mas real posible (fidelidad) mediante la utilizacién de un
entorno ad hoc (fidelidad ambiental), que ayude al instructor a recrear
escenarios clinicos (fidelidad psicologica) con la utilizacion de
maniquies (fidelidad tecnol6gica). De esta manera, el alumno podra
revivir una situacion determinada las veces que sea necesario, segin
los objetivos que se hayan trazado en forma inicial, pero en un entorno
seguro, confiable, tranquilo y favorable a la reflexion (1).

El mundo global exige que el aprendizaje sea homogeneizado.
Se espera que, al terminar su preparacion, los alumnos dominen un

perfil profesional establecido bajo competencias de aplicacion practica
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en cualquier pais. La simulacion hace posible valorar y desarrollar los
procesos psicomotores, cognitivos y actitudinales incluidos en el
desarrollo de las competencias, por lo que su implementacion ha
crecido en los proyectos curriculares basados en competencias (2).

El debriefing es la base de obtenciéon del conocimiento en la
simulacion y requiere una practica reflexiva. Su aplicacion involucra
mas que la simple correccion de la accion realizada, que se logra
facilmente mediante la retroalimentacién de la accién. Mediante el
debriefing se trata de indagar y buscar las causas reales que llevan a la
persona a realizar determinadas acciones.

El debriefing, sus tipos, método y aplicacién seran el tema que

revisaremos en este capitulo.

CONCEPTOS: BRIEFING, FEEDBACK, DEBRIEFING
Durante las acciones militares era comun realizar planteamientos
antes de los combates (briefing) para describir las acciones a realizar,
y un anélisis posterior a los mismos para revisar los resultados y
verificar las acciones de interés para futuros combates (debriefing).
La palabra debriefing no tiene una traducciéon literal al
castellano, pero su uso es comun y se ha universalizado, por lo que se
utiliza el término debriefing en forma literal. En simulacion en salud,
debriefing implica la conversacion entre dos o mas personas que
revisan las acciones de los participantes en un caso real o simulado, y
la reflexion sobre el papel del proceso del pensamiento, de las
habilidades psicomotrices y los estados emocionales, con el objetivo de
mejorar o apoyar su actuacion en el futuro. No es sinénimo de

feedback (traducido muchas veces como retroalimentacion), que es la
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referencia a proveer informacion con el propésito explicito de mejorar
o sostener el rendimiento del que lo recibe, sin implicar la exploraciéon
integral de la competencia en sus tres dimensiones (3).

En el debriefing, los alumnos, con la ayuda del instructor que
dirige el debriefing (debriefer), exploran y analizan sus acciones,
procesos del pensamiento, emociones, conocimientos y habilidades,
con la finalidad de descubrirlos y modificarlos para su aplicaciéon en
futuros procesos.

La simulacion, aunque se basa en el ensefianza experiencial, se
liga mejor al concepto de la teoria del aprendizaje de Kolb, que
establece que, aunque la experiencia es necesaria, no es sino a través
de la reflexion sobre ella, en relacion a los valores, presunciones y
conocimientos vistos, mediante su conceptualizacion 'y
experimentacion activa, como se puede obtener un aprendizaje
significativo y lograr una transicion de los modelos mentales
(asunciones y aseveraciones concebidas por el criterio de los
involucrados en el caso) que provocaron las acciones que llevaron a los
resultados obtenidos (4).

Al enfrentar un caso clinico, los profesionales de la salud nos
enfocamos en su manejo en base a las acciones, sin sentarnos a
analizar el proceso del pensamiento por el cual realizamos las mismas.
Nuestro comportamiento es inconsciente y ocasiona que la causa de la
accion no se modifique ante una nueva experiencia.

El andlisis previo de nuestras acciones se llama practica
reflexiva, tema descrito por Donald Schon. El menciona que las
acciones de las personas se derivan de suposiciones, pensamientos y

enfoques que se hacen mas conscientes al realizar una accién, que el
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pensamiento que derivd en su realizacion, debido a que son modelos
inconscientes, llamados modelos mentales, que s6lo mediante la
practica reflexiva pueden llegar a modificarse para lograr un cambio
de actitud en la persona (5). Por lo tanto, el debriefing es la piedra
angular del aprendizaje en simulacion.

El manejo psicoldgico de los alumnos implica un alto
compromiso del debriefer. Los resultados corresponderan al grado de
inmersiéon que logre el debriefer en los alumnos involucrados durante
el desarrollo del debriefing; entre mayor sea el compromiso, mayor
sera el conocimiento adquirido por todos los involucrados. Para
alcanzar esto, el instructor debe comprometerse a compartir con los
alumnos sus propios modelos mentales, que faciliten y ayuden a
mejorar el ambiente de trabajo, la comprension y la reflexion.

En simulacion, el aprendizaje final debe mejorar tanto a los

alumnos como al instructor (3).

ESTILOS DE DEBRIEFING: CON JUICIO, SIN JUICIO Y CON
BUEN JUICIO

Con juicio

El debriefing con juicio es el método mas usado en la educacion
tradicional, donde el concepto del dominio del conocimiento esta
fundamentado en el maestro. El maestro el eje central de la ensefianza,
el tinico que posee la verdad absoluta; el alumno funciona solamente
como receptor de lo que ocurre. El maestro se enfoca a realizar
preguntas directas y observaciones de los errores que se tuvieron
durante el ensayo; y espera que el alumno obtenga respuestas directas.

Esto ocasiona que el alumno esté poco receptivo, a la defensiva y mas



86|Pagina

preocupado por lo que pasara en caso de responder equivocadamente
que por la comprension de la respuesta: no hay reflexion.

Sin Juicio

El debriefing sin juicio es como un lobo disfrazado de cordero. El
maestro favorece la confianza en las acciones, endulza el trato y
disculpa los errores con palabras de aliento para ganarse la confianza
de los alumnos, lo que evita que se pongan a la defensiva.
Posteriormente, realiza observaciones y preguntas sobre lo que ocurri6é
en el escenario, sin explicitar sus puntos de vista, con la finalidad de
que los alumnos encuentren por si mismos los errores que el maestro
desea que corrijan. No se establece una reflexion directa sobre las
acciones de los alumnos; todo se deriva del modelo mental y el
conocimiento del maestro. Los alumnos contestan sus dudas, pero no
se les da una explicacion ni se les presiona.

Aunque este modelo, podria pensarse, es mas abierto que el
anterior (con juicio), cuando el alumno no recibe retroalimentacién ni
un modelo mental del maestro, aumenta su confusion, porque, aunque
se abre mas al didlogo y no esta a la defensiva, duda, al final, si su
respuesta o accidon fue correcta o no, pues no tiene un punto de
comparacion y el maestro siempre le da la razén y evita las
contravenciones.

Al final, al igual que en el estilo con juicio, el maestro es el
poseedor de la verdad absoluta, controla la accion y evita la reflexion
de los alumnos.

Con buen juicio
El debriefing con buen juicio parte de la idea de la adragogia (conjunto

de técnicas de ensenanza enfocadas a los adultos), que establece que
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todos los participantes son personas conscientes, independientes,
pensantes, capaces, que poseen valiosas experiencias y estan unidos
por la motivacion interna y las ganas de aprender. Por tal motivo, sus
experiencias son tan validas como las del maestro. Los errores y
aciertos se discuten abiertamente. El maestro comparte su opinion y
modelos mentales, y los contrasta con los de los alumnos si es
necesario, con la finalidad de abrir o resolver una nueva senda de
conocimiento o complementar un comentario. Esto evita la angustia,
el nerviosismo y el caracter defensivo de los alumnos, y favorece el
sentimiento de estar en un ambiente que tiene un margen de seguridad
y respeto en el manejo psicolégico del grupo.

A partir de un marco de confort, la finalidad del debriefing con
buen juicio es establecer un analisis reflexivo de sus respuestas a las
acciones que realizaron durante la practica, y buscar, mediante la
persuasion/indagacion, los modelos mentales que los llevaron a tales
acciones. Esto les da sentido a las mismas y da origen al
descubrimiento de la brecha de conocimiento (diferencia entre el
conocimiento ideal y el conocimiento desempenado) que debera ser
abordado.

Todos los cuestionamientos se hacen a partir de la duda, pero
no del alumno, sino del instructor. Al hacer conscientes sus modelos
mentales, el alumno establece un compromiso y un principio de
cambio para los escenarios futuros, donde se pudiera volver a
presentar la situacién analizada. En este tipo de debriefing estan
involucrados temas de comunicacion, seguridad, calidad y trabajo en
equipo, que a veces se dejan de un lado por algo en apariencia mas

obvio, y cuyo manejo requiere la bisqueda de los modelos mentales de
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las personas involucradas (6, 7). Las caracteristicas generales de los
tres tipos de debriefing se pueden delimitar e el contenido de la tabla

1y los especificos del debriefing con buen juicio en la tabla 2.

Con Juicio Sin luicio Con Buen luicio

Que hagan lo correcto no
loincorrecto pero
definido lo adecuado a
través de la mente del
participante.

*Que hagan lo correcto no
loincorrecto pero definido
por el punto de vista del
tutor. El tutor siempre
tiene la razdn.

Establecer un contexto

para el aprendizajey la
reflexign

*Poner en apuros, hacer
sentirmal al alumno, es
valido poner en evidencia

la fall lpar.
afallacculpar. “La gente adulta cambia

cuandoella desea

*Utiliza tono de voz e o
cambiar”.

acusador osarcastica.

El tutor facilita al alumno,

*Plantearel juicioycon
aque realicesucamhbio

frecuencia la solucian

El juicio que prevalece
sera siempre el del

juicio del tuto
. alumno

Tabla 1. Tipos de debriefing, caracteristicas generales.

Debriefing

Con Buen Juicio

Fases

2. Comprension
a)Exploracion : Indagacion/Persuasion
b)Discusion y Ensefanza
c) Generalizar y Aplicar

3. Sintesis: Mensajes para Llevar

Tabla 2. Debriefing con buen juicio



Pagina |89

MODELO DE DEBRIEFING

La realizacién de un debriefing implica la revision posterior de un
escenario real o simulado que ayudara a clarificar y consolidar el
aprendizaje adquirido. Todo, bajo un plan bien estructurado.

Las competencias a analizar se deben de tener en mente antes
de realizar un escenario. A ellas se sumaran los comportamientos
vistos en la practica que, a juicio del debriefer, deban revisarse. Estos
seran los dos puntos base de los objetivos a revisar durante del
debriefing. Se debe tratar de abarcar los principales. El tiempo no es
limitante, sin embargo, se acostumbra que la duracién del debriefing
no sea mas de dos o tres veces mayor a la duracion del escenario
clinico, con el fin de que no sea cansado para los alumnos y el
instructor. De ahi la importancia de establecer prioridades temaéticas.

Existe una convergencia en la literatura sobre la utilizacion de
una estructura de debriefing que ha sido practicada y llevada a cabo en
el Centro de Simulacién de la Universidad de Harvard. Este modelo es
el que describiremos a continuacién, y puede revisarse con mayor
detenimiento en la pagina web de la universidad:
www.harvardmedsim.org/DASH.html (8).

El modelo se divide en tres fases, cada una con elementos y
dimensiones que pueden seguirse a través de comportamientos

puntuales.

FASES DEL DEBRIEFING
A) Fase de reacciones o normalizacion: emociones y hechos

Emociones y Hechos


http://www.harvardmedsim.org/DASH.html
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Esta bien establecido que el estado emocional de la persona influye en
la retencion y activacion del conocimiento. Es normal que el alumno
se encuentre excitado y sobrestimulado después del desarrollo de un
escenario clinico, lo que hace que el aprendizaje en esas circunstancias
sea imperecedero, por lo que en la etapa inicial del debriefing se deben
realizar varias acciones con la finalidad de llevarlo a estados de alta
activacion que hagan permanente el aprendizaje.

Al término del escenario los alumnos son trasladados a un sitio
diferente de donde se realiz6 el escenario clinico, en general un lugar
limpio y tranquilo. Ahi se acomodan las sillas en circulo para que todos
se puedan ver a la cara, o se sientan en el suelo, donde solo estaran los
involucrados en el caso a revisar (de preferencia).

Se inicia con la etapa de emociones, donde el debriefer invita a
los alumnos a describir su sensacion de lo que han vivido. El alumno
describe sus sentimientos y emociones al haber estado inmerso en el
escenario clinico sin tocar o hacer preguntas sobre el mismo. En la
platica entre los alumnos, solo se trata de que expresen su sentir sobre
la participacion en el escenario que desarrollaron. El debriefer buscara
que la mayoria, o todos, hablen sobre ellos, con el fin de relajar el
ambiente.

Cuando la tension inicial se rompe, el debriefer pasa a la fase de
hechos donde pide a los alumnos que describan con sus palabras el
escenario que acaban de realizar o vivir. En caso de ser necesario, el
debriefer iniciara el relato y cedera la palabra a los alumnos para que

todos puedan expresarse.
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B) Fase de comprension

Una vez que se obtienen las explicaciones de los hechos y se contintia
con el ambiente en la zona de confort, se inicia la fase de comprension.
Es una etapa donde se analizan los hechos y se busca explorar, analizar
y sintetizar las competencias establecidas para revision, asi como los
puntos y datos relevantes que hayan sido observados durante el
desarrollo del escenario clinico. La persuasion por parte del debriefer
es una habilidad importante en esta etapa.

La compresion incluye 3 aspectos: la exploracion
(indagacion/persuasion), la discusion/ensenanza, y la
generalizacion/aplicacion.

a) Exploracion (indagacién/persuasion)
Para realizar la exploracion mediante una interrelacion de
persuasion/indagacion, utilizamos la molécula de debriefing que
establece tres pasos a realizar por el debriefer:

1. Describir un hecho observado y realizado durante el escenario
(YO OBSERVE).

2.- Establecer el punto de vista del debriefer sobre la forma en
que resolveria o trataria tal situacion (YO PIENSO).

3.- Cerrar la intervencién para ceder el mando al alumno, con
una pregunta en donde el debriefer buscara que el alumno entre en el
tono de la misma. Pretenderé sentir curiosidad sobre el motivo por el
que el alumno realiz6 determinada accién. No debe denotar accion
negativa o positiva; debe dejar una puerta abierta para la explicacion.
Por lo general se hacen preguntas abiertas como: “¢Cuél es tu punto de
vista al respecto?, ¢qué pensabas ta en ese momento?, écomo lo ves

ta?”, etc.
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b) Discusion y enseinanza: Una vez que escuchoé las respuestas y
demostr6 un interés real en las mismas, el debriefer ayuda a los
participantes en su brecha de conocimiento, mediante el
descubrimiento mutuo de nuevas perspectivas y manejos sobre la
accion que se esta analizando.

¢) Generalizar y aplicar: Para cerrar el punto tratado, los
estudiantes deben aplicar los conceptos descritos en caso de que se

presentase la situacion discutida en su practica diaria

C. Fase de sintesis.

Esta es la fase final. Después del anlisis y la reflexion sobre los
objetivos de revision establecidos previamente y los encontrados
durante el desarrollo del escenario, se hace un resumen de lo que dio
resultado en el escenario clinico, tratando de que los alumnos
establezcan las conclusiones de lo aprendido en el debriefing y
expresen qué conocimientos se llevaran y aplicaran en un futuro en sus

areas clinicas (mensajes para llevar).

LINEAMIENTO GENERALES Y ESTRUCTURA DEL
DEBRIEFING

El desarrollo y manejo adecuados del debriefing por parte del
debriefer, es un aspecto dificil de dominar. Su expertise se adquiere
solo mediante la aplicaciéon continua de la practica reflexiva, donde el
instructor debera atenerse a un lineamiento que le permita obtener los
objetivos planteados previamente por él mismo. El DASH (Debriefing
Assessment Simulation in Healthcare), evaluacién del debriefing para

simulacién en salud, es un instrumento creado por el Centro de
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Simulaciéon de Harvard para evaluar el desempeno de los debriefers.
Esta herramienta sirve también para tener una forma de actuar, de
indagar y de conducirnos ante los alumnos que nos permita realizar un
buen debriefing.

La evaluacion contiene 6 elementos que debemos incluir dentro
de la estructura del modelo del debriefing que vamos a desarrollar. A

continuacién, se describen sus conceptos generales:

Elemento 1. Establecer un ambiente de trabajo estimulante
Aunque el debriefing se realiza después del escenario, el primer
elemento se basa en la introducciéon del caso. Es bien sabido que,
cuando se clarifican los objetivos de lo que haran, el rol de los alumnos
y el de los instructores, y lo que se espera de los participantes, bajo un
principio basico de respeto, cooperacion y entrega al trabajo, los cursos
basados en simulacién fluyen mejor y la implicacion de los alumnos es
mayor.

Al inicio del curso se realiza la presentacién del grupo de
alumnos e instructores, se cuestionan sus expectativas y se establecen
los contratos de fidelidad. En ellos nos comprometemos a manejar el
escenario con la mayor fidelidad posible, aclarando que estén
tranquilos, porque pudiera ser que su comportamiento sea diferente a
lo realizado en la vida real. También se introduce el equipo, la logistica
y las limitaciones de la practica, y se establece que se trabajara bajo un
contrato de confidencialidad, que implica que lo que se realice en la
simulaciéon se quedard en la simulacion; que ninguna informacion

acerca de la practica saldra del area donde se realiza.
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Elemento 2. Mantener un ambiente de trabajo estimulante

Una vez realizado el escenario, se inicia el debriefing. Es primordial
hacer sentir a los alumnos que el ambiente es seguro, que habra
respeto a sus criticas y que la finalidad de la practica es el aprendizaje
y no la busqueda de errores o culpables. Por tal motivo, se clarifican
los objetivos, los roles y las expectativas del debriefing. Cuando los
alumnos hacen observaciones sobre las limitaciones técnicas del
equipo utilizado se deben comprender sus inquietudes, pero hay que
hacerles ver que lo que se realizd6 fue un caso clinico donde los
maniquies y los pacientes simulados cumplen el rol de un paciente real
y que las reflexiones deben centrarse sobre los objetivos establecidos y

no sobre las limitaciones técnicas del escenario.

Elemento 3. Estructurar el debriefing de manera ordenada

Trata sobre la estructura del debriefing que mencionamos
anteriormente. Se divide en tres fases: normalizacion, comprension y
sintesis. El alumno elimina y disminuye su estrés al exponer su
sensacion sobre la experiencia vivida, antes de centrarla sobre los
hechos. Una vez delimitado esto, y contrastando el mapa mental del
debriefer con los alumnos, se entra en la fase critica de
persuasion/indagacion. Esta fase comprendera los problemas que se
presentaron y los resolvera tras reconocer las causas que originaron
las acciones analizadas, segn su criterio. En la fase final se resume lo

aprendido para su aplicacion en futuros casos.

Elemento 4. Provocar discusiones interesantes
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El debriefer debera conducir a los alumnos a la discusién de temas
importantes y no aislados. Revelard su propio razonamiento o
pensamiento, antes de realizar una serie de preguntas que denoten
curiosidad sobre la razoén por la que el alumno reaccion6 de tal o cual
forma, y que sirvan para que reflexione personalmente en su enfoque
clinico y tome la iniciativa para mejorar. Esto se logra mediante la
utilizaciobn de ejemplos y resultados concretos que lleven al
descubrimiento de los modelos mentales de los alumnos, y les sirvan
para hacer una transicion en su conocimiento. Debera de cuidar el
lenguaje verbal y no verbal (asentir con la cabeza, contacto visual,
proximidad y distancia, etc.), y tratara de que todo el grupo participe
en la discusiéon sin monopolizar las preguntas, demostrando un

genuino interés en el alumno.

Elemento 5. Identificar y explorar las brechas del
conocimiento

Cuando se busca determinar la causa de la falta de un conocimiento,
se debe ser claro y dar al alumno un feedback directo, para después
buscar las actitudes, habilidades y conocimientos que dan lugar al
modelo mental que ocasiond esa falta. Al hacerlas conscientes, se logra

que el alumno conozca no el “qué” sino el “porqué” actu6 asi en ese

momento, y se favorece el logro de un cambio real en su proceder.

Elemento 6. Mantener en los participantes un buen
rendimiento en lo futuro
En la parte final del debriefing, el instructor buscara cerrar la brecha

del conocimiento en las actitudes, habilidades o conocimientos
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encontrados en el caso, siguiendo los lineamientos de los objetivos
trazados inicialmente y los datos que se sumaron durante el desarrollo
de la practica, a través de su habilidad de sintesis. El alumno debe estar
consciente de sus limitaciones sobre el tema, por lo que es importante
que el debriefer sea un experto para que, proporcionando informaciéon
actualizada, pueda cerrar esa brecha entre el nivel del conocimiento

que se desea alcanzar y el nivel observado en el alumno.

El debriefing busca modelos mentales, el feedback, cambios
concretos de las acciones. Debriefing y feedback no son sinénimos,
pero los dos términos se utilizan, deben de entenderse y diferenciarse
en la practica. El debriefing abarca el dominio de la competencia de un
todo, de ahi que el cambio sea aunado a los conocimientos, habilidades
y actitudes sobre lo discutido. El feedback abarca solo uno de los tres
conceptos a la vez, sin interiorizar en los alumnos para lograr una
concientizacion y reflexion de sus modelos mentales, que son en
realidad los que llevan al proceso del pensamiento que dio origen a la

accion que se exploro.

CONCLUSIONES

La simulacion como técnica de ensenanza es una herramienta
necesaria para que los alumnos adquieran un aprendizaje
significativo. La piedra angular de la técnica es la realizacion del
debriefing. La habilidad del instructor es clave para lograr el

aprendizaje. El equipo utilizado queda en un lugar accesorio.
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De los tres tipos de debriefing (con juicio, sin juicio y con buen
juicio) el realizado con buen juicio es el que permite una platica
reflexiva que ayuda al dominio de las competencias en forma integral.

El debriefing debe ser estructurado y guiado bajo un formato
que permita la busqueda de los modelos mentales de los alumnos para
trabajar en ellos, hacerlos conscientes y, si es preciso, motivar un
cambio. La forma de llegar a los modelos mentales es facilitada con la
contrastacion de los modelos mentales del debriefer, quien debe ser
experto o contar con alguien de apoyo que tenga dominio del tema que
se vaya a manejar (instructor asociado). Los objetivos de la practica
deben plantearse antes del desarrollo del caso. Estos objetivos seran la
base de la persuasiéon/indagaciéon y se sumardn a las brechas del

conocimiento descubiertas durante el desarrollo del caso.
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Capitulo 8
Integracion curricular de actividades de

simulacion

Dr. César Octavio Lopez Romero*, Dr. Arturo Santos Garcia**, Dr. Luis Reneé Gonzalez Lucano***, Dr.
Fernando René Pérez Romero**** TUM Paulette Vazquez Nava***** TUM Edson Alejandro Ortega
Jiménez*****

*Encargado del Centro de Simulacién Clinica, **Decano de Biotecnologia y Ciencias de la Salud Zona
Occidente, ***Director del Departamento de Ciencias Médicas Bésicas, **** Profesor de tiempo completo
y de Simulacién Clinica, ***** Facilitadores del Centro de Simulacion Clinica.

Departamento de Ciencias Médicas Bésicas, Biotecnologia y Salud, Instituto Tecnoldgico y de Estudios

Superiores de Monterrey, Campus Guadalajara.

La confluencia de eventos recientes ha permitido un incremento
considerable en el uso de la simulacion clinica en toda la educacién
médica continua. Dichos factores incluyen: un enfoque aumentado en
la seguridad del paciente, la necesidad de un modelo nuevo de
entrenamiento no basado exclusivamente en aprendizaje, un deseo de
oportunidades de educacion estandarizadas que estén disponibles en
demanda, y la necesidad de practica y habilidades ultra definidas en
un ambiente controlado.

Los beneficios de la simulacion clinica se han incrementado en
la literatura reportada, adicionando validez a su uso en educacién
médica (Issenberg 2005, Mc Gaghie y col 2010). La efectividad de la
simulacion, al igual que todas las modalidades educativas, depende de
que “tan bien” se utilice. La simulacion debe ser un adyuvante para las
experiencias en los cuidados de pacientes; su integracion en el
curriculum debe ser bien planeada, y su evolucion debe tener un

control adecuado (Motola 2013).
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PUNTOS PRACTICOS

- La simulacion se esti utilizando en forma incrementada en la
educacion médica con el fin de ensenar habilidades cognitivas,

psicomotoras y afectivas a individuos y equipos.

- Es importante primariamente determinar las evoluciones de
usar simulaciéon y utilizar las mismas para su integracion

curricular.

- La retroalimentacién es critica para un aprendizaje efectivo y
debe guiarse por las necesidades individuales de los que

participan en la simulacion.

- La simulacion permite entrenar en un ambiente controlado y

favorece una practica deliberada y evaluacion.

- La maestria basada en el aprendizaje por simulacion mejora
significativamente las habilidades de todos los participantes y

la retencion del conocimiento.

- Es necesaria investigacion futura en las areas de disefio
instruccional, medicién de evoluciones o avances, y ciencias de

traduccién e implementacion en el contexto de simulacion.

DEFINICION Y ANTECEDENTES

Por lo general, un programa en simulacién se implementa para
complementar un curriculum existente. La simulacién es una de

distintas estrategias didacticas disponibles para los educadores en
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salud. Otras incluyen: lecturas, aprendizaje basado en problemas,
experiencia clinica hospitalaria, ambulatoria y basada en la
comunidad, aprendizaje basado en pares y aprendizaje multimedia o
basado en software y redes. La incorporacion de la simulacién en un
curriculum debe determinar primariamente déonde sera utilizada para
optimizar el uso de dicha modalidad. La experiencia en simulacién
debe planearse, agendarse, implementarse y ser evaluada en el
contexto de un curriculum médico mas amplio. La integracion de la
simulacion puede ocurrir a nivel de un curso o a gran escala a lo largo
del curriculum. Los conceptos generales y los principios son los

mismos para ambos abordajes.

IMPORTANCIA DE LA INTEGRACION CURRICULAR EN
LA EDUCACION DE PROFESIONALES EN SALUD BASADA
EN SIMULACION
Los ejercicios de simulaciéon son maés exitosos cuando forman parte de
un curriculum estandarizado, que cuando son un componente
adicional o extraordinario (Issenberg 2005, Mc Gaghie 2010).
Determinar cuales componentes de un curriculum pueden mejorarse
utilizando la educaciéon basada en simulacion e incorporar actividades
en el modelo existente, da como resultado un mayor rendimiento en
los objetivos establecidos y en el uso sostenido de la herramienta.
Este abordaje tiene el beneficio adicional de ayudar a
determinar qué personal, equipo, espacio y recursos economicos, se
necesitaran para llevar a cabo el entrenamiento. Asi mismo, para un
curriculum ya establecido permite una revision critica sobre la forma

en que dicho curriculum se esta administrando y en que los objetivos
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se cumplen, utilizando las diferentes modalidades de ensefanza
disponibles para el educador en cuidados de la salud. El desarrollo de
un plan exhaustivo previo a su implementacion ahorrara tiempo y

recursos muy valiosos.

IMPLEMENTACION

A continuacion, se presentan 3 ejemplos para ilustrar los procesos de
integracion curricular implementados en diferentes contextos. Estos y
otros ejemplos de la literatura médica comparten un marco comun:
planeacion, implementacion y evaluacion (Tabla 1). Idealmente, un
equipo compuesto por un educador/director de curso, un experto de
contenidos y un técnico en simulacion (pudieran todos ser la misma
persona, dependiendo el tamafio del programa de simulacién), evalaa
el curriculum y determina déonde y como se integrara la simulacion,
utilizando los recursos que se dispongan.

Este modelo funciona, con adaptaciones minimas, a cualquier
nivel, y es aplicable si la simulacién se esté integrando en un moédulo,
en un curso o en un curriculum de cuatro afios. Al desarrollar un
curriculum, el proceso es similar, excepto que los objetivos de
aprendizaje y los resultados registrados de los ejercicios basados en
simulacion, deben identificarse desde el comienzo.

En las cajas 1y 2 se proveen dos ejemplos de la literatura del
proceso de integracion de la simulacion: el curriculum establecido
dentro de una residencia de emergencias médicas y el curriculum

cardiovascular de una escuela de medicina.
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RETOS ENCONTRADOS

Algunas de las barreras en la planeacion e implementacion de un
abordaje de integracién curricular exhaustivo son similares a aquellas
encontradas en el desarrollo de un programa de simulaciéon. La
inversion inicial de tiempo en el personal es necesaria para evaluar el
curriculum y determinar la mejor forma de incorporar la simulacion.

Incluso antes de este paso, debe existir respaldo y aceptacion
por parte del director administrativo y el profesorado que estara
involucrado en soportar el esfuerzo (simulaciéon) y encomendar los
recursos necesarios.

La basqueda de espacios en el curriculum y la agenda son retos
adicionales que deben anotarse y negociarse. Un ejemplo es la
competencia con tiempos destinados en actividades relacionadas a
practica clinica o cuidado de pacientes durante los anos de rotaciones
clinicas en los alumnos de medicina de pregrado o durante la
residencia médica.

Integrar el profesorado y persuadir a directores y alumnos para
que reconozcan la importancia de los componentes de la simulacion
ayudari en la superacion de obsticulos relacionados a la agenda y el
tiempo (Petrusa 1999).

El soporte al profesorado, el desarrollo de plantillas de
escenarios, y la provision de asistencia técnica y programacion de
casos, son importantes para lograr éxito en la implementaciéon y
efectividad del programa. Asi mismo, asegurar que exista desarrollo
del profesorado en los principios de educaciéon en simulacion es

importante para la satisfaccion de los facilitadores y los alumnos, asi
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TABLA 1. MARCO DE INTEGRACION CURRICULAR

Desarrollo de curriculum
con resultados esperados.
Determine los resultados
que mejor puedan
alcanzarse con la
simulacion.

Determine la simulacion a
utilizarse, basandose en la
disponibilidad de recursos y
metas de la herramienta

educativa.

Determine la forma de llevar

a cabo cada intervencion.
Determine el contenido de
las actividades basadas en
simulacion.

Determine la logistica y la
manera en que el personal
sera respaldado y
capacitado.

Establezca como se
incorporara la
retroalimentacion y
desarrolle herramientas que
permitan una

retroalimentacion efectiva.

Sistema cardiovascular
en la escuela de
medicina, curriculum
de enfermeras de
pregrado, educaciéon
médica continua para
“x” especialidad.
Habilidades clinicas,
procedimentales,
resolucion de
problemas, trabajo en
equipo, etc.

Maniquies, entrenador
de tareas, realidad
virtual, paciente
estandarizado, modo
mixto, etc.

Grupos pequefos
liderados por
facilitador, liderado por
pares, autoaprendizaje.
Casos, escenarios,
laboratorios de
habilidades.

Sesiones de
entrenamiento de

personal.
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- Implementar los ejercicios
de educacién basados en
simulacién y el nuevo
curriculum.

- Resuelva problemas en los
componentes que pudieran
surgir en esta fase y

registrelos.

- Evaluar la efectividad/
valorar los resultados de
aprendizaje.

- Evaluar la satisfaccion del
alumno.

- Evaluar la satisfaccion del

facilitador.

- Enbase a los resultados de
la evaluacion y la nueva
evidencia, realice revisiones
de los ejercicios de

simulacion o del curriculum.

Verbal/escrito,
debriefing formal,
videos incorporados,
ete.

Prueba piloto con grupo
de muestra.

Los escenarios toman
mayor tiempo de lo
planeado y es mas
rapido el proceso de
enganchamiento de los
entrenados en dichos

escenarios.

Evaluar el desarrollo de
habilidades,
conocimiento,
actitudes, impacto
clinico, etc

Evaluar el ejercicio de
simulacion,
instructor/facilitador,
retroalimentacion.
En base a las
necesidades, proceso

continuo.
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como para los resultados de la intervencién en educaciéon
(Binstadt 2007), (Thompson 2008), (Adler 2009), (Nagle 2009).

Determinar la mejor forma de integrar la simulacién se facilita
cuando un curriculum existente tiene un mapa con definiciones y
objetivos claros. Una forma 1til para comenzar es ver los resultados de
ensenanza definidos o los contenidos medulares definidos por todo el
curriculum, los cuerpos de acreditacion o las necesidades de

evaluacion.

EXPERIENCIA EN LA INCORPORACION CURRICULAR DE
ACTIVIDADES DE SIMULACION CLINICA EN LA CARERA
DE MEDICO CIRUJANO DEL TECNOLOGICO DE
MONTERREY, CAMPUS GUADALAJARA

Después de reuniones con el decano regional de la carrera de
Medicina, el director del Departamento de Ciencias Médicas Béasicas al
cual pertenece el Centro de Simulacién Clinica, el profesorado
involucrado y los facilitadores del Centro de Simulacién Clinica; se
establecieron las areas de oportunidad para incorporar actividades de
simulacion en el curriculum de formacion de los estudiantes de la
carrera de medicina del Tecnolégico de Monterrey, Campus
Guadalajara.

Actualmente, todos los alumnos desarrollan un portafolio de
simulacion que se divide en diversas actividades, las cuales seran
descritas en forma detallada. Cabe sefialar que la mayoria de las
actividades se llevan a cabo dentro del Centro de Simulacién Clinica,
un espacio de cerca de 600 metros cuadrados que cuenta con area de

consultorios y salas de debriefing que comunican a un area de mando
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tipo caAmara Gessel. Esto es un area de hospital simulada y versatil que
puede adaptarse desde un area de urgencias médicas, cubiculos de
hospital o inclusive areas de quir6fano, todas comunicadas a centros
de mando para simuladores de alta fidelidad.

El centro de simulacion tiene 3 anos funcionando y solamente
se utiliza con alumnos de pregrado, ya que nuestra primera generacion
en este momento se encuentra cursando su sexto aflo de formacion
dentro de un plan de estudios de 7 anos para la carrera de Médico
Cirujano. Como principio, todas las actividades que se desarrollan
dentro del Centro de Simulaciéon Clinica van respaldadas por una
actividad de anélisis y retroalimentacion tipo debriefing hacia los
participantes; la cual consideramos que es la herramienta docente

dentro de la simulacidn clinica (IMS).

CAJA 1. EJEMPLO CURRICULUM DE RESIDENCIA DE URGENCIAS MEDICAS

Binstadt y col. integraron la simulacion a un curriculum de residencia en urgencias medicas
de cuatro afos redisefiado. Su abordaje combind principios de aprendizaje en adultos,
teoria de educacion en simulacion médica y los requerimientos del curriculum nacional
estandarizado. Ellos disefiaron un set completo de mddulos de aprendizaje cubriendo
emergencias médicas y lo integraron al curriculum de Residencias en Urgencias Médicas
afiliados a Harvard.

Ellos comenzaron desarrollando una lista exhaustiva de objetivos de aprendizaje,
sefialando el contenido medular con cada médulo educativo que necesitaban cubrirse. A
continuacién un panel de expertos del programa de residencia y del centro de simulacién
determinaron la mejor herramienta de aprendizaje para cada objetivo. Sus metodologias
de aprendizaje incluyeron: lectura en grupos grandes, seminarios en grupos pequefios,
autoaprendizaje y auto lectura, entrenamiento en simulacién de tareas parciales,
simulacién de paciente humano y ensefianza clinica en el departamento de urgencias. Una
vez que ellos identificaron los mdédulos con un componente fuerte en simulacion,
desarrollaron cursos enfocados en un set especifico de objetivos de aprendizaje. Los cursos
tenian una duracién de 3 horas y los residentes fueron divididos en dos grupos en base a
su afio de residencia. Los profesores miembros recibieron objetivos relevantes para el
tépico de drea, una lista de recursos disponibles y las capacidades del centro de simulacion
y un formato para el disefio del total de la sesidn y los componentes individuales.
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A continuacion se describe el tipo de actividades que se desarrollan

dentro de nuestro centro de simulacion clinica.
1. Actividades procedimentales

Este tipo de actividades fueron disefiadas para su incorporacion
curricular desde el primer afio y hasta el cuarto afo de la carrera de
medicina. Tienen por objetivo comun el desarrollar habilidades
clinicas basicas para el desenvolvimiento clinico adecuado de nuestros
alumnos, independientemente del nivel de atencion hospitalaria
(Tabla 2).

La dinamica de dichas actividades se desarrolla en 3 fases:

FASE 1. Presentacion tebrica. En grupos pequenos y bajo la
coordinacion de los facilitadores del area de simulacion se desarrolla
una presentacion respaldada con material audiovisual de
aproximadamente 30 minutos, en donde se cubren todos los aspectos
teoricos relacionados con la practica que desarrollaran.
Posteriormente, en un periodo de una hora, tienen una practica la
mayoria de las veces con simuladores de baja fidelidad destinados al
tipo de actividad que desarrollardn (por ejemplo, simuladores de
colocacion de catéteres urinarios, nasogastricos, accesos endovenosos,
etc.). Posterior a su practica, los alumnos complementan su actividad

con una fase de debriefing sencilla tipo plus-delta (Klair MB).

FASE 2. Los alumnos tienen oportunidad de practicar la actividad a
desarrollar las veces que consideren necesarias con el fin de

perfeccionarla en el transcurso de una semana.
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FASE 3. Evaluacion de la actividad préctica, la cual la mayoria de las

veces se realiza en pares y siempre es cotejada y registrada por alguno

de los facilitadores del centro de simulacién. Una vez cubierta la

actividad se incorpora la acreditacion de cada alumno en el portafolio

de actividades en el Centro de Simulacion.

EJEMPLOS DE ACTIVIDADES PROCEDIMENTALES

Técnicas de colocacion de catéteres urinarios
Toma adecuada de signos vitales.

Técnicas para la colocacion de sondas naso-

gastricas

Técnicas para aplicacion de inyecciones

intramusculares y subcutaneas.

Técnicas de inmovilizacion y colocacion de

férulas

Técnicas para la colocacion de accesos venosos

periféricos
Opciones para manejo adecuado de la via aérea

Soporte vital basico.



Pagina | 113

CAJA 2. EJEMPLO DE CURRICULUM CARDIOVASCULAR DE SEIS ANOS DE LA
ESCUELA DE MEDICINA.

La Universidad de Dundee integré simulaciéon cardiovascular a través de su
curriculum de seis aflos en la carrera de medicina (Issenberg y col 2003). El
curriculum se integra en forma vertical, en donde los alumnos construyen y
elaboran en base a lo que ya aprendieron, durante tres fases o seis afos de
entrenamiento. Los profesores incorporaron un simulador de paciente
cardiopulmonar (SPC), durante tres fases utilizando multiples modalidades,
incluyendo lectura en grandes grupos, sesiones en grupos pequefios lideradas por
facilitadores y estudio independiente. En la primera fase, utilizaron el SPC para
mostrar principios fisiolégicos normales y anormales en un formato de lectura de
grupo grande. Esto sirvié para familiarizar a los estudiantes con la estructura y
funcion normales y ayudarlos a entender la relevancia de los elementos
educativos de la ciencia basica en la exploracion fisica. Esto también sirvid para
incrementar el entusiasmo en los pacientes para los problemas clinicos futuros
gue se encontrarian. Durante la segunda fase (Afio dos y tres de entrenamiento),
ellos utilizaron el SPC para consolidar el entrenamiento de habilidades clinicas.
Las habilidades incluyeron reconocimiento de sonidos cardiacos y examinacion de
pulsos pre-cordiales, arteriales y de la vena yugular. Los profesores utilizaron el
SPC en lecturas, sesiones de grupos pequefios y aprendizaje independiente,
durante un bloque cardiovascular de cuatro semanas. Durante la tercera fase
(experiencia en practica clinica), los profesores utilizaron el SPC en respaldo de
experiencias del hospital virtual, para habilidades clinicas electivas avanzadas.
También utilizaron el SPC para evaluacidon dentro de los examenes clinicos
basados en objetivos (OSCEs), en donde una de las estaciones requeria que los
estudiantes auscultaran un soplo simulado.

2. Actividades con paciente simulado

Este tipo de actividades actualmente estan insertadas dentro de los
contenidos de las materias de Propedéutica Clinica 1y 2, que se cursan
en el segundo y tercer ano de la carrera de Médico Cirujano. Dichas
actividades tienen por objetivo desarrollar habilidades -clinicas

importantes, como serian el interrogatorio médico y aspectos de
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exploracion fisica, y algunos objetivos secundarios relacionados con
habituar a los alumnos a un ambiente tipo consultorio médico e
incrementar ejercicios clinicos que les permitan una adecuada
redaccion de historias clinicas. Todas estas actividades se desarrollan
dentro del Centro de Simulacién Clinica, la mayoria de las veces con
juego de roles por parte de los alumnos (paciente, médico y
observadores) o inclusive con la participacién de pacientes actores
(grupo de teatro del campus) los cuales nos apoyan incluso en
actividades relacionadas con evaluaciones de los alumnos en la
elaboracion de historias clinicas a pacientes simulados.

La implementacién de estas actividades se lleva a cabo en base
a un disefio donde se describen detalladamente los objetivos, la
dindmica, restmenes clinicos, formatos del rol del observador y
formato del facilitador, en donde se incluyen espacios para
observaciones durante la entrevista simulada, el debriefing en tres
etapas (Rudolph JR y Col 2008) y observaciones adicionales (Lopez-
Romero C.O. y col. 2014). La dinamica de dichas actividades se
desarrolla de la siguiente forma en el transcurso de aproximadamente
una hora:
ETAPA 1 Introduccion. Aspectos generales de como se llevara a
cabo el escenario simulado, principio basico (Center for Medical
Simulation), asignacion de roles y familiarizaciéon con el escenario.
Normalmente esta etapa no lleva mas de 5-10 minutos.
ETAPA 2 Escenario simulado. Se corre la actividad con los roles
correspondientes de cada alumno, el médico y el paciente, en el area
de consultorios, y los observadores, en la camara de Gessel.

Normalmente esta etapa dura de 10 a 20 minutos.
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ETAPA 3 Debriefing. Llevamos a cabo un debriefing en tres etapas
en base a las recomendaciones del Center for Medical Simulation
(reacciones, comprension y aplicacion). Esta etapa toma
aproximadamente 20 minutos en desarrollarse y es fundamental su
implementacion, ya que nos permite explorar todos los marcos que
estan detras de las acciones de los alumnos durante la implementacién
del escenario. Tenemos como fundamento que toda actividad o accion
en el campo médico es siempre perfectible.
ETAPA 4 Cierre. Aqui terminamos nuestra actividad, rescatando
aspectos de la simulacion que aplicariamos en casos reales y realizando
una critica constructiva al diseno-desarrollo de la actividad
implementada. Normalmente esta etapa toma de 5 a 10 minutos.
3. Practicas de simulacion clinica avanzada con simuladores
de alta fidelidad
Estas actividades las insertamos en el curriculum de las materias de
Fisiopatologia del Sistema Endocrino, Medicina Prehospitalaria y
Habilidades Clinicas (tercer y cuarto afio de la carrera). A partir del
presente curso se estan implementando en las materias de rotaciones
clinicas de nuestros alumnos, como Medicina de Urgencias (quinto
afio de la carrera), y se iniciaran también en las catedras de
Farmacologia Bésica, las cuales se cursan en el segundo afio de la
carrera de Médico Cirujano. Todas estas actividades se desarrollan
dentro del Centro de Simulacion Clinica, en el area de hospital versatil.
El tipo de simulador que utilizamos para las mismas es un SIMMAN
3G de la casa Laerdal.

Aligual que las actividades de paciente simulado, todo el disefio

y herramientas para la implementacion de las mismas se encuentra
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dentro del manual de procedimientos del Centro de Simulacion
Clinica. Cabe sefalar que en algunas actividades se han implementado
herramientas adicionales de evaluacion y gamificacion de nuestras
actividades, como es la utilizacion de la herramienta Elever (Altus
Forge GmbH | Zeughausstrasse 608004 Ziirich | Switzerland),
aplicacion cuyos resultados estan en proceso de evaluacion.

La dinamica habitual de las actividades de simulacion clinica
avanzada sigue el siguiente patron:

ETAPA 1. Revision tedrica de contenidos que se incluiran durante la
simulacion. Por medio del autoestudio o sesiones tutoriales en grupos
pequeios (generalmente menos de 10 alumnos).

ETAPA 2. Quiz previo a simulacidn clinica. Esta integrado como parte
de evaluacion de la actividad, pero su principal objetivo es ubicarnos a
nosotros como facilitadores el contexto de dominio de contenidos en
el cual parten nuestros alumnos, previo a la actividad de simulacion.
ETAPA 3. Implementacién de actividad de simulacion, con todas las
etapas que se implementan en los escenarios de paciente simulado.
Toma aproximadamente 45 minutos.

Quiz post-simulacion, el cual pretende hacer un poco mas
objetiva para nosotros como evaluadores la ventaja de Ila
implementacion de actividades de simulacion en el dominio de
contenidos relacionados con cada uno de los temas que se manejan
dentro de estas actividades de simulaciéon. En este punto hemos
implementado actualmente la herramienta Elever en la materia de
Medicina Prehospitalaria y Habilidades Clinicas.

Una ventaja que nos ha permitido la implementacion de

actividades de simulacién de este tipo es la cantidad de alumnos que
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tenemos por curso, la cual nunca sobrepasa los 60 alumnos, ya que las
sesiones deben hacerse en grupos pequenos.

4. Capacitacion de profesores y facilitadores

Un elemento clave en la implementacion de actividades de simulacion
dentro de nuestro curriculum, definitivamente, ha sido la capacitacion
del personal. Todo esto se ha logrado gracias al interés y apoyo de
nuestros directivos. Tanto los facilitadores como profesores
relacionados con simulaciéon tienen al menos un curso pedagogico
relacionado con la simulacion clinica.

Ademas, tres profesores de nuestro centro son graduados del
curso impartido por el Center for Medical Simulation en conjunto con
el Hospital Virtual Valdecilla denominado La simulacién como
herramienta docente: Curso de Instructores. El “Curso para
instructores avanzados en simulacioén clinica”, avalado por las mismas
instituciones, nos ha permitido el diseno y aplicacion de herramientas
para evaluar nuestro rendimiento en la implementacion de actividades

de simulacién y debriefing.

PORTAFOLIO DE ACTIVIDADES DE SIMULACION

Es importante sefialar que todas las actividades de simulacién que se
llevan a cabo en nuestro centro, (diseno, presentaciones, herramientas
de implementacion y evaluacién) actualmente se encuentran
respaldadas en el Manual de Procedimientos del Centro de
Simulacion Clinica de la Carrera de Médico Cirujano; de igual forma,
todas las actividades desarrolladas por los alumnos en el area de

simulacion se encuentran respaldadas en el portafolio de actividades
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de simulacion de cada uno de los alumnos que actualmente se

encuentran cursando la carrera en nuestro campus.

CONCLUSIONES

La implementaciéon de actividades de simulaciéon planeadas y
programadas dentro de nuestro Centro de Simulaciéon Clinica ha
tenido un impacto positivo en nuestros alumnos en el manejo de
contenidos relacionado con su formaciéon. Ademas, nos ha permitido
mejorar competencias como el trabajo en equipo y el liderazgo en la
toma de decisiones clinicas; aspectos de mucha importancia en la
incorporacion de nuestros médicos a la vida hospitalaria en cualquier
nivel. El crecimiento indiscutible de nuestro Centro de Simulacion, nos
ha permitido ir mas alla y realizar actividades pioneras dentro del area
de la simulacién clinica (la incorporacion de alumnos como
instructores en simulacion clinica, la implementacion de actividades
procedimentales masivas, como cardiomaratones con mas de 200
personas, y los debriefings masivos) en el contexto de nuestro Centro
de Simulacién, en las actividades de topicos relacionadas con la
captacion de nuevos alumnos para la carrera de medicina y en mi
campo de formacién médica, debriefing con mas de 400 asistentes en
actividades de simulacién realizadas dentro del Primer Foro Ibero
Latinoamericano de Seguridad en Cirugia Plastica, que se desarrolld

en la ciudad de Guadalajara, Jalisco, en el 2016.

La integracion curricular es critica en el éxito y la efectividad de
la educacion en salud basada en simulacién. Los resultados mas

contundentes son alcanzados mediante un abordaje organizado y
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sistematizado en la incorporacion de la simulaciéon en un curriculum
existente o nuevo (Issenberg 2005). La simulacién es una de diversas
metodologias educativas disponibles para el profesor en ciencias de la
salud, con el fin de obtener un buen aprendizaje. Es necesario un
abordaje exhaustivo, comenzando por definir o identificar los posibles
resultados de aprendizaje para intentar acoplar los objetivos de
aprendizaje a la herramienta de aprendizaje que mejor se acomode
para alcanzar dichos objetivos y optimizar los resultados. Las
reuniones y cooperacion de los desarrolladores del curriculum, como
el comité de planificacion curricular o el director de curso, es un paso
vital en la incorporacion de la simulacion dentro de un programa. El
soporte de los profesores, en forma de entrenamiento, respaldo de
tiempo, herramientas para desarrollo de escenarios y soporte
tecnologico, es también muy importante para que los profesores
abracen y utilicen esta valiosa herramienta. Al igual que con todas las
intervenciones educativas, es muy importante valorar los resultados
de aprendizaje y la satisfaccion de los participantes para realizar
cualquier modificacion necesaria en base a los hallazgos de dicha
valoracion. Un proceso de evaluacion continua del curriculum y
revision, en base a las necesidades, es crucial para conseguir los

mejores resultados.
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Capitulo 9
Uso de la simulacion como sistema de

evaluacion

*Dra. Idalia Margarita Lozano Lozano
Pediatra Intensivista adscrita a la UTIP del Hospital Materno Infantil de Monterrey

La mayoria de los médicos que ejercen activamente estan involucrados
en la evaluacion de la competencia de estudiantes, otros médicos y/o
de diferentes profesionales de la salud. La simulacion como
herramienta de evaluacion ofrece una opcion para la evaluacion de
habilidades muy béasicas hasta tareas de alto nivel de complejidad,
permitiendo por lo tanto evaluar la competencia y desempefo
esperado en los profesionales de la salud. Otro campo de su aplicacion
es la evaluacion de los procesos para la atencion de los pacientes

contribuyendo asi a mejorar la calidad de estos.

EVALUACION DE COMPETENCIAS

La evaluacion juega un rol muy importante para ayudar al médico o
personal de salud a identificar y capacitarse en las areas en que se
encuentre deficiente. Idealmente esta evaluacion debe ocasionar en la
persona evaluada una introspeccion sobre su desempeio (lo que la
persona hace habitualmente cuando no se le observa), la capacidad de
adaptarse al cambio y generar, al finalizar, el deseo de mejora (2). Por
lo anterior, la evaluacion de la competencia de una persona que, dicho
en otras palabras, podria definirse como el que sea capaz de manejar

todos los aspectos de su perfil profesional dentro de los marcos de ser,
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saber y hacer en su trabajo, es complicada, y la simulacion
acompafiada de su debriefing es una técnica que puede englobar todos
los aspectos antes mencionados (1).

Competencia es definida por Elsewhere, Hundert y Epstein
como “el uso habitual y juicioso de la comunicacion, el conocimiento,
las habilidades clinicas, el razonamiento clinico, las emociones, los
valores y la reflexion en la practica diaria para el beneficio de los
individuos y comunidades a quienes se les brinda un servicio”. En
Estados Unidos el Consejo de Acreditacion para Graduarse en
Educacion Médica (ACGME) implement6 un modelo de evaluacion
que consta de 6 dominios interrelacionados de competencia:

1. Conocimiento médico

2. Atencion al paciente

3. Profesionalismo

4. Comunicacion y habilidades interpersonales

5. Aprendizaje basado en la practica

6. Practica basada en sistemas (1, 2, 4).

La simulacion puede ayudar a una evaluacion global de todos
estos aspectos en las diferentes etapas de la formacion del
profesionista de la salud, por lo que es uno de los métodos ideales de
evaluacion del dominio de las competencias, al poder evaluar los tres
elementos que involucran una competencia: las areas cognitiva,
psicomotora y actitudinal.

En 1990, el educador George Miller defini6 un modelo para la
evaluacion de la competencia profesional en la forma de una piramide

de cuatro niveles (Ver Figura 1).
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Figura 1

Hacer

Mostrar como

Saber como

e En la base de la piramide se sittian los conocimientos (saber)
que el profesional necesita para llevar a cabo sus funciones.

e En el segundo nivel se refiere a saber cémo aplicar estos
conocimientos a casos concretos (saber como).

e En el tercer nivel demuestra sus habilidades del saber y saber
cOmo en casos controlados (mostrar cémo).

e Y por ultimo en el nivel més alto de la piramide pone en practica

la competencia aprendida en casos reales. En su area laboral
(hacer).

El objetivo de la evaluacién por competencias consiste en averiguar
el grado de aprendizaje adquirido en cada uno de los distintos
contenidos de un programa de entrenamiento, pretende evaluar la

competencia para actuar ante realidades que integren conocimiento,
habilidad y actitud (8, 9).
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Si tomamos como base la piramide de Miller, encontramos

diferentes instrumentos de evaluacion que se pueden usar en cada uno

de sus niveles. Estos no son excluyentes entre si sino que se pueden

usar de forma complementaria para tener evaluaciones completas.

Para el nivel de la base “Saber” se pueden usar las pruebas
escritas principalmente de tipo opcién multiple.

Para el segundo nivel “Saber como”, en este nivel para entender
como aplicaria el conocimiento ya aprendido son de utilidad los
examenes con preguntas abiertas u orales en donde el alumno
pueda desglosar como enlazar el conocimiento a una situacion
clinica especifica.

En el tercer nivel “Mostrar como” el alumno tiene que
demostrar en practica las habilidades aprendidas. Aqui es
donde la simulacion ha demostrado ser uno de los mejores
meétodos de evaluacion, ya que el alumno va a estar inmerso en
una situacion muy parecida a la real. Por ende, si se desenvuelve
bien en este ambiente simulado, existe una alta posibilidad de
que también lo haga en un caso real.

Por ltimo, en el vértice de la piramide, el “Hacer” los métodos
utilizados son la observacion directa y videos en momento real.
Con estos ultimos se confirma en forma definitiva la

adquisicion de la competencia (8, 9).

OBJETIVO DE LA EVALUACION

Las evaluaciones en salud pueden tener varios objetivos:
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1) Conocer la capacidad de cada uno de los estudiantes para motivarlos
y proporcionarles guias para continuar su aprendizaje de acuerdo a
necesidades individuales.
2) Evaluaciéon de los médicos ya en practica para proteger a los
pacientes de personal no capacitado para su atencion.
3) Detectar a aquellos practicantes que estan preparados para
entrenamiento mas avanzado.
4) Evaluar procesos y politicas dentro de un sistema de salud. Por
ejemplo, la activacion de cédigo de emergencias o de politrauma
dentro de un hospital.

Se requiere tener muy claro el objetivo de la evaluacion para

guiarla correctamente y preparar las ribricas adecuadas (4, 7, 9).

TIPOS DE EVALUACION
La simulacion como herramienta de evaluacién puede ser formativa o
sumativa.

1) La formativa es aquella que tiene como objetivo guiar el
aprendizaje futuro, brindar seguridad, promover la reflexion y
moldear los valores.

2) La sumativa tiene como finalidad hacer un juicio sobre el
grado de competencia, si es la persona capaz para su labor o evaluar si
la persona esta lista para niveles mas altos de competencia.

Hay que tener bien claros los objetivos de la evaluacion para
seleccionar el tipo de evaluacion que vamos a realizar (4).

La simulaciéon como herramienta de evaluacion puede ser

utilizada en diferentes métodos educativos. Y dentro de la simulaciéon
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se pueden utilizar diferentes técnicas y tecnologia. Algunas de estas se

mencionan a continuacion:

Ver Hoja de evaluacion anexa al final de este capitulo (7, 8 ,9).

ASPECTOS IMPORTANTES ANTES DE APLICAR UNA
EVALUACION USANDO LA SIMULACION

1)
2)
3)

4)

5)
6)

7)

8)
9)

Tener muy claro el o los objetivos a evaluar.

Seleccionar el tipo de evaluacion que se va a utilizar.

Elaborar de antemano el caso clinico sobre el que se va a realizar
la evaluacion. Este caso debe apegarse lo mas posible a la
realidad y contar con los apoyos necesarios de resultados de
laboratorio e imagen (en caso de ser estos parte de la
evaluacion).

Definir el grado de dificultad de acuerdo a la capacidad
esperada en la persona evaluada.

Realizar la hoja de evaluacion.

Definir el valor de cada una de las acciones a evaluar.

Preparar los materiales. De ser pacientes simulados, entrenar a
estos con tiempo. De ser maniqui de alta fidelidad, acercarse
con el técnico indicado para la programacion de este.

Definir la forma de calificar y aclararlo con la persona evaluada.
Si se utilizara toma de video, aclarar cual va a ser su utilidad y
que sucedera con esta al terminar la evaluacion. Idealmente,

tener consentimiento por escrito para realizar la grabacion.

10) Definir como y cuando se informaré a la persona evaluada sobre

su desempeinio en la evaluacion.
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1) Paciente estandarizado: Esta consiste en actores que son
entrenados como pacientes. Estos frecuentemente se incorporan a un
programa de evaluacion clinica objetiva estructurada (ECOE, en inglés
OSCEs), en el cual la persona evaluada pasa a través de diferentes
estaciones enfocadas en diferentes tareas (3, 6).

Se especifican bien los objetivos de la evaluacion y se realiza una
hoja tipo checklist en donde se van anotando las acciones realizadas.
Se requiere un minimo de 10 estaciones para alcanzar una
confiabilidad arriba del 85% (3, 6). Es una muy buena forma de
evaluacion, pero la desventaja es que requiere mucha planeaciéon y un
minimo de 3 a 4 horas.

2) Modelos anatomicos para evaluar habilidades técnicas:
Estos modelos son de mucha utilidad en la evaluaciéon de habilidades
técnicas basicas como intubacion endotraqueal, suturas, colocacion de
sondas, etc. Esta bien documentada su utilidad para este fin (4, 5).

3) Maniquies de baja y alta fidelidad: son de mucha utilidad para
evaluar tareas complejas, comunicacién y trabajo en equipo. Estos
escenarios pueden dar gran realismo al caso clinico, llevando a la
persona evaluada a actuar como si lo estuviera haciendo con un
paciente real. Esto permite, no solo evaluar los conocimientos, sino
todas las esferas dentro de una competencia (4, 5, 7).

Los maniquies han evolucionado en forma exponencial en los
ultimos afos. Los mas nuevos son robots que pueden ejecutar muchas
funciones. La ventaja de estos maniquies de alta y muy alta fidelidad
es la creacién de escenarios mas realistas, pero tienen importantes
desventajas como: alto costo, necesidad de contar con méas de un

instructor para manejar el caso clinico y dificultad para su traslado.
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Para tranquilidad del lector y centros que no cuentan con tantos
recursos financieros, los resultados logrados con los maniquies de baja
fidelidad, cuando el evaluador tiene la capacidad de imprimir realismo
a los casos, es similar a los de alta y muy alta. En conclusion, lo mas
importante es la habilidad del instructor para crear un escenario de
alto realismo, no tanto la sofisticacion del maniqui y los materiales

utilizados (5, 7).

FORMATOS DE EVALUACION

Al utilizar la simulacion para la evaluacion tanto de las competencias
técnicas como no técnicas se requiere realizar una hoja de evaluaciéon
o de comprobacion que contenga cada uno de los aspectos a valorar.

Esta hoja habitualmente se elabora en forma de checklist. En
este checklist se enumeran en forma cronolégica todas las acciones que
la persona evaluada tiene que realizar. A un costado se va marcando
con un signo aprobatorio las que se realizaron en forma adecuada y
con signo no aprobatorio las que no realiz6 o se hicieron en forma
incorrecta.

Se tiene que dar un valor a cada una de las acciones enumeradas
en el checklist para que al final de la evaluacién la suma de estas se
pueda transformar en una calificacion (7, 8, 9).

La hoja de evaluacion sirve tanto al profesor, para calificar al
alumno, como al mismo evaluado, para conocer en qué pasos tuvo
errores y de esta manera poder corregirlos.

Ver Hoja de evaluacion anexa al final de este capitulo (7, 8 ,9).

La evaluacion juega un rol importante en la deteccion de las

fortalezas y debilidades tanto del maestro como del alumno.
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Su implementacion es indispensable. En el alumno, sirve para
descubrir las necesidades individuales de capacitacion. En los
programas de estudio, ayuda a encausar los objetivos con una
situaciéon congruente con la realidad y con la capacitacion actual del

alumno.

Para que sus valores sean validos, sera indispensable que la
realizacion y el método de evaluacién vayan definidos en base al grado
de dificultad que el alumno debe de vencer y al nivel de preparacion
esperado, el cual estara definido en los objetivos del domind de

competencias de su curriculum o perfil profesional.
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Anexo: Ejemplo de hoja de evaluacién en un escenario

simulado.
HOJA DE EVALUACION
OBJETIVO: Reconocimiento y manejo de choque hipovolémico
Trabajo en Equipo
Nombre Fecha
HABILIDADES TECNICAS HABILIDADES NO TECNICAS
LIDERAZGO y TRABAJO DE EQUIPO
1)Triangulo de Evaluacion Pediatrico | 1) Se presenta a su equipo
o 3 Evalda estado de conciencia, o 28
esfuerzo respiratorio y o 1No
coloracion. Detecta problema
hemodinamico.
o 2 Evaluaa estado de conciencia,
esfuerzo respiratorio y
coloracion. No detecta alteracion
hemodinamica.
o 1 Evaluacién incompleta.
o 0 No realiza esta evaluacion.
2) Activa sistema de emergencias 2) Asigna funciones a su equipo
(Pide ayuda) o 28i
o 18i o 1No
o 0 No
3) Coloca al paciente en area de 3) Mantiene contacto visual con los
choque o coloca monitor miembros del equipo
o 18Si o 28i
o 0 No o 1 No
4) Evaluacién Primaria 4) Utiliza ordenes claras
o 3 Evalta en forma sistematica y o 28i
completa el A,B,C,.DyE o 1No
o 2 Evalta en desorden el
A,B,C,D,E
o 1 Realiza una evaluacion
incompleta.
o 0 No realiza la evaluacion.
5) Reconocimiento de choque 5) Utiliza tono de voz adecuado,
hipotenso genera confianza, utiliza vocabulario
o 2 Reconoce estado de choqueylo | adecuado.
clasifica como hipotenso. o 2 Todo el tiempo
o 1 Reconoce estado de choque y o 1 Lamayor parte del tiempo
no lo clasifica como hipotenso. o 0 Solo algunas veces o nunca
o 0 Noreconoce el estado de
choque.
6) Coloca via IV o IO e inicia manejo 6) Comunicacion efectiva con
con carga rapida a 2oml/kg circuito cerrado de comunicaciéon
o 28i o 2 Todo el tiempo
o 0 No o 1 Lamayor parte del tiempo
o 0 Raravezonunca
7) Realiza evaluacion secundaria 7) Realiza resumen del caso para
o 2 Realiza historia clinica corta y todo el equipo
exploracion fisica completa. o 28i
o 1 Solo realiza una de estas dos o 0 No
actividades.
o 0 No realiza esta evaluacion.
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8) Reconoce el choque tipo 8) Escucha recomendaciones.
hipovolémico Favorece la participacion activa del

o 4 Si equipo

o 0 No o 2 Siempre

o 1 Algunas Veces
o 0 Notoma en cuenta
recomendaciones

9) Menciona examenes de laboratorio
utiles (gasometria, ES, QS,
coprolégico)

o 18i

o 2 No
10)Realiza reevaluacion posterior a
cada accidon.

o 28i

o 0 No

Puntos Calificaciéon
Habilidades Técnicas
Habilidades No Técnicas
Total
Habilidades Técnicas Habilidades No Calificacion
Técnicas

20 a 22 Puntos 14 Puntos Excelente
10 a 19 Puntos 10 a 13 Puntos Bueno
Menor de 10 puntos Menor a 10 Puntos Deficiente

Los puntos también se pueden igualar a escala numérica.

Por ejemplo, para las habilidades técnicas:
Puntaje 22 = 100

Puntaje entre 20y 21=9

Puntajeentre 15y19 = 8

Puntajeentre 10y 14 = 7

Puntaje menor de 10 = 6
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Capitulo 10
Organizacion de un centro de

simulacion

*Dra. Adriana Claudia Bordogna
Intensivista Pediatra Instructora en simulaci6n clinica Centro de Simulacion del Hospital El Cruce-Néstor

Kirchner, Florencio Varela, Buenos Aires

La implementacion de la educacién médica basada en la simulacién ha
llevado a la apariciéon de nuevos entornos educativos donde se lleva a
cabo esta actividad docente. Estos centros se definen como “entornos
educativos donde los estudiantes y los profesionales médicos o
sanitarios aprenden, mediante el uso de las simulaciones, diferentes
tipos de habilidades en un entorno no estresante, pero proximo a la
realidad, independientemente de la disponibilidad de pacientes reales
y bajo la supervision de profesores o de forma auténoma e
independiente. Son entornos donde es posible repetir, tantas veces
como se desee, la técnica o habilidad concreta, que permiten el error
sin consecuencias, su analisis detallado y su correccion y el control de
la complejidad de la situacion del aprendizaje, y donde el estudiante
recibe de forma continua, feedback sobre su actuaciéon, y puede ser
evaluado de forma objetiva” (Palés y Gomar, 2010).

El primer laboratorio de habilidades creado en una facultad de
medicina de Europa se establece formalmente en la Universidad de
Maastricht, en Holanda, en 1974. Dicho laboratorio facilita el
entrenamiento en cuatro areas bien definidas: habilidades de

exploracion fisica, habilidades terapéuticas, habilidades de laboratorio
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y habilidades de comunicacion. A partir de ese momento y en los
ultimos 25 afios se produjo una gran proliferacion de estos
laboratorios a nivel mundial en el contexto de una facultad de
medicina o de un hospital, o como un centro de simulacion, siendo una
constante en casi la totalidad de facultades de medicina de Estados
Unidos, Canada, Reino Unido, Israel y otros paises europeos
avanzados.

En la base de datos http://www.bmsc.co.uk/sim_database se
puede hallar el namero de estos centros establecidos en cualquiera de

sus formatos en todo el mundo.

PUNTOS FUNDAMENTALES A TENER EN CUENTA PARA
LA ORGANIZACION DE UN CENTRO DE SIMULACION
1) PROYECTO INSTITUCIONAL: Decision de implementar
un centro de simulacion desde las autoridades, que pueden ser
centros universitarios (facultades, escuelas de enfermeria),
para la formacién de grado o centros hospitalarios o
independientes (publicos o privados) destinados a la formacion
especializada y continua.
2) MISION Y VISION: la misién debe referirse especificamente
a la intencion y funciones del programa de simulacién y como
ese programa se articula con una organizacion mayor. Si
depende de una organizacion (universidad, hospital, sistema de
salud) debe especificarse como estd relacionado con la
estructura jerarquica, la misiéon y las actividades de esa
organizacion (puede ser parte del comité de seguridad o de las

actividades educacionales).


http://www.bmsc.co.uk/sim_database
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3) ORGANIZACION Y GESTION

Elaborar un marco de organizacion que proporcione los
recursos adecuados (fisicos, humanos y materiales) que
sostengan la mision del programa, con un sistema claro de
funciones, obligaciones, tiempos, espacios y sistemas
operativos que hagan evidente la calidad en los procesos
académicos y su correspondiente evaluacion.

Contar con normas y procedimientos escritos que aseguren
que el programa brinda servicio de alta calidad y que cumple
con sus obligaciones y compromisos.

Elaborar un presupuesto de inversiéon y operacional, y
disponer de financiamiento.

Contar con un organigrama o estructura del programa, que
permita ver el lugar que ocupa el centro en la organizacion.
Debe incluir a todo el personal o staff (multidisciplinario)
involucrado en las simulaciones (educadores, facilitadores,
pacientes estandarizados, administradores, técnicos,
personal de investigacion), denominaciones de cargos y
horas de dedicacion, director del programa de simulacion,
grupo consultor. El jefe o lider del proyecto debe estar
académica y/o experimentalmente calificado con
experiencia clinica, experiencia en liderazgo, educaciéon y
simulacion.

Contar con politicas y procedimientos escritos que aseguren
que el programa provee servicios de calidad y cumple con
sus obligaciones y compromisos, elaborando un manual de

politicas y procedimientos para el plan de simulacion que
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debe ser lo mas claro y detallado posible, para que cualquier
persona que lo lea pueda comprender qué quiere decir.

- Crear un logo o imagen del centro, una forma de
comunicacion (web, Facebook, campus virtual) y un plan
estratégico de posicionamiento y difusion.

- Describir las metas futuras del programa y como se llevaran
a cabo, un plan de negocios, un plan estratégico y un plan
operacional.

4) INSTALACIONES, TECNOLOGIA Y MODALIDADES

DE SIMULACION

El medio ambiente debe ser propicio para llevar a cabo la

ensenanza del programa, la evaluacion, la investigacion y/o

sistemas de actividades de integracion.

a- Instalaciones: disefiar espacios en base a las necesidades
curriculares identificadas. Es recomendable disenar
espacios transformables y flexibles.

Se debe contar con:

- Areas administrativas/operativas: secretaria, sala de
coordinacion, salas de reuniones para debriefing y clases,
sala de control (donde se encuentren las computadoras y se
monitoricen las actividades), almacenamiento, casilleros
para estudiantes.

- Areas clinico/quirargicas y de comunicacion:
ginecoobstetricia, pediatria, clinica, neonatologia, cuidados
criticos, quiréfano, procedimientos quirargicos,

emergencia, consulta externa, sala de habilidades.
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Es importante que los espacios sean luminosos, que

cuenten con climatizaciéon, aislamiento sonoro, sistema
audiovisual, disponibilidad de agua y espacios para
circulacion.
Tecnologia y materiales: contar con un listado que
detalle el equipamiento de simulacién. Documentar o
describir los mecanismos que se llevardn a cabo para
mantener los equipos e identificar a las personas que lo van
a llevar a cabo. Describir los recursos o procesos para
continuar mejorando las instalaciones, la tecnologia y las
aplicaciones.

Dentro del material necesario encontramos:

- Modelos de simulacién clinica: maniquies que simulan
alguna parte del organismo para el entrenamiento de
habilidades o maniquies humanos completos e interactivos,
equipos de simulacion quirargica.

- Instrumental médico adecuado (instrumental médico
quirdrgico real, puesto que no se puede trabajar con
instrumentos simulados) y materiales de procedimientos
médicos y paramédicos que deben corresponder a la
practica diaria y real.

- Guias de estudio, de trabajo y de procedimientos: propias
de cada institucion. Contienen la instruccion del docente
con respecto al manejo del simulador y los problemas
clinicos de ejercicio para el entrenamiento del estudiante,

sus respuestas y una bibliografia. Estas son utiles para el
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auxiliar, quien se orienta a través de las mismas para la
preparacion de los escenarios antes de las practicas.
- Banco de datos: organizacién y recoleccion de casos
clinicos bien documentados y/o material didactico
interactivo (CD, software, diapositivas o presentaciones
audiovisuales), que puede ser utilizado por los estudiantes y
docentes para aplicarlos al analisis clinico a través de la
simulacion.
c- Modalidades de simulacion (simuladores de
tecnologia baja, intermedia o alta): en funcion de los
recursos, los objetivos de aprendizaje, el tipo de alumnos y
las fases de la educacion médica a los que vaya dirigido el
proceso formativo (grado, postgrado, formacion
continuada).
5) RECURSOS HUMANOS
Debe estar capacitado para trabajar en simulacién y, lo que es
maés importante, debe estar motivado para educar a través de la
misma. La actitud docente es determinante en el éxito de las
practicas. La experiencia clinica no es suficiente para ensenar
“con calidad” a través de la simulacion.

Dentro del recurso humano se debe contar con
profesionales del area de la salud para el desarrollo académico:
investigadores, asesores, técnicos en salud para la preparacion
de escenarios, reciclaje de material, capacitaciones varias,
personal para el manejo de la tecnologia, personal

administrativo y, fundamentalmente, docentes.
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Es fundamental brindar al personal soporte y
orientacion, proveer oportunidades de desarrollo profesional
(eventos educacionales o conferencias regionales o nacionales,
entrenamiento con proveedores y oportunidades internas de

entrenamiento), formacion y capacitacion continua.

6) EVALUACION Y MEJORA

7)

Se deben realizar evaluaciones de areas generales de programas
y servicios, asi como las actividades individuales de educacion,
evaluacion y / o investigacion con el fin de realizar mejoras
continuas.

ETICA Y CONFIDENCIALIDAD

Todas las actividades, comunicaciones y relaciones deben
demostrar compromiso con los mas altos estandares éticos y
contar con documentaciéon, politicas y mecanismos de
organizacion apropiados que garanticen la seguridad de los

datos/pruebas y la confidencialidad de los participantes.

8) COMPROMISO CON LA SIMULACION EN 1A

ASISTENCIA SANITARIA Y CONTRIBUCION AL
CAMPO DE LA SIMULACION

Es recomendable que el centro contribuya al conjunto de
conocimientos en la comunidad de simulacién, que forme parte
de sociedades de simulacion local, regional o internacional, que
publique actividades, articulos, investigaciones y/o capitulos de
libros que contribuyan al conocimiento dentro de la comunidad
de simulacion, y que realice presentaciones en reuniones y

conferencias.
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Capitulo 11

Simulacion clinica y seguridad del

paciente

*Dra. Adriana Claudia Bordogna
Intensivista Pediatra Instructora en simulacién clinica Centro de Simulacién del Hospital El Cruce-Néstor

Kirchner, Florencio Varela, Buenos Aires

En 1999 el Instituto de Medicina (Institute of Medicine, IOM) de
Estados Unidos dio a conocer la publicacion “To err is human:
Building a safer health system”. El texto muestra que la salud no es tan
segura como deberia ser y sefiala que los errores evitables en la
practica clinica provocan mas muertes que los accidentes de transito,
el cancer de mama y el SIDA.

En el afio 2001 el problema es asumido por la Organizacion
Mundial de la Salud, (OMS) a raiz de lo cual, en el ano 2004, nace la
World Alliance for Patient Safety (Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente). A partir de ese momento se comienzan a establecer
directrices para llevar a cabo estrategias en este tema, y se crean
programas de actuacion con el objetivo de aumentar la seguridad de
los pacientes

Segun la IOM, la seguridad del paciente se define como la
“ausencia de lesiones o complicaciones evitables, producidas como
consecuencia de la atencion a la salud recibida”. En la seguridad del
paciente no solo estan involucradas las actuaciones que contribuyen a

ella (actuaciones de los profesionales), sino también decisiones
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institucionales (fomentar centros seguros) y decisiones politicas
(promover cambios en el sistema de salud y en la sociedad).

Las consecuencias de una practica clinica insegura pueden ser
diversas, pero destacan los eventos adversos y los centinelas porque
son los que provocan siempre dafio al paciente.

El evento adverso es un acontecimiento que produce lesion
(dano) al paciente relacionado con el proceso asistencial y no con la
enfermedad subyacente, en forma de incapacidad, muerte o
prolongacioén de la estadia (medible).

El evento centinela es un evento adverso que genera la muerte
o lesiones fisicas o psicolégicas graves.

Los eventos pueden sucederse en diferentes momentos de la

atencion médica:

- Problemas diagnosticos: error o retraso en el diagnéstico, no
utilizar las pruebas indicadas, utilizar pruebas obsoletas y fallos
en la actuacion con los resultados del seguimiento.

- Problemas de tratamiento: error en la realizacién de un
procedimiento o test, error en la administracion de un
tratamiento, error en la dosis o en el método de utilizacion de
un farmaco, retraso evitable en el tratamiento o en la respuesta.

- Problemas sobre prevencion: fallo en proporcionar el
tratamiento profilactico o seguimiento inadecuado del
tratamiento.

- Problemas de comunicacion, fallo del equipamiento y otros

errores del sistema.
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El objetivo principal de los profesionales de la salud debe ser
brindar atencién a los pacientes con la mejor calidad posible. La
educacion en salud es un medio fundamental para lograr este objetivo
y la simulacion clinica es reconocida como una herramienta para
mejorar la seguridad en el campo médico, de la misma forma que los
vuelos simulados son usados para mejorar la seguridad en aviacion.

La simulacion permite que el aprendizaje se realice en un campo
simulado y se puede realizar tantas veces como sea necesario hasta la
correcta actuacion sin perjuicio alguno para el paciente. También
permite estudiar diferentes tipos de actuaciones y las consecuencias de
las mismas, tanto positivas como negativas, por lo que no solo se
aprende el modo de actuar sino el modo més correcto con el menor
perjuicio para el paciente y sus posibles consecuencias. Esto hace que
cuando el profesional se encuentre en la practica real frente a una
situacion similar va a estar preparado para una correcta actuacion y el
margen de error sera menor.

La simulaci6n clinica ofrece numerosas ventajas en este aspecto, a
pesar de que ain no se ha logrado definir sus beneficios clinicos:

a) Contribuye al repaso de algoritmos y protocolos y a la
adquisicion de experiencia clinica.

b) Permite practicar y entrenar tantas veces como sea necesario,
pudiendo reconocer los errores cometidos, sin riesgo para el paciente.

c¢) Permite el entrenamiento en situaciones poco frecuentes en la
practica diaria.

d) Permite el aprendizaje y la realizacion de habilidades técnicas y

el aprendizaje de habilidades no técnicas, como habilidades
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interpersonales en comunicacién, retroalimentaciéon, trabajo en
equipo y delegacion de tareas.

e) Permite el entrenamiento en la toma de decisiones y la
priorizacion de acciones interactuando con el equipo humano y
técnico.

La seguridad del paciente es un concepto multidimensional que es
fundamental para la ensenanza clinica.

De acuerdo al nuevo paradigma de la educacion médica basada en
competencias y basandonos en el modelo de competencias CanMeds
un médico deberia, ademas de contar con la experiencia médica, ser
un comunicador competente, colaborador, administrador, promotor
de la salud, erudito y profesional para brindar una atencion de calidad.

En el afio 2001, Aggarwall y otros llevaron a cabo una revisiéon con
el fin de estudiar la aplicacion de tecnologias basadas en simulacion en
la mejora de la asistencia sanitaria basada en la seguridad del paciente
y evaluaron si la simulacién podia contribuir a adquirir dichas
competencias. La revision llevo a las siguientes conclusiones:

- Un alto nivel de evidencia para el uso de la simulaciéon en la
ensenanza de habilidades de procedimiento y evidencia
emergente de que esto protege a los pacientes del riesgo.

- Un alto nivel de evidencia para el uso de la simulacion en la
ensenanza y evaluacion de las habilidades de comunicacion.

La Joint Commission identificé a la mala comunicacion
como la causa de aproximadamente el 70% de todos los casos
centinela, demostrando que la seguridad del paciente mejora
cuando la comunicacion es clara, precisa, completa y oportuna.

La importancia de la calidad de la comunicaciéon entre los
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miembros del equipo se destaca por la Joint Commission en
uno de sus Objetivos Nacionales de Seguridad del Paciente de
2007.

Un alto nivel de evidencia para el uso de la simulacién en la
ensenanza de habilidades de trabajo en equipo.

La simulacion permite explorar las interacciones
interpersonales en un escenario determinado. Es utilizada en la
capacitacion de recursos en crisis, centrandose en la mejora de
habilidades como liderazgo, trabajo en equipo y comunicacion
entre equipos ante situaciones criticas. Este trabajo en equipo
puede adaptarse a diferentes situaciones clinicas y mejorar la
seguridad del paciente. La simulaciéon hace hincapié en la
importancia del trabajo en equipo en la atencién de los
pacientes; los alumnos aprenden a delegar tareas, cumplir
instrucciones, identificar la informacién que debe ser
comunicada, evaluar las respuestas del paciente y los resultados
de sus intervenciones.

La simulacion permite el entrenamiento en equipo y, por
tanto, ayuda a mejorar la calidad de la atencién y promover la
seguridad del paciente.

La simulacion podria utilizarse para promover la practica
reflexiva y fomentar el aprendizaje mediante la observacion y la
reflexion, pero su grado de evidencia es atn bajo.

Existe en el campo de la salud una falta de conexion entre
el aula y la practica clinica, lo que puede ser subsanado por
medio de la simulacion, promoviendo el pensamiento critico a

través del uso de la tecnologia.
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- La simulacién esté siendo cada vez mas utilizada como medio
para evaluar el profesionalismo; ya que la simulacion se
fundamenta en escenarios que se observan y discuten, y ofrece
una buena oportunidad para ensefiar esta competencia.

- La simulacion puede ser usada potencialmente para ensenar
habilidades de gestion y liderazgo, que son fundamentales para
la seguridad del paciente, pero la evidencia es débil.

- La simulacion tiene potencial para ser usada en la capacitacion
de los promotores de la seguridad de los pacientes, pero atin no

se ha desarrollado su uso en esta area.

Si bien la simulacién podria ser usada para adquirir las dltimas
competencias mencionadas (erudito, administrador, profesional y
promotor de la salud) aan no hay evidencia suficiente y se necesitan
mas investigaciones para determinar el papel exacto de la simulacion

como un mecanismo de capacitacion de estas competencias.

Existen diversos articulos publicados en diferentes areas, como
anestesia, terapia intensiva pediatrica, emergencias, ginecobstetricia y
enfermeria, que muestran a la simulacion como herramienta para el
aprendizaje de habilidades técnicas en un ambiente seguro y para el
entrenamiento del trabajo en equipo ante situaciones de emergencias.
Todos ellos resaltan la importancia de la simulacién clinica y su
influencia en la seguridad del paciente, teniendo en cuenta que no
debe sustituir a las practicas en el ambiente real, sino que debe ser un

complemento.

Por todo lo expuesto podemos decir que la simulacion clinica es

una estrategia educacional esencial para los sistemas de salud en
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relacion a la seguridad del paciente. La formaciéon en simulacion es
fundamental para la integracion de un equipo multidisciplinario. Si
bien hay evidencia de que el entrenamiento con los simuladores
produce una mejora en la eficacia y competencia de los profesionales,
aun no se ha podido demostrar su eficacia al pie de la cama.

A pesar de esto, la simulacién clinica se podra validar como
herramienta de ensenanza en un futuro y continuara creciendo en el
campo del entrenamiento de equipos multidisciplinarios en pro de la

seguridad del paciente.
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Capitulo 12
Simulacion Clinica y Equipos de

Respuesta Rapida

*Dr. Raffo Escalante Kanashiro
Intensivista pediatra Escuela de Medicina - Centro de Simulacién Carlos Battilana — Universidad Peruana

de Ciencias

Uno de los componentes para asegurar la eficiencia y eficacia en el
manejo del paciente es tener un sistema de respuesta rapido adecuado
y Optimamente entrenado, con habilidades y conocimientos que
aseguren la calidad y la seguridad en un sistema de salud centrado en
el paciente. Existe evidencia cientifica de que los sistemas de respuesta
rapida y la utilizacion de simulacion clinica pueden asegurar una
respuesta adecuada, 6ptima y oportuna para generar equipos de alto
desempeno.

La calidad y seguridad del paciente dependen de una atenciéon
rapida y oportuna. Uno de los indicadores al respecto es el tiempo de
atencion y el de espera ante un evento critico. Es conocido que la
morbilidad y mortalidad se encuentran intimamente ligadas a los
tiempos de respuesta, por ello, el entrenamiento de los equipos de
respuesta rapida puede optimizarse bajo escenarios de simulacién
clinica (1, 2).

El Instituto de Medicina en su publicacion “To Err Is Human”
dio una serie de recomendaciones para mejorar la seguridad del
paciente. Una de ellas, la de "entrenar a todos aquellos que se espera

que trabajen en equipos", es una clara muestra de que se debe trabajar
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de modo eficiente y coordinado. El trabajo en equipo optimiza los
niveles de atencion, mejora la calidad en la respuesta y minimiza los
errores por los mecanismos de autorregulacion y control al interior de
ellos. Los equipos de respuesta rapida deben tener una formacion
basada en el concepto de estar preparados para “cualquier
contingencia”. Para ello, se deben mejorar los canales de
comunicacion, el analisis de eventos criticos, el tiempo de respuesta,
la respuesta y actuacion ante una situacion de riesgo, la identificacion
de eventos adversos y, finalmente, el analisis del proceso y
mejoramiento continuo. Esto se puede lograr con la formulaciéon de
diversos escenarios de simulacion clinica (3).

La simulacion es un instrumento educacional que mejora la
comunicacion, confianza y competencia en la formacion de equipos de
modo muy especial en el personal de salud.

La estructura de un escenario debe de realizarse con los tiempos
adecuados y prepararse en el gabinete para construir una lista de
chequeo con todas las posibilidades de un proceso critico. Se debe
incluir un “facilitador” para el desarrollo del escenario y la evaluacion
de los participantes en forma continua. Un componente principal es el
debriefing que es una sesion en donde se analiza y se evalda el accionar
de cada uno de los miembros del equipo y al equipo mismo (4). Esta
fase es la etapa méas valiosa de la simulacion clinica ya que genera
reflexion sobre las emociones vividas en el escenario, la adquisicion de
nuevas habilidades y conocimientos, la integracion de conceptos y la
asimilacion de procesos.

Los Equipos de Respuesta Rapida estan conformados por

profesionales altamente capacitados que se movilizan para
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proporcionar atencion médica ante una situaciéon critica. Por lo
general, estos equipos son multiprofesionales y polivalentes; una de
las caracteristicas primordiales es que se comportan como equipos de
alta performance (5). En la regiéon (Latinoamérica) estos equipos atun
estan en creacion y a veces no tienen un espacio definido dentro del
organigrama del sistema de salud. Creemos que es necesario fomentar
el desarrollo, implementacion y posicionamiento de ellos dentro del
sistema.

Para el fortalecimiento de esta estrategia es necesario optimizar
su formacidn y capacitacion; la simulacion clinica ayuda a mejorar la
comunicacion, la competencia, habilidades, procedimientos y
aprendizaje de los diferentes protocolos de actuacion para la atencion
del paciente (6).

Uno de los componentes importantes en la activacion de los
ERR es el reconocimiento de condiciones clinicas criticas, que son
factores determinantes en el pronéstico de un nifio hospitalizado (7).
La implementacion de estrategias como la generacion de equipos de
respuesta debe acompafiarse con una soélida capacitacion en el nivel
primario de respuesta.

Otro de los aspectos clave en la respuesta y el manejo son los
plazos e intervalos de tiempo. El tiempo se torna un componente claro
en la atencion, y esta debe definirse como el periodo entre dos eventos.
Esto es conocido como el intervalo de llamada—respuesta: que es el
periodo de tiempo desde la recepcién de una central (activacion del
sistema) hasta el momento de respuesta en la escena (8). Este tiempo
es claramente identificable en los escenarios y en simulacién se puede

optimizar para el mejoramiento del sistema.
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Los centros de formacién reconocen la utilidad del aprendizaje
basado en simulaciéon clinica, pues desarrolla un entrenamiento
dindmico y sensible a los requerimientos del sistema (9). El desarrollo
de escenarios controlados en base a realidades y caracteristicas
propias de cada sistema les da un ambito de realidad y de
aproximacion a la vida real. Proporciona ademéas oportunidades de
aprendizaje dentro de ambientes reales que son reproducibles una y
otra vez hasta que el equipo adquiera la competencia. Por otro lado,
pone objetivos claros de seguridad y calidad en la atencion del paciente
en la formacion del equipo de salud (10).

La simulacién clinica brinda a los participantes la oportunidad
de practicar sus habilidades de coordinacién y comunicacién en un
ambiente multidisciplinario; los equipos de respuesta rapida (ERR)
son un claro ejemplo de ello.

La simulacién se ha identificado como una herramienta de
mejora y descubrimiento de nuevos escenarios para seguridad del
paciente. El uso de la simulaciéon en medicina se orienta hacia la
bisqueda de resultados que den seguridad al paciente durante el
proceso de atencion, para disminuir la morbilidad y la mortalidad (11).

Durante el desarrollo del escenario disefiado en los conceptos
de Simulacién Clinica los miembros del equipo ponen a prueba
diferentes habilidades y conocimientos; en base a una comunicacién
profesional y efectiva; por ejemplo, se pone a prueba la trasmision de
informacion con formatos estandarizados, como el de Situacion,
Antecedentes, Evaluacién y Recomendacion (SBAR, por sus siglas en

inglés) y la manera en que se traduce en una respuesta 6ptima e idonea
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para la condiciéon del paciente, ademas de observar el soporte
interpersonal y el trabajo de equipo.

La simulacion permite repetir el escenario para aprender de los
errores hasta lograr una 6ptima actuacién ante cada evento, lo que
lleva al equipo hacia un alto nivel de respuesta con calidad y seguridad.
El desarrollo de la simulacion clinica fortalece las capacidades de
comunicacion del equipo y desarrolla las capacidades de liderazgo. El
debriefing identifica los elementos para la retroalimentaciéon positiva
y el mejoramiento continuo.

Para la eficiencia de los equipos de respuesta, se deben tomar
en cuenta conceptos como:

1. Reconocimiento temprano del paciente critico.

2. Manejo oportuno y enérgico de los pacientes en condicion
critica, antes de ser trasladados a la Unidad de Cuidados
Intensivos o del escalonamiento en el nivel de cuidado. Un
instrumento util es la aplicacion de protocolos y guias de
practica clinica.

Un programa de entrenamiento basado en simulacion implica
desarrollar un enfoque que permita la adquisicion de las habilidades y
conocimientos. Para ello se requieren rotaciones periddicas de
aprendizaje y actualizacion, capacitacion de roles en un ambiente real,
capacidad local de respuesta hasta la llegada de los ERR e
identificaciéon de instructores adecuados con entrenamiento y
conocimiento en simulacion (12).

El conocimiento, las intervenciones y las habilidades que antes se

consideraban solo necesarias en cuidados intensivos o en areas de

emergencia son ahora un componente importante para el cuidado
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eficaz del paciente en cualquier ambito del hospital (13). Las
intervenciones correctas hechas en el momento adecuado pueden
tener un fuerte impacto en el pronostico del paciente, la progresion de
la enfermedad, el desarrollo de disfuncion y la falla orgénica. Por ello,
la capacitacion continua del personal es fundamental, y de ella
dependeran el éxito de los ERR y el impacto que pueda desarrollar en
el sistema.

Los escenarios de simulacion deben utilizar Protocolos y Guias
de Practica Clinica para ordenar paso a paso el manejo y tratamiento
del paciente, disminuyendo el impacto en el pronostico y mejorando la
resolucion de la condiciéon de gravedad. Es claro que el manejo debe
ser individualizado y centrado en objetivos y metas claras para
asegurar la calidad en la atencion del paciente. Durante el desarrollo
de la simulacidon observaremos las dificultades y problemas para la
aplicacion de un protocolo o una guia.

Para el desarrollo de escenarios e implementaciéon de
simulaciéon en el entrenamiento y capacitacion de los equipos de
respuesta rapida, debemos responder las siguientes preguntas:
¢Qué esta sucediendo, cuél es el escenario en el que actuaremos?
¢Cuél es la condicidn clinica y criterio de gravedad?
¢Cuél es el problema a resolver; tenemos la capacidad de respuesta?
¢Cuél serd nuestra respuesta y recomendacion para resolver la
condicidn critica?

Finalmente, los ERR promueven una "cultura de seguridad y
calidad" en el ambito hospitalario. La Simulacién Clinica fortalece esta
caracteristica. Las evaluaciones futuras del impacto de cualquier

programa deben incluir la evaluacion de los resultados mas alla de los
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indicadores generados (14). El mejoramiento continuo debe incluir la
capacidad del personal de salud, la velocidad de escalonamiento en la
complejidad de atencion de los pacientes agudamente enfermos, las
tensiones entre los equipos, la distribucion de la carga de trabajo, la
educacion, la capacitacion y la mejora en la atencién adecuada de los

pacientes.
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La simulaciéon ha demostrado ser un instrumento valido y util dentro
de los programas de educaciéon médica, ya que permite el dominio y
aprendizaje significativo de competencias técnicas y no técnicas
(trabajo en equipo, técnicas de comunicacion, implementacién de
programas de optimizacion de los recursos en situaciones criticas).
En este capitulo, abordaremos las indicaciones de la simulacion
avanzada y la simulacion de bajo coste en cuidados intensivos
pediatricos y emergencias. En la actualidad, este tema genera muchas
controversias y grandes conflictos de intereses, sobre todo con los
productores de la tecnologia que usamos para aplicar la simulacion,
debido a las discrepancias que existen entre lo que es la aplicacion
pedagogica de la técnica (metodologia de simulacién) y la tecnologia.
Esta disputa servira como base para nuevos conceptos en el estudio de
la simulaciéon y nos hara preguntarnos si debemos desarrollar la

simulacion como técnica de ensefianza o si debemos esperar a que la
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tecnologia nos ofrezca simuladores altamente robotizados que nos
permitan imitar al paciente.

Para definir el tipo de simulacion y sus indicaciones debemos
tener claro el significado de la palabra mas usada en simulacién
médica: fidelidad. Las inconsistencias en su definicion provocan
confusiones. En algunos casos, fidelidad se utiliza como sinénimo de
complejidad tecnologica, pero la fidelidad se refiere solo al grado de
realismo. Segiin Gaba, no siempre es posible conseguir la fidelidad y,
en muchos casos, no es necesaria.

En un excelente articulo publicado por Allan Klock en el 2012
(1) se habla de la “infidelidad” de los simuladores porque, a pesar de la
complejidad tecnolégica que algunos poseen, ninguno de ellos puede
semejarse por completo a un paciente real, de ahi la importancia de
conocer las limitaciones en el uso de ellos.

En los tultimos anos, se han publicado muchos trabajos de
investigacion con conclusiones muy optimistas sobre la aplicacion de
las habilidades obtenidas durante la simulacion en la practica clinica
y, al mismo tiempo, otros trabajos con cuestionamientos acerca de los
resultados de dichos estudios. Sin embargo, en la mayoria de ellos se
establece la superioridad de la ensefianza basada en la simulacion
sobre el aprendizaje clasico. Es por ello que debemos optimizar los
recursos tecnologicos que poseamos, a través de una técnica de
simulacion bien estructurada y orientada a objetivos claros que sean
transferibles a la practica clinica y que deben estar presentes en la
estructura de un curso clasico de simulacion.

Estos cursos clasicos de simulacién deben contener la parte

cognitiva o tedrica aunada a la exploracion y aplicacion de habilidades



160 | Pagina

y actitudes desarrolladas mediante talleres de habilidades técnicas
(que algunos llaman de baja fidelidad) y un taller de casos clinicos
simulados (también llamada de alta fidelidad) que se diferencian de la
siguiente manera:

Talleres de habilidades técnicas o no técnicas: Los objetivos de
estos talleres son: adquirir competencias o habilidades, sobre todo de
técnicas, para después reproducirlas en la practica médica. Se
deberian realizar fuera de la sala de simulacion.

Talleres de casos simulados: Se realizan solo en sala de
simulacion, independientemente de su complejidad tecnologica
(Fig.1), lo importante es que sea parecida a una sala de emergencia,
puesto de terapia intensiva, etc., ya que esto podria jugar un rol
importante en la inmersion psicolégica del participante (fidelidad

psicologica).

Los objetivos de estos talleres son adquirir o mejorar un modelo
mental y conductual para:
-Afrontar una situacion de emergencia
- Realizar un trabajo en equipo
- Optimizar recursos en situaciones criticas
- Detectar errores organizacionales del sistema de emergencia
Tanto para los talleres de habilidades técnicas como para los
talleres de casos clinicos simulados se pueden usar simuladores de
baja o de alta complejidad tecnologica. Lo méas importante es saber
exactamente los objetivos que deseamos obtener.
En los siguientes esquemas trataremos de indicar cuando se

debe utilizar la simulacién avanzada y cuando la de bajo coste
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mediante el empleo del contraste en el abordaje de la simulacién en la
via aérea, en el soporte respiratorio y hemodinamico. También

daremos ejemplos de su aplicacion.

Simulacion en el abordaje de la via aérea critica
Consideraciones de estudios publicados a tener en cuenta:

1-En un trabajo publicado por Schebesta y cols. (2) donde se realiz6é un
estudio comparativo de cuatro maniquies de alta complejidad y dos de
baja complejidad usando técnicas de imagenologia con el objetivo de
analizar las caracteristicas anatémicas de las vias aéreas superiores, se
concluyé que ninguno de ellos tenia las mismas caracteristicas
humanas de las vias areas.

2-En el estudio de Akira y cols. (3) donde se estudio el efecto de la
simulacion sobre el primer intento de la intubacion y la incidencia de
efectos adversos asociados a la intubacion, no se demostré un efecto
positivo estadisticamente significativo.

3-En un estudio de Kennedy (4) y, posteriormente, en un estudio de
Akira (5) se concluyb que, para el abordaje de la via aérea, es mejor
preparar al residente usando la simulacion que usando la metodologia
clasica. También se pudo observar que, una preparacion basada en la
simulaciéon de los médicos (no anestesiologos) que no intuban con
frecuencia, influia positivamente en el primer intento de intubacion,
siempre y cuando dicho entrenamiento se hubiera realizado durante
los tres meses anteriores al intento de intubacion, y con independencia

de los anos de trabajo y de la experiencia profesional.
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4- En un estudio de Fausia y cols. (8) se concluy6 que lo ideal seria una
preparacion basada en simulacion que integrara un abordaje de la via

aérea en paciente reales.

El abordaje de la via aérea critica es una actividad compleja que
no solo requiere de un elemento cognitivo, sino de una integraciéon de
trabajo en equipo y experiencia en la solucion de efectos adversos
asociados a la via aérea critica.

También tenemos que ser conscientes de que la curva de
aprendizaje del abordaje de la via aérea critica es compleja y requiere,
no solo adquirir las habilidades, sino mantenerlas. Este es un punto de
controversia entre los estudios que buscan un niimero de repeticiones
de la maniobra que asegure el dominio de la técnica (muchos autores
consideran un minimo de 80-100 intubaciones para considerar que se
empieza a dominar la técnica), y entre los estudios que buscan
determinar cada cudnto tiempo es necesario repetir los cursos de
simulacién de via aérea critica en personal que no es anestesitlogo y
que no practica con frecuencia estas técnicas en el ambito de su
trabajo. Dichos estudios no muestran puntos de corte
estadisticamente significativos.

Seglin nuestra experiencia, el uso de un programa integral de
simulacién y de practicas en pacientes reales (en salas operatorias) es
una metodologia més segura y eficiente para adquirir habilidades en

el manejo de la via aérea (Tabla 1).
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Tabla 1

Programa Integral de Simulacion en el Ahordaje de la Via Aerea Critica

Técnicas en Simulacién de eventos Practicas en sala

maniquies o piezas operatoria con
adversos en el

anatomicas de pacientes

. , abordaje de la via .
animales o cadaveres ) n anestesiados para
aérea critica

humanos cirugia no compleja

Indicaciones de la simulacion de bajo coste en el abordaje

de la via aérea

Para via aérea basica (tabla 2):
Para estas técnicas es suficiente usar park trainers como:
Laerdal Airway Management Trainer (LAMP), Ambu airway

management trainer Bill, etc.

Para via aérea avanzada (tabla 2):

Para estas técnicas serian necesarios simuladores un poco mas reales,
es decir, tengan posibilidades de modificar la flexibilidad del cuello y
la apertura bucal, que puedan simular edema de la lengua o
laringoespasmos, etc. Existen en el mercado muchos modelos entre los
cuales destacan:

Difficult airway management D.A.M.(Kyoto-kagaku)

AirsiMul, AirsimAdvance (Trucorp), Bronchial Tree to Dr. Nakhosten,
etc.

Cricotrainer “Adelaide”, “Frova”, “Pediatric”.
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También se pueden usar trdqueas de animales, las cuales se

pueden fijar a los simuladores cricotrainer “Pig”.

Indicaciones de la simulacion avanzada para el abordaje de
la via aérea
Las indicaciones para simulacion avanzada estan indicadas en la tabla
3. Se deben realizar en salas de simulacion de escenarios con sus
respectivos debriefing.

Los simuladores deberian ser, en lo posible, de alta complejidad
tecnologica. Entre los méas usados estan:
Sim-baby, Sim-junior(Laerdal), CAE PediaSim, CAE BabySIM (CAE
healtcare), HAL S3005, HAL S3004(Gaumard), etc.

Tabla 2- Indicaciones de la simulacién de bajo coste en el abordaje de

la via aérea critica en los cursos de simulacion de CIP.

Via area basica Via area avanzada
-Apertura manual -Intubacién retrograda
-Canula oro-naso faringeo -Intubacion nasal
-Dispositivos extra gloticos -Intubacion con fibroscopia
-Intubacion endotraqueal -Cricotiroidotomia

-Cambio de tubo endotraqueal | -Intubacion dificil
-Ventilacién manual

- Mascarillas laringeas
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Tabla 3- Indicaciones de la simulacion avanzada en el abordaje de via

aérea critica en los cursos de simulacion de CIP

Habilidades no técnicas del manejo de los EAVC
(eventos asociados al abordaje de la via aérea

critica)

Hipotension, hipoxemia, hipercapnia
Voémitos con aspiraciéon

Intubacion esofagica o bronquial
Arresto cardiorrespiratorio
Arritmias

Trauma de via aérea

Anafilaxia y laringoespasmo
Hipertensiéon

Neumotoérax

Hipertermia maligna

Edema pulmonar

Habilidades no técnicas del trabajo en equipo

Simulacién en soporte respiratorio
Consideraciones a tener en cuenta:

1. No existen estudios randomizados que hayan demostrado la
eficiencia de una preparacion con simulacién sobre el
mejoramiento del soporte respiratorio en las ucip, pero si se ha
constatado un mejoramiento de la curva de aprendizaje.

2. Datos no publicados en base a nuestra experiencia en cursos de

simulacion de soporte respiratorio en los ultimos 4 afios han
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demostrado claramente que gracias a los cursos de simulacion
de soporte respiratorio en nuestro medio se ha podido:
- Mejorar la comprension del uso de las modalidades
convencionales en la practica clinica.
- Introducir nuevas modalidades.
- Ampliamente introducir de rutina el uso del monitoreo de la
mecanica respiratoria a través de las graficas.
- Mejorar la deteccién precoz de complicaciones durante la
ventilacion mecanica.
- Optimizar los parametros ventilatorios de acuerdo a las
caracteristicas de la mecanica respiratoria del paciente.

3. Existen diferentes modalidades de simulacion en soporte
respiratorio:
- Software de soporte respiratorio comercializado en el mercado
como: VentSim, SimuVent, Nottingham simulator, SimulResp,
etc., y otros distribuidos por las casas comerciales, por ejemplo:
Hamilton G5, Drager, Servo de Maquet, etc. Estos simuladores
se podrian usar en la fase no presencial de los cursos de
simulacion o durante las platicas teoricas.
- Modalidad con el uso de los simuladores de bajo coste y de alta
complejidad  tecnolégica, los cuales se analizaran
posteriormente.

4. Es importante que se disponga de todo el material real de
soporte respiratorio:
- Dispositivos de oxigenoterapia, terapia inhalatoria

- Material para ventilacién no invasiva, tubuladuras ,etc.
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- Fuentes de gases. No siempre es necesario tener oxigeno,
pero si es recomendable tener una fuente de gas
comprimido. En nuestra experiencia, a todas las tomas de
gases se les conect6 una fuente de gas comprimido de un
compresor de gas para ventiladores a través de un circuito
en paralelo, lo cual nos permite trabajar tranquilamente con

todos los ventiladores.

Indicaciones de la simulacion de bajo coste en el soporte
respiratorio

Las indicaciones de la simulacion de bajo coste estan descritas en la
tabla 4. Se pueden utilizar dos tipos de simuladores de bajo coste:
Comerciales: como el Quick-breather, smartlung, pneuView3system
(coste bajo relativo)

Caseros: hechos con bolsas de anestesia o bolsas para respiradores a
las cuales se acoplan llaves de dos pasos para cambios de resistencia y
fugas (fig.2) para simular cambios de compliance. Al cuerpo de la bolsa
se acoplan unas pinzas metélicas planas, también se pueden incluir
posibilidades técnicas para crear respiraciones espontaneas. Una vez
conectado al respirador, la configuracién del modelo permite simular
las caracteristicas mas importantes de la mecénica del sistema
respiratorio durante la ventilacién mecénica. En particular, reproduce
los patrones basicos de funcionamiento pulmonar restrictivo y
obstructivo. Asimismo, el simulador permite interaccionar con el
ventilador durante los cambios de los parametros del respirador y
simular asincronias y fugas casi similares a las existentes en casos

reales.
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Para la auscultacion se pueden utilizar los fonendoscopios con
sistema incorporado de sonidos pulmonares. Estos dispositivos, con
un poco de creatividad técnica, también se pueden realizar de forma
rustica (fig. 3).

Para los talleres de técnicas en ventilacién no invasiva se puede
optar por la modalidad del paciente simulado (Fig. 4).
Los simuladores de bajo coste también pueden ser utilizados para

los escenarios simulados (fig. 5).

Indicaciones de la simulacion avanzada en soporte
ventilatorio

Las indicaciones de la simulacién avanzada en soporte respiratorio
estan indicadas en la tabla 5.

Para la realizaciéon de estas habilidades se pueden utilizar
simuladores de alta complejidad tecnologica especifica (fig. 6), como
RespiSim o TestChest. Estos son simuladores altamente sofisticados
que dan la posibilidad de hacer cambios en la dindmica respiratoria y
en el intercambio gaseoso con una regulacion precisa y en tiempo real,
lo que permite usar todas las modalidades, desde las asistidas hasta las
proporcionales e intelectuales.

El inconveniente de estos simuladores es su costo. No existen
estudios que hayan podido demostrar su costo/beneficio con respecto

a la curva de aprendizaje.
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Tabla 4- Indicaciones de simulacién de bajo coste en soporte

respiratorio en cursos de simulacion de CIP

- Oxigenoterapia de alto flujo-montaje

- Montaje de los respiradores

- Programacion de la modalidad de soporte respiratorio

- Reconocimiento de las graficas y mediciones de resistencia y
compliance

- Reconocimientos de las alteraciones de la mecanica respiratoria,
asincronias, fugas, autoPEEP.

- Auscultacion del paciente ventilado

- Drenaje pleural

Tabla 5- Indicaciones de simulacion avanzada en soporte respiratorio

en cursos de simulacion de CIP

- Algoritmos de soporte respiratorio en patologia restrictiva

- Algoritmo de soporte respiratorio en patologia obstructiva

- Complicaciones hemodinamicas durante el soporte respiratorio
- Modos asistidos

- Complicaciones pulmonares

- Utilizacion de la VAFO




170 |Pagina

Simulaciéon en soporte hemodinamico

Consideraciones a tener en cuenta:

1.

Indudablemente, a pesar de la falta de trabajos randomizados
que demuestren el rol de la simulacion en el soporte
hemodinamico en la practica clinica con datos estadisticamente
significativos, si existen pruebas de que la simulacion previa al
contacto del residente con el paciente para manipulaciones
vasculares mejora el abordaje de las mismas.

Estudios en fase de publicacion, en base a nuestra experiencia,
han demostrado claramente en nuestro medio que, en los tres
ultimos anos de introduccion de nuestro programa de
simulacion integral de acceso vascular central para residentes
de cuidados intensivos y anestesiologia pediatrica, ha mejorado
de manera notable la calidad del abordaje vascular central por
parte de los residentes en la practica clinica, reflejado en
numero de intentos, menor incidencia de complicaciones
catéter-asociadas, menor estrés de los residentes. Este
programa consta de técnicas eco-guiadas de acceso vascular en
maniquies, simulaciéon de eventos criticos durante el abordaje
vascular y practicas en pacientes anestesiados, las cuales
constan de 3 fases: en la primera se asiste como observador, en
la segunda se asiste al instructor durante el abordaje, y en la
ultima el alumno ejecuta la técnica con la ayuda del instructor,
mientras un segundo instructor monitoriza posibles
complicaciones. Esto da mucha confianza al residente y permite

controlar la seguridad del paciente (Fig7).
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3. Estudios de simulacion en ECMO han demostrado una

reduccién de incidencias técnicas y complicaciones durante la
aplicacion de la técnica de ECMO en la practica clinica por parte
de los médicos y personal de enfermeria con entrenamiento
previo basado en simulacién. Esto ha incentivado en los tltimos
afos a que se haya elevado la cantidad de cursos de Sim-ECMO

en el mundo médico.

Indicaciones de la simulacion de bajo coste de soporte

hemodinamico en los cursos de simulacion de CIP

En la tabla 6 se enumeran las indicaciones de simulacion de bajo coste

mas importantes.

Para los accesos vasculares se pueden utilizar programas como
vascular screen simulation y park trainers. De estos dltimos
existe una cantidad grande en el mercado, algunos son muy
simples y otros son mas complejos y poseen una distribucion
topografica anatémica un poco mas real y permiten las técnicas
eco-guiadas, como serian: Venuos vascular access trainer,
vascular access for ultrasound (simulab), shesterchest, CVC
insertion simulator, etc. También se pueden hacer simuladores
caseros con bloques de gelatina dura que se introducen al
interior de tubos de goma de diferentes didAmetros y permiten
un acceso vascular eco-guiado de una calidad aceptable.

Para el diagnostico de arritmias y ecocardiografia, se pueden
utilizar programas para computadora, disponibles en el

mercado a bajo coste.
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- Para el drenaje pericardico y el tratamiento eléctrico es
suficiente tener park trainers de bajo costo destinados a estos

objetivos.

Todos estos simuladores de bajo coste con modificaciones técnicas
simples, utilizados con los aparatos reales (desfibriladores, monitores,
aparatos de depuracion extra renal), pueden ser utilizados
perfectamente para los casos de escenarios clinicos simulados con

resultados aceptables (fig. 8 y fig. 9).

Indicaciones de la simulacion de avanzada de soporte
hemodinamico en los cursos de simulacion de CIP

Las indicaciones para simulaciéon avanzada estan indicadas en la tabla
7.

Se deben realizar en salas de simulacion de escenarios con sus
respectivos debriefing. Los simuladores deberian ser, si es posible, de
alta complejidad tecnolégica. Entre los méas usados estan: Sim-baby,
Sim-junior (Laerdal), CAE PediaSim, CAE BabySIM (CAE healtcare),
HAL S3005, HAL S3004 (Gaumard), etc.

Para cursos especificos como ECMO, soporte ventricular y
depuracion extra renal existen ya en el mercado soluciones técnicas
para acoplar a los simuladores de alta complejidad tecnologica y
obtener una fidelidad fisica de alto nivel.

Para la ecocardiografia avanzada existe un simulador, Videmikx,
que realmente se presta para alcanzar un buen aprendizaje de la

técnica.
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Una tendencia nueva y muy eficaz es utilizar modalidades
hibridas con la ayuda de los programas y simuladores tipo Simulation
Interface Software como la que produce la AQAI. Dentro de estos
programas, ya existentes en el mercado, podemos citar el programa
para monitorizacion hemodinamica invasiva PICCO, BIS, TIVA
(anestesia endovenosa total) y el programa para simulacion de

anestesia inhalatoria.

Tabla 6- Indicaciones de la simulacion de bajo coste de soporte

hemodinamico en los cursos de simulaciéon de CIP

- Acceso vascular central

- Acceso intradseo

- Diagnostico de arritmias

- Tratamiento eléctrico

- Ecocardiografia

- Monitoreo invasivo

- Montaje del aparato para depuracion extrarrenal

- Drenaje pericardico




174 |Pagina

Tabla 7- Indicaciones de la simulacién de avanzada de soporte

hemodinamico en los cursos de simulacién de CIP

-Algoritmos de inestabilidad hemodindmica: estados de choque,
sindrome de bajo gasto cardiaco

-Ecmo

- Fluidoterapia y depuracion extrarrenal

- Inestabilidad hemodin&mica intra y postoperatoria

- Asistencia de soporte ventricular

- Eventos periarresto-cardiacos: parada cardiaca, tratamiento post-
arresto

-Ecocardiografia avanzada

CONCLUSION

La simulacion médica es una técnica que debe ante todo tener un
programa estructurado con objetivos claros y un personal con
experiencia en educacién médica entrenado en simulaciéon. Todo esto
permite la optimizaciéon de los recursos técnicos disponibles. La
fidelidad de los cursos de simulaciéon no depende de la complejidad
tecnologia, sino de la capacidad para hacer simples las cosas complejas

a través de esta técnica.
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Fig. 1 Sala de simulacion, realizada con recursos de baja complejidad
tecnologica, sistema audiovisual, trasmision de imagenes, maniqui de
bajo coste con modificaciones técnicas realizadas por nuestros
equipos. Este simulador posee esfuerzo inspiratorio, sonidos
pulmonares y cardiacos, sistema para fluidoterapia, sistema de control
a distancia del débito urinario. Es compatible con los equipos reales.
La misma sala es usada con los maniquies de alta complejidad
tecnolbgica
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Fig. 2 Simulador casero para cambios de resistencias, compliance y
fugas para los talleres de técnicas de ventilacion mecanica

Fig. 3 Maniqui de bajo costo al cual se colocd un sistema de sonidos
pulmonares en el interior del térax con sistema de control a distancia
(flecha blanca) ubicada en la sala de control para simular sonidos
respiratorios durante los casos simulados
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Fig. 5 Simulador casero (construido por nuestro equipo) para los
cursos de ventilacion mecénica. Posee esfuerzo inspiratorio para los
modos asistidos, permite simular cambios de resistencias, compliance,
fugas y asincronias, como se puede ver en la pantalla del respirador.
Estéa localizado en la sala de control durante los casos simulados
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Fig. 6 Simulador (Respisim) de alta complejidad tecnologica especifico
para cursos de simulaciéon en ventilacion Mecanica (foto, cortesia de
los Drs. Mencia S. y Loaisa U.)
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Fig. 7 Residentes durante abordaje de acceso vascular central en
pacientes pediatricos bajo anestesia, supervisados por 2 docentes
expertos. Clima positivo y seguro para reducir el estrés del residente y
controlar la seguridad del paciente.

Fig. 8 Maniqui de bajo coste con sistema integrado (realizaciéon de
nuestro equipo) para fluidoterapia.
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Fig. 9 Simulador de bajo perfil tecnolégico modificado para los cursos
de técnicas de depuracion extracorpoérea (fotos cortesia de los Drs.
Mencia y Loaisa U.)
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A mis compafieros:

Hace dos afios, cuando el Dr. Ricardo Iramain me pidié formar parte del
Comité de Simulacién de la SLACIP como coordinador, tuvimos la idea de realizar
un Consenso de Simulacién Clinica. Para tal fin, lanzamos una convocatoria dirigida
a todos los integrantes de la sociedad. Muchos miembros que desarrollan la
simulacidn en su préctica diaria atendieron el lamado. Al mismo tiempo recibimos
muchos mails de amigos que nos contaban, en confianza, su desconocimiento en el
tema, sus necesidades y sus ganas de desarrollarlo para aplicarlo en sus unidades y
tener una guia que les facilitara el camino.

Entonces, gracias al apoyo de Ricardo, nacid la idea de realizar un Manual
de Simulacién Clinica, escrito de una manera prdctica y sistematizada por los
miembros expertos en simulacién de la SLACIP, que sirviera de apoyo en el
desarrollo y aplicacién de la simulacién en las unidades de terapia intensiva
pedidtrica de nuestros paises.

Durante un afio y medio desarrollamos 13 temas, trabajando un tema por
mes, donde se incluyeron las opiniones de todo aquel que contribuia con sus
observaciones y textos, los cuales compilaba y estructuraba para integrar los
capitulos.

Hoy, gracias a dios y al apoyo de todos, hemos terminado este manual.
Pertenece a la SLACIP y el plan es que esté disponible para todo aquel que lo desee.
Nuestro trabajo y esfuerzo lo donamos a la asociacién para que nuestros
companeros tengan una herramienta mds para la aplicacién docente de la
simulacidén en sus areas clinicas.

No me queda mds que agradecer por ultimo a Dios, a Ricardo, a todos los
autores del manual y en especial a mi esposa e hijo, que me ayudaron a terminar
este manual ante la imposibilidad fisica que me abrumad los ultimos 7 meses.

Este manual compafieros, es de la SLACIP, es de nosotros; compartamoslo
a todo aquel que le sea de utilidad, sea miembro de la asociacién o no, como
contribucidn académica de la SLACIP para la comunidad médica

Esperamos que les sea de utilidad. Los autores estamos comprometidos en
asistirles en cualquier duda que surja, para que el esfuerzo no solo quede en el
desarrollo del manual sino en un apoyo continuo para nuestros compaiieros.

Gracias a todos los autores por su trabajo dedicacion y altruismo, por ser
amigos y por apoyar a la SLACIP en este gran logro que es el Manual de Simulacion
Clinica de la SLACIP.

Atentamente

Dr. Angel Carlos Roman Ramos
Coordinador del Comité de Simulacién de la SLACIP
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. MANUAL DE SIMULACION
CLINICA DE LA SLACIP

La simulacién se ha ido imponiendo como el método
ideal para la formacién clinica en todos los dmbitos
de la medicina.

El objetivo de este libro es unificar los términos
gue manejan los encargados de la ensefianza médica
por medio de la simulacién y describir los pasos y los
procedimientos que se desarrollan durante una
sesién de trabajo.

Nuestro deseo es colaborar en la creacion de
una metodologia sobre la simulacién, una herra-
mienta que serd imprescindible para la formacionyy el
entrenamiento de todos los profesionales del area

médica.
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