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Entrenamiento de colgajos locales en un modelo
simulado de alta fidelidad y bajo costo

Local flaps training in a high-fidelity and

low-cost simulation model

Paloma Pozo,** Martin Inzunza*® Rodrigo Tejos,**1 Alfonso Navia,**1
Cristian Jarry,*$ Pablo Achurra,*$ Julian Varas,*$ Claudio Guerra,*' Susana Searle*1

RESUMEN

Introduccion: Existen diversos modelos para entrenar
colgajos locales; sin embargo, la practica en superficies
convexas ha sido poco explorada. Objetivo: Evaluar el
desempefio de alumnos de medicina en la adquisicion
de técnicas de colgajos locales en un modelo simulado
convexo de cuero cabelludo. Material y métodos: Estu-
dio experimental no aleatorizado. Se disefié un programa
de entrenamiento utilizando un modelo de simulacion
definido a partir de un consenso de expertos. El modelo
se confecciond utilizando piel de cerdo ex vivo sobre un
craneo humano. Se realizaron videograbaciones de cada
participante realizando un colgajo de avance y de rotacién
antes de comenzar el entrenamiento y al terminar el progra-
ma. Se asignaron puntajes de desempefio de acuerdo con la
escala OSATS. Se compararon las evaluaciones iniciales y
finales utilizando estadistica no paramétrica. Resultados:
Se incluyeron 21 participantes. Todos aumentaron signifi-
cativamente sus puntajes OSATS al comparar la evaluacion
inicial con la final tanto en colgajo de avance (15 [13-16]
vs 23 [22-24] p < 0.001) como en colgajo de rotacion (15
[14-17] vs 24 [23-25] p < 0.001). Conclusién: El uso de
un modelo de colgajos locales en una superficie convexa
es efectivo para desarrollar habilidades basicas de colgajos
locales en alumnos de medicina.

INTRODUCCION

Los colgajos locales son técnicas que cobran
cada vez mas importancia en la practica qui-
rdrgica, pues son utilizados en las distintas especia-
lidades para cubrir defectos cutaneos o mucosos
de dificil afrontamiento. Sin embargo, requieren
entrenamiento previo para lograr un adecuado re-
sultado estético y funcional adecuado." El modelo
tradicional de ensefianza consistia en aprender los

ABSTRACT

Introduction: Local flaps are a widely used surgical tool

for the repair of primary defects. Most of the training
models have been made on flat structures; however, their
application in non-uniform structures requires prior
training. Objective: To evaluate the performance of medical
students in the acquisition of local flap techniques in a
simulated model of the scalp. Material and methods: Non-
randomized experimental study. We designed a simulation
model of pig skin mounted on a human skull. The training
program consisted of two sessions. Each participant was
videotaped performing an advancement and a rotation
flap before and after the training. Then they trained the
advancement and rotation flaps on the model. Student
performance was evaluated according to OSATS guideline.
Statistical analysis was performed with non-parametric
statistics. Results: 21 participants were included. All
participants significantly increased their OSATS scores
when comparing the initial with the final evaluation both
in advancement flap (15 [range 13-16] vs 23 [range 22-24]
p < 0.001), and in rotation flap (15 [range 14-17] vs 24
[range 23-25] p < 0.001). Conclusion: The use of a model
of local flaps is effective in developing basic skills of local
flaps of rotation and advancement in medical students.

procedimientos directamente en pacientes reales.
No obstante, hoy existen alternativas més seguras
para que los alumnos realicen las primeras etapas
de su aprendizaje, como el entrenamiento simu-
lado.?? La simulacién permite generar actividades
estandarizadas, reproducibles y en un ambiente
seguro.” Diversos autores han evaluado el uso de
modelos simulados para el aprendizaje de suturas
y colgajos locales tanto en modelos sintéticos®
como en materiales ex vivo.'%2% Sin embargo,

Citar como: Pozo P, Inzunza M, Tejos R, Navia A, Jarry C, Achurra P, et al. Entrenamiento de colgajos locales en un modelo
simulado de alta fidelidad y bajo costo. Simulacién Clinica. 2020; 2 (3): 93-98. https://dx.doi.org/10.35366/97899
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la principal limitacion de estos trabajos es que la
mayorfa se limitan a superficies planas. Si bien
algunos trabajos han utilizado superficies céncavas
o convexas,” 1914 éstos se limitan a presentar el
modelo de entrenamiento y no evalGan concre-
tamente el desempeno de los alumnos.

El objetivo de este estudio es evaluar el des-
empefo de alumnos de medicina en la adqui-
sicién de técnicas de colgajos locales mediante
un modelo simulado de cuero cabelludo en una
superficie convexa.

MATERIAL Y METODOS
Participantes

Se invitd a participar a alumnos de medicina sin ex-
periencia previa en colgajos locales. Se incluyeron
alumnos de cuarto y quinto afio de medicina de
nuestra institucién, que cursaron y aprobaron pre-
viamente un curso electivo de habilidades bésicas
de sutura, previamente validado.?" Se excluyeron
alumnos que refirieron participacién previa en
algiin programa formal de colgajos locales.

Modelo de entrenamiento

La elaboracién del modelo de entrenamiento de
colgajos locales se realiz6 mediante metodologia

Delphi modificada con panel de expertos sobre
los modelos disponibles y alternativas de sostén
para la piel.?2 El consenso final fue un modelo de
piel de cerdo ex vivo sobre un crdneo humano,
denominado “modelo de entrenamiento convexo
de colgajos locales”.

Programa de entrenamiento

Se realizaron dos sesiones de entrenamiento de 90
minutos cada una. En la primera sesion se realizé
una clase magistral sobre contenido teérico de
técnicas de sutura y conceptos bésicos de colga-
jos locales de rotacién y avance. Posteriormente
se realiz6 la evaluacion inicial (ver seccién Eva-
luacién). En la segunda sesion del programa, los
alumnos realizaron el entrenamiento en parejas,
alternando el uso del modelo de simulacién de
colgajos locales. El entrenamiento consistié en el
disefio y ejecucion de dos colgajos locales distintos:
colgajo de rotacion y de avance. Un experto realizé
retroalimentacién directa a cada alumno durante la
sesi6n de entrenamiento. Al término del programa
de entrenamiento se realizé la evaluacién final.

Evaluacion

La evaluacion inicial consistié en una videogra-
bacién de cada alumno disefando y ejecutando

Tabla 1: Escala OSATS.

Tiempo de cirugia y

Puntuacion  Respeto por el tejido Tiempo y movimientos ~ Uso del instrumento planificacion posterior ~ Conocimientos

1 Con frecuencia, uso de  Muchos movimientos Repetidamente Con frecuencia deja Conocimientos
fuerza innecesaria sobre  innecesarios realiza movimientos de operar 0 necesita deficientes. Necesita
el tejido o causa dafios tentativos o torpes con  discutir el proximo instruccion especifica
por el uso inadecuado instrumentos movimiento en la mayoria de los
de instrumentos pasos a seguir

2 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio

3 Manejo cuidadoso Uso eficiente de tiempo/  Uso competente de los  Capacidad demostrada  Conocia todos los
de los tejidos, pero movimiento, pero instrumentos, aunque de  para la planificacion, aspectos importantes de
a veces causa dafios algunos movimientos vez en cuando duda o se  progresion constante la operacion
inadvertidos inecesarios enreda con torpeza de la intervencion

quirtirgica

4 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio

5 De forma consistente Economia de Fluidez en el Cada movimiento fue Demostro familiaridad
meneja adecuadamente  movimientos con movimiento de los obviamente planeado, demostrada con todos
los tejidos con un dafio  eficiencia maxima instrumentos sin torpeza  con un flujo sin esfuerzo  los aspectos importantes

minimo

de un movimiento a otro

de la operacion

Modificada de: Martin JA, et al.*®
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Figura 1: Modelo para colgajo de rotacion.

un colgajo de avance y de rotacién en el modelo
de entrenamiento creado. Las videograbaciones
fueron andénimas y se dio un tiempo méaximo de
15 minutos para completar la tarea. La evaluacion
final se realizé al término de la segunda sesi6n de
entrenamiento y fue idéntica a la inicial.

Luego, un experto, ciego a los alumnos y a
la temporalidad de las grabaciones, evalu6 alea-
toriamente los videos. Este experto no participd
en ninguna otra etapa del proyecto. Se asignaron
puntajes de desempeo utilizando la escala global
OSATS (objective structured assessment of techni-
cal skills), disenada y validada para objetivar com-
petencias técnicas (Tabla 7). Esta herramienta de
evaluacion estd compuesta por cinco items con
puntaje del 1 al 5, por lo que el puntaje minimo
es 5y el maximo 25. Se determiné el nimero de
participantes que excedieron el tiempo maximo
de ejecucién de la técnica. Se consideré como
logro de autonomia del procedimiento un puntaje
OSATS mayor o igual a 22 en cada técnica.?

Evaluacion de percepcion

Se aplicé una encuesta de percepcion validada a
los participantes.?* Esta se realizé de forma anéni-
ma via e-mail, y consistié en cinco preguntas tipo
Likert sobre su percepcion respecto al modelo de
entrenamiento.

Analisis estadistico
El andlisis estadistico se realizé con pruebas no

paramétricas para comparacion. Se utilizé el test
de Wilcoxon para analizar diferencias entre la

95

evaluacion inicial y la final (analisis de muestras
relacionadas). Se consideré un valor p < 0.05
como estadisticamente significativo.

RESULTADOS
Modelo de entrenamiento

Se realiz6 un total de tres encuestas para llegar
a un consenso final. El tejido seleccionado fue el
de piel de cerdo ex vivo, dada su similitud con el
cuero cabelludo, bajo costo y facil acceso para
los investigadores. El panel de expertos decidio
utilizar un crdneo humano ex vivo obtenido del
laboratorio de anatomia para la estructura de
sostén para la piel. Este fue seleccionado dado su
bajo costo, facil disponibilidad y alta fidelidad. La
piel fue adherida al craneo mediante telas adhesi-
vas. La combinacién de estos elementos permitié
generar una estructura tridimensional que simula
el cuero cabelludo (Figuras 7 a 3).

Participantes

Se incluyé un total de 21 participantes. La me-
diana de edad fue 22 anos (rango 21-25). Un
total de 11 (52%) de los alumnos fueron de sexo
masculino. No existieron pérdidas en el segui-
miento, por lo que todos los alumnos fueron
incluidos en el analisis.

Evaluacion de habilidades

Todos los participantes realizaron la evaluacion
inicial y la evaluacion final para ambas técnicas de
colgajo. La mediana de puntuacién OSATS para
la evaluacion inicial en colgajo de avance fue 15
(rango 13-16), mientras que para el colgajo de

Figura 2: Diseccion de la piel del tejido subcutdneo en col-
gajo de avance.

Simulacion Clinica 2020; 2 (3): 93-98
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Figura 3: A) Puntaje OSATS previo y posterior a la evalua-
cion en colgajo de avance. B) Puntaje OSATS previo y poste-
rior a la evaluacion en colgajo de rotacion. *Diferencia esta-
disticamente significativa (p < 0.05). Linea punteada: puntaje
OSATS minimo para logro de autonomia.”’

rotacién fue 15 (rango 14-17). La mediana de
puntuacién OSATS para la evaluacién final de
colgajo de avance fue 23 (rango 22-24), y para el
colgajo de rotacién fue 24 (rango 23-25).

El tiempo méaximo de desempeiio de 15
minutos fue excedido por cinco alumnos en la
evaluacion inicial del colgajo de avance y por
tres alumnos en el de rotacion. En cambio, en la
evaluacioén final de ambos colgajos ningtin alumno
excedio el tiempo maximo establecido.

Al comparar los resultados obtenidos en
ambas evaluaciones, se observé que el puntaje
OSATS de la evaluacion final fue estadisticamente
superior a la evaluacién inicial en ambas técnicas
(Figura 3). Asimismo, todos los participantes obtu-
vieron puntajes superiores al minimo establecido
para el logro de autonomfa.

Percepcion de la actividad

La encuesta de percepcion fue respondida por
todos los participantes. En términos generales, la

mayoria de los estudiantes valoré positivamente
la experiencia.

Sobre la incisién con bisturi en la piel, 81%
evalud el modelo como “fiel a la realidad quirdr-
gica” y el 19% restante como “medianamente
parecido a la realidad quirdrgica”. En cuanto a la
diseccion de la piel sobre el tejido subcutaneo,
58% lo califica como “fiel a la realidad quirdrgica”,
35% como “intermedio” y 7% como “poco pare-
cido a la realidad quirtrgica”. Al preguntar por el
disefio y avance del colgajo, 86% lo define como
“fiel a la realidad quirdrgica” y 14% “intermedio”.
Acerca del paso de puntos a través de la piel, 42%
lo valora como “fiel a la realidad quirtrgica”, 50%
como “intermedio” y 8% restante como “poco fiel
alarealidad quirdrgica”. Por Gltimo, 77% prefiere
utilizar el modelo de piel de cerdo sobre 23% que
opta por no utilizarlo.

DISCUSION

Nuestro estudio propone el uso de un modelo ex
vivo convexo, de alta fidelidad para la practica de
colgajos locales. Todos los participantes mejoraron
significativamente sus habilidades al comparar
la evaluacion inicial con la final. Es decir, el en-
trenamiento en este modelo fue efectivo para la
adquisicion de habilidades en colgajos locales.
Ademds, la mayoria de los participantes valoré
positivamente la experiencia.

Las principales fortalezas de este trabajo radi-
can en la creacién de un modelo de colgajos de
alta fidelidad y la elaboracién de un programa de
entrenamiento evaluado para determinar que el
modelo es dtil para ensefiar habilidades técnicas.
La fidelidad proporcionada por el uso de un cré-
neo humano es muy alta, ya que esta estructura
de sostén es idéntica al craneo de un paciente
vivo. Adicionalmente, la piel de cerdo utilizada
también proporciona un alto indice de fidelidad,
puesto que se ha descrito como una estructura
similar al cuero cabelludo de los humanos.?> Otra
de las fortalezas de este estudio es acercar a los
alumnos de medicina a las técnicas quirdrgicas de
colgajos locales. Los alumnos de medicina tienen
poca exposicién a técnicas quirdrgicas bésicas y
avanzadas, principalmente debido al gran conte-
nido de medicina general que deben abordar en
un tiempo acotado de formacion.?%2% Si bien los
colgajos locales son realizados comtinmente por
cirujanos, cada vez son utilizados con mas fre-
cuencia por otros profesionales médicos, ya que
pueden ser de gran utilidad en defectos cutaneos
o mucosos de dificil afrontamiento.?’

Simulacion Clinica 2020; 2 (3): 93-98
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Los materiales sintéticos también se han
utilizado previamente como modelos de menor
fidelidad para el entrenamiento de colgajos loca-
les.> Schwartz y colaboradores describieron el uso
de yeso para recrear la cara, cubierto con varias
laminas de ap6sitos adhesivos que representan las
diferentes capas de tejidos de la cara.® Nicolaou y
su equipo utilizaron un maniquf cubierto de mdlti-
ples capas de silicona para la simulacién de colgajos
bilobulares y romboidales.” Si bien estos modelos
pueden ser econémicos, tienen la desventaja de
que la flexibilidad y resistencia de estos tejidos
difieren de las caracteristicas de una piel real.

Otros autores también han utilizado mate-
riales ex vivo para la elaboraciéon de modelos de
colgajos locales.'%1® Hassan y colegas'® utilizaron
la piel de cerdo sobrepuesta en una cabeza de
un maniqui humano de pléstico. El mecanismo
de sujecion de la piel a la cabeza del maniqui
fueron clavos en distintos puntos estratégicos.
Si bien este trabajo es similar a lo propuesto por
nuestro equipo, sus principales falencias son el
facil desplazamiento de la piel sobre el maniqui
y la ausencia de una adecuada validacién del
modelo, ya que sélo se limitaron a presentar sus
caracteristicas y no demostraron con pruebas
objetivas su utilidad para la adquisicion de habi-
lidades. Otro estudio publicado por Bauer y su
grupo?’ utiliza una cabeza de cerdo ex vivo para
ensefar a estudiantes de medicina sobre el uso
de distintos tipos de colgajos. Si bien Bauer y sus
colegas obtuvieron buenos resultados de apren-
dizaje, consideramos que la utilizacién de una
cabeza completa de cerdo tiene las desventajas
de incrementar los costos, dificultad de alma-
cenamiento y consideraciones de bioseguridad
adicionales a lo que representa el uso exclusivo
de un segmento de piel.

Durante la evaluacion de la percepcion, los
alumnos describieron que se debe mejorar la
diseccién del tejido y el paso de puntos. A pesar
de estas limitaciones, 77% de los alumnos prefirié
el modelo de piel de cerdo previo a la experiencia
con pacientes. Dadas las preferencias de los alum-
nos por este modelo, creemos que una solucién
para sus sugerencias podria ser el uso de piel de
cerdo de un segmento corporal distinto, en donde
la piel sea més delgada. Ejemplo de esto podria
ser la piel del drea abdominal del cerdo.

Una de las limitaciones de este estudio
fue la falta de disponibilidad de modelos adi-
cionales para el entrenamiento individual. Si
bien esto puede afectar negativamente por la
disminucién de exposiciéon de cada alumno al

97

entrenamiento, también creemos que los bene-
ficia al generar una instancia de entrenamiento
y retroalimentacion por pares.?! Al compartir
el modelo, necesariamente deben observar a
su companero ejecutar la tarea, lo que puede
favorecer el aprendizaje al identificar los errores
y aciertos del otro participante.*’

Una de las interrogantes que surgen de este
trabajo es la efectividad de estas sesiones de entre-
namiento en la practica con pacientes reales. Por
esta razén, creemos que se deben realizar estudios
que evalten la transferencia de habilidades desde
el modelo simulado a la préctica clinica real.

CONCLUSION

El uso de un modelo de colgajos utilizando tejido
ex vivo de piel de cerdo sobre un craneo humano
es efectivo para la adquisicién de habilidades
iniciales en colgajos locales de rotacién y avance
en estudiantes de medicina.
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RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebrovascular isquémico es una
enfermedad tiempo-dependiente, por lo que el diagnéstico
temprano y el manejo interdisciplinario y coordinado entre el
equipo prehospitalario y el hospital son fundamentales para
el tratamiento. La formacién interprofesional ha incorporado
diversas tecnologias de ensefianza, como la simulacién con
pacientes estandarizados, los simuladores virtuales y las
aplicaciones telefonicas para el seguimiento de los procesos
clinicos. Hay pocas publicaciones sobre la repercusion de la
formacion multimodal e interprofesional en la gestion inicial
del accidente cerebrovascular. El objetivo de este trabajo fue
evaluar las repercusiones en la confianza, la percepcion de
los conocimientos y la satisfaccion de los participantes de
un taller multimodal para la capacitacion interprofesional en
el manejo inicial del accidente cerebrovascular. Material y
métodos: Se organizé un taller con grupos interprofesionales
prehospitalarios e intrahospitalarios, basado en la simulacion
con paciente estandarizado, la simulacion virtual y una apli-
cacion telefénica para el seguimiento de los procesos clinicos.
Se aplicd un cuestionario a los 26 participantes para investigar
el nivel de satisfaccion con la simulacion y la aplicacion
telefénica. Los datos cuantitativos se analizaron utilizando
estadisticas descriptivas. Resultados: La tasa de respuesta
fue del 67% (17/26). El 100% informé una autopercepcion de
mayor confianza en sus capacidades de manejo del accidente
cerebrovascular, el 100% considera que las instancias de
interrogatorio favorecen su aprendizaje y el 93.4% cree que
una aplicacion contribuye a mejorar el manejo prehospitala-
rio de los pacientes. Conclusién: Un workshop basado en
simulacion multimodal y tecnologias para la monitorizacion
de procesos fomenta el proceso de aprendizaje y la confianza
del personal capacitado en el manejo inicial de enfermedades
tiempo-dependientes como el accidente cerebrovascular.

ABSTRACT

Introduction: Ischemic stroke is a time-dependent disease,
with early diagnosis and interdisciplinary and coordinated
management between pre-hospital and in-hospital being
key to patient management. Interprofessional training
has incorporated various teaching technologies, such as
simulation with standardized patients, virtual simulators,
and telephone applications for tracking clinical processes.
There are few publications regarding the impact of
multimodal and interprofessional training on initial stroke
management. The objective of this work was to evaluate
the impact on confidence, perception of knowledge and
satisfaction of the participants of a multimodal workshop
for interprofessional training in the initial management of
stroke. Material and methods: A workshop was organized
with pre-hospital and intra-hospital interprofessional
groups, based on standardized patient simulation, virtual
simulation and a telephone application for tracking
clinical processes. A questionnaire was applied to the 26
participants to investigate the level of satisfaction with
the simulation and the telephone application. Quantitative
data was analyzed using descriptive statistics. Results:
The response rate was 67% (17/26). 100% reported a
self-perception of increased confidence in their stroke
management abilities, 100% feel that debriefing instances
favor their learning and 93.4% believed that an app
contributes to the improvement of prehospital management
of patients. Conclusion: A workshop based on multimodal
simulation and process monitoring technologies promotes
the learning process and the confidence of trained
personnel in the initial management of time-dependent
diseases such as stroke.

Citar como: Navia-Gonzélez V, Partarrieu-Stegmeier R, Ahumada-Millar D, Armijo-Rivera S, Lavados P Simulacién multimodal en
ACV: paciente estandarizado, simulador de paciente virtual y una aplicacién de seguimiento de procesos para el entrenamiento
interprofesional. Simulacién Clinica. 2020; 2 (3): 99-105. https://dx.doi.org/10.35366/97900
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INTRODUCCION

| accidente cerebrovascular (ACV) en adul-

tos representa una de las principales causas
de mortalidad y discapacidad adquirida en el
mundo.’

Su tratamiento efectivo es tiempo-dependiente,
es decir, los desenlaces clinicos dependen del tiem-
po desde el inicio de los sintomas hasta la revascula-
rizacion, ya sea mediante trombdlisis endovenosa o
trombectomia endovascular.” El diagnéstico precoz
y el trabajo en equipo de los profesionales de salud
son claves para lograr mejores resultados clinicos
con menores complicaciones.’

Retrasos en el tratamiento, errores de manejo
o malentendidos entre el equipo de salud, son
situaciones de riesgo para los pacientes. Un 3-4%
de las complicaciones médicas en casos con ata-
que cerebrovascular se deben a error humano, y
de ellas un 70% a problemas en la comunicacién
de los equipos, malos entendidos, mala ejecucion
de las 6rdenes o malas decisiones.*

Existen mdltiples diagramas de flujo para
manejar a los sujetos con sospecha de ACV en
tiempos 6ptimos, que cubren diversas estrate-
gias para lograr reducir los tiempos de atencién
intrahospitalaria, adelantando acciones durante
el traslado, pero que no mencionan los medios
de entrenamiento utilizados para estos equipos.>

Dado el riesgo de entorpecer el tratamiento,
patologfas graves como el ACV ofrecen menores
oportunidades de formacién tradicional para
profesionales jévenes, debido a que los docentes
deben priorizar la atencién clinica por sobre la
supervision de estudiantes u otros miembros del
equipo de salud, dado el natural compromiso
ético de los profesionales en dar el tratamiento
oportuno a los casos, sin lograr los objetivos
docentes.®

La simulacién y las tecnologias aplicadas a la
ensefanza en salud han emergido como herra-
mientas valiosas para el desarrollo de competen-
cias clinicas individuales y de trabajo en equipo,
en un ambiente de seguridad psicoldgica, sin
riesgo para los pacientes y con la posibilidad de
garantizar acceso y oportunidad de aprendizaje,
ademas de permitir la entrega de retroalimenta-
cién especifica y la verificacion de logros en areas
no observables en el modelo tradicional.”

Existen reportes de programas de simula-
cion para mejorar los tiempos de atencién en
la urgencia que se basan en el uso de pacientes
estandarizados® y programas de simulacién in
situ que han logrado reducir los tiempos intra-

Navia-Gonzélez V 'y cols. Simulacién multimodal en ACV

hospitalarios a la trombélisis.” En Latinoamérica
existen reportes de programas de simulacién
aplicados en Brasil, que han reducido los tiempos
puerta-aguja.'®

A nivel de formacién de pregrado, existen
programas de simulacién dirigidos a estudiantes
de enfermeria para el manejo en la urgencia
que muestran alta satisfaccién con la simula-
cion,'! programas de entrenamiento interpro-
fesional basados en el uso de pacientes estan-
darizados'? que se focalizan en la rehabilitacion
y también cuentan con alta satisfaccién de los
participantes. En postgrado de neurologia, se
ha demostrado que luego de la implementacién
regular de programas de simulaciéon inmersiva
para el manejo de codigos de ACV, los tiempos
puerta-aguja se redujeron.’’

El uso de sistemas de comunicacién mévil
asociados a tracking de movimiento ha sido
reportado como un elemento Gtil para mejorar
la coordinacion entre profesionales de sistemas
prehospitalarios e intrahospitalarios y asf reducir
el tiempo de atencion del ACV desde el inicio de
los sintomas. ™

No encontramos en la literatura descripcién
de programas de entrenamiento interprofesional
usando diversas modalidades de simulacion,
combinadas con sistemas de comunicacién mévil
asociados con seguimiento (tracking) de movi-
miento que se refieran al trabajo conjunto de los
niveles de atencién prehospitalario y hospitalario.

El siguiente estudio describe la autoper-
cepcién de conocimiento, autoconfianza
y satisfacciéon de un grupo interprofesional
mediante diversas metodologfas con el fin de
mejorar el entrenamiento de equipo de salud
prehospitalarios e intrahospitalario en el manejo
inicial del ACV.

Objetivo: el entrenamiento interprofesional
para el manejo del accidente cerebrovascular,
mediante simulacion virtual, simulacién con
pacientes estandarizados y una aplicacién de se-
guimiento de procesos clinicos que fomente tanto
el aprendizaje como la confianza al momento
de la toma de decisiones del personal de salud.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio con un disefo cuantitativo,
observacional y de corte transversal, cuyo objetivo
era evaluar la autopercepcion de aprendizaje,
confianza y satisfaccién entre los participantes de
una actividad educativa, realizada durante unas
jornadas de capacitacién en ACV.
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Se elaboré un circuito de seis estaciones para
el manejo interprofesional del ACV en el sistema
de salud chileno, referidas a la progresion de la
atencion de un paciente adulto, en los niveles de
atencion prehospitalario y hospitalario.

Los recursos educativos utilizados para imple-
mentar la actividad fueron: simulacién con paciente
estandarizado, simulacién de paciente virtual, usan-
do software Body Interact®, simulacion virtual de

Caracterizacion de la clinica con

énfasis en sintomas neurolégicos

focales, identificar las contraindi-
caciones de trombdlisis.

Monitorizacién del paciente,
realizacion del NIHSS y toma de
examenes.

Célculo de dosis y preparar
trombdlisis.
Deteccion oportuna de alzas de
presion y su manejo.
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imagenes diagnosticas, usando software simulador
de imagenes de TAC®, simulacion procedimental
de preparacion de trombolitico y aplicacion tele-
fénica para el seguimiento del proceso clinico de
manejo inicial de ACV, usando Join App®.

Las estaciones fueron disenadas para entrenar
y evaluar los desempeiios de los equipos partici-
pantes en las siguientes competencias especificas
y recursos educativos (Figura 1):

Estabilizacion y traslado del
paciente, realizar la escala
prehospitalaria FAST ED para
notificacion al centro.

Interpretacion de imégenes.
Indicar trombdlisis, iniciar
comunicacion con centro para
trombectomia.

Indicar y justificar
trombectomia.
Indicar el manejo por las
siguientes 24 horas.

APLICACION DE TRACKING
El desarrollo de workshop se apoya en una aplicacién
de tracking telefénica.

Figura 1:

Organizacion de
workshop

multimodal accidente
cardiovascular (ACV).

Simulacioén Clinica 2020; 2 (3): 99-105 www.medigraphic.com/simulacionclinica
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Tabla 1: Evaluacion del briefing y escenarios de simulacion.

Muy de acuerdo De acuerdo No estoy de acuerdo

Con relacion al briefing previo a la simulacion

(se obtuvo un total de 17 respuestas) Total % Total % Total %
|Aument6 su autopercepcion de confianza 12 70.5 5 29.4 0 0
Considera la actividad beneficiosa 13 76.4 4 235 0 0
Con relacion al briefing posterior a la simulacion
(se obtuvo un total de 17 respuestas)
Aumento su sensacion de preparacion* 6 35.3 7 41.2 1 5.8
Aument6 su confianza al tomar decisiones 10 58.8 7 41.2 0 0
Desarrollo conocimiento sobre la fisiopatologia y farmacologia de los casos 6 35.3 10 53.0 1 5.8
Desarroll6 mas confianza al comunicarse con los pacientes 10 58.8 7 412 0 0
Mejord sus herramientas de educacion con el paciente 11 64.7 6 35.3 0 0
Aumento su confianza ante la realizacion de intervenciones que puedan 8 47.1 9 52.9 0 0

amenazar la seguridad del paciente

* Hay respuestas incompletas en este item.

1. Prehospitalario 1: realizar anamnesis dirigida,
identificando sintomas neurolégicos focales,
tiempo de evolucién del cuadro clinico, e
identificacién de contraindicaciones formales
de trombolisis. Recursos utilizados: paciente
virtual y aplicacién de seguimiento.

2. Prehospitalario 2: realizar estabilizacién y
traslado adecuado de paciente notificando a
hospitalario con escala prehospitalaria (FAST
ED). Recursos utilizados: paciente estandari-
zado y aplicacién de seguimiento.

3. Urgencia hospitalaria 1: realizar monitoriza-
cion de signos vitales de paciente ingresando
a urgencia, realizar puntuacién NIHSS (Natio-
nal Institutes of Health Stroke Scale), solicitar
examenes de laboratorio y de imdagenes.
Recursos utilizados: paciente estandarizado

y aplicaciéon de seguimiento.

4. Urgencia hospitalaria 2: interpretar adecua-
damente TAC, angioTAC de cerebro, calcular
escala ASPECTS (Alberta Stroke Protocol
Programme Early CT Score) e identificar sitio
de oclusién. Indicar trombélisis, comunicarse
con centro con disponibilidad de trombec-
tomia y servicio de ambulancia. Recursos
utilizados: simulador de TAC y aplicacién

de seguimiento.

5. Urgencia hospitalaria 3: calcular dosis, pre-
parar tromboélisis, detectar alza tensional y
manejarla. Recursos utilizados: simulacién de
procedimiento de preparacién de farmaco y

aplicacién de seguimiento.

6. Urgencia hospitalaria 4: indicar y justificar
trombectomia, dejar indicaciones para pri-
meras 24 horas. Recursos utilizados: paciente
estandarizado y aplicacion de seguimiento.

La facilitacion del taller fue realizada por un
equipo interprofesional constituido por enferme-
ros y otros profesionales del sistema prehospita-
lario de ambulancias, neurélogos y expertos en
simulacion y tecnologias educativas.

El taller fue realizado en un periodo de dos ho-
ras, distribuidas en: evaluacién de conocimientos
preintervencién; entrega de informacién inicial de
la actividad; organizacién de los grupos; avance
secuencial en las seis estaciones; debriefing final
de la actividad; evaluacién postintervencion y
encuesta de satisfaccion.

Los participantes fueron distribuidos en seis equi-
pos de trabajo, mediante asignacién aleatoria y de
acuerdo con sus perfiles profesionales y experiencia
clinica. Cada equipo conté con el acompaiiamiento
de un facilitador, quien present¢ la situacion clinica
de la estacion asignada y guio la discusién entre los
integrantes de cada equipo para mejorar la toma de
decisiones. Se dispuso de 15 minutos para resolver
cada estacion, antes de avanzar a la siguiente.

Los integrantes de los otros equipos se en-
teraron del estado del paciente y del manejo
realizado por el equipo previo mediante el uso
de la aplicacion de seguimiento.

Cada grupo se reunié posteriormente para un
debriefing que fue facilitado por un clinico experto
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en la tarea de la estacion con co-debriefing con
instructores de simulacién.

Se evalué el conocimiento de los hitos criticos
del manejo integral del ACV que requiere trom-
bolisis, usando autorreporte en mediciones pre y
postintervencién. Se evalud la satisfaccién de los
participantes respecto del programa multimodal,
de las estaciones de simulacién y la aplicacion
telefénica mediante una escala tipo Likert de tres
niveles soportada en plataforma SurveyMonkey.
Para el andlisis se agruparon las respuestas de
tendencia positiva.

RESULTADOS

El taller conté con un total de 26 participantes,
organizados en seis grupos de cuatro o cinco
personas cada uno. Diecisiete participantes acce-
dieron voluntariamente a contestar las encuestas
de autopercepcién y satisfaccion, mediante
procedimiento de consentimiento informado
administrado a través de registro (67%).

En cuanto a la evaluacién de autopercepcién
de confianza y seguridad de los participantes
respecto de la simulacién como actividad inte-
grada, tanto en el briefing como en el escenario
y el debriefing se obtuvo un alto nivel de acuerdo
en todos los items de confianza respecto a la
metodologfa utilizada y el manejo de la situacién
(Tablas 1y 2).

Los escenarios de simulacién permiten aumen-
tar la autoconfianza en la capacidad de toma de
decisiones y realizacion de intervenciones al mo-
mento de enfrentarse a pacientes con sospecha de
ACV, como lo indica un 100% de los participantes.
Ademéds, permite el desarrollo de habilidades de
comunicacién y educacion hacia los casos, des-
tacado por el 100% de los participantes (Tabla 7).

Sobre el debriefing, toma relevancia destacar
que un 100% consideré que esta actividad con-
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tribuy6 a su aprendizaje y fue constructiva para
su conocimiento (Tabla 2).

En cuanto a la aplicacién telefénica de se-
guimiento o tracking, su uso fue beneficioso al
momento del manejo inicial del sujeto con sos-
pecha de ACV. Cabe mencionar que a un 93.4%
le gusté el concepto de la aplicacién y cree que
contribuye al manejo prehospitalario del ACV,
aunque s6lo 80% considera que su uso fue facil.
Ademas, un 86.7% la recomendaria como sistema
de comunicacion prehospitalaria en este tipo de
situaciones clinicas (Tabla 3).

DISCUSION

Este estudio muestra que el entrenamiento mul-
timodal con simulacién y una aplicacion mévil
de tracking posee un efecto beneficioso en la
autopercepcion de confianza y conocimiento en
el grupo entrenado. Como se aprecia en nuestros
resultados, esta técnica de ensefianza multimodal
fomenta el aprendizaje y confianza al momento
de tomar decisiones en patologias tiempo-
dependientes, como es el ACV. El entrenamiento
con simulacién ha permitido disminuir el tiempo
desde el ingreso hospitalario hasta el inicio del
tratamiento en los casos con sospecha de ACV en
los centros en los que se ha logrado implementar.
Un ejemplo de esto es el Hospital Pré-Cardiaco en
Rio de Janeiro, en el cual el entrenamiento siste-
matizado interprofesional muestra una reduccién
significativa del tiempo de entrada a la urgencia
hasta el tratamiento inicial,’® de manera similar
a lo descrito en Noruega por Ajmi.?

Por otra parte, es importante destacar el bene-
ficio del entrenamiento interprofesional para dismi-
nuir los tiempos de inicio de tratamiento en casos
con sospecha de ACV. En nuestra investigacion,
las estaciones fueron manejadas por grupos con
distintos profesionales, logrando mayor semejanza

Tabla 2: Evaluacion del debriefing.

Muy de acuerdo De acuerdo No estoy de acuerdo

Con relacion al debriefing posterior a la simulacion

(se obtuvo un total de 16 respuestas) Total % Total % Total %
La actividad contribuyd a mi aprendizaje 11 68.7 5 312 0 0
Logro verbalizar sus sentimientos antes de focalizarse en los hechos clinicos 11 68.7 4 25.0 1 6.2
Mejoré su juicio clinico 11 68.7 4 25.0 1 6.2
Logro reflexionar sobre su propio desempefio 11 68.7 5 312 0 0
Considera que la simulacion fue una evaluacion constructiva 12 75.0 4 25.0 0 0
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Tabla 3: Evaluacion de la aplicacion de tracking.

Muy de acuerdo De acuerdo No estoy de acuerdo

Uso de aplicacion telefonica de tracking (se obtuvo un total de 16 respuestas)

Con relacion al uso de la aplicacion JOIN Total % Total % Total %

Le gustd el concepto de la aplicacion JOIN 8 53.3 6 40.0 1 6.6
Su uso me fue facil* 6 40.0 7 46.6 3 20.0
Considera que contribuye al manejo prehospitalario del ataque cerebrovascular* 10 66.6 5 333 1 6.6
La calidad de imagen fue adecuada* 11 733 4 26.6 1 6.6
Puede ser utilizada por personal médico y no médico* 11 73.3 4 26.6 1 6.6
Le gustaria incorporarla a la practica diaria 8 53.3 6 40.0 1 6.6
La recomendaria como sistema de comunicacion prehospitalaria* 8 53.3 4 26.6 2 13.3

* Hay respuestas incompletas en este item.

a la realidad al momento de enfrentarse a este tipo
de patologfas. La importancia del entrenamiento
para el trabajo interprofesional se ve reflejado en
un estudio de entrenamiento dirigido sélo para
residentes de neurologfa, esta evidencia y el entre-
namiento permiten la reduccién de los tiempos de
tratamiento cuando los pacientes quedan a cargo
de los residentes de neurologfa, pero se mantie-
nen los tiempos desde que el paciente ingresa al
hospital hasta la activacién del cédigo de ACV'y la
toma de imagenes, procesos a cargo del servicio de
urgencia que no habia sido entrenado.

Por dltimo, es relevante destacar la alta
aceptacion de los profesionales al enfrentarse a
las técnicas de simulacién, como se evidencia en
nuestros resultados, la totalidad de los partici-
pantes considera que la actividad fue beneficiosa
para su practica profesional. El uso de técnicas de
simulacion es ampliamente utilizado, particular-
mente en la docencia, donde estudios muestran
que estudiantes de enfermerfa’' y de profesiones
de salud'? han evaluado de forma positiva las
simulaciones. La aceptabilidad de una metodo-
logfa educativa es un punto inicial relevante para
provocar aprendizajes, y es la medicién viable de
obtener en un taller educativo.

Sobre las limitaciones del trabajo, el nivel de
medicién sélo aborda la satisfaccién y autoper-
cepcion. Al ser utilizada en un sistema de salud, las
mediciones futuras deben enfocarse en la trans-
ferencia a la practica y resultados en pacientes.

CONCLUSIONES

Este estudio explora la viabilidad de implemen-
tar un entrenamiento que articula el trabajo de

equipos de prehospitalario e intrahospitalario,
siendo en general aceptable para la mayoria de los
participantes, lo cual aporta una informacion rele-
vante y que puede ser de utilidad para mejorar la
integracion de los diferentes niveles de atencion,
con el fin de lograr una mejor eficiencia en los
procesos y los subsecuentes mejores resultados en
pacientes. Esta metodologia puede implementarse
como programa de educacion continua en un sis-
tema en red, dada su factibilidad y aceptabilidad
por los participantes usuarios.
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RESUMEN

Introduccion: El perfil pedagogico y el aprendizaje
del profesor ha sido un elemento poco cuestionado en
la docencia universitaria. Se da por supuesto que el
docente es el guia y la fuente de conocimiento de los
alumnos en la educacion tradicional. Sin embargo, en
simulacion clinica, se produce una interaccion grupal que
crea un entorno de aprendizaje mas abierto. Objetivo:
Analizar la percepcion de los facilitadores en simulacion
con método de autoaprendizaje en entornos simulados
(MAES®) respecto a su perfil pedagégico y explorar el
fendmeno del aprendizaje bidireccional. Materiales y
métodos: Estudio exploratorio de caracter cualitativo
con orientacion fenomenoldgica utilizando la técnica de
grupo focal. El grupo estuvo integrado por facilitadores
MAES® de medicina y enfermeria de la Region de
Murcia (Espafia). Resultados: Los facilitadores hacen
referencia al intercambio de conocimiento y aprendizaje
que adquieren gracias a las aportaciones de los estudian-
tes en simulacion clinica. Aparecieron conceptos como
autoaprendizaje, funciones del facilitador y rechazo al
rol tradicional del profesor. Se mostraron dimensiones
relacionadas con el desarrollo de las sesiones, el fomento
de la autonomia de los alumnos o la importancia del
establecimiento de un nivel basal de competencias antes
de priorizar los objetivos de aprendizaje. Conclusion: El
perfil del facilitador MAES® es de un docente que motiva
la busqueda de conocimiento y la autonomia del grupo de
estudiantes. El aprendizaje bidireccional implica que los
profesores también aprenden de los alumnos.

ABSTRACT

Introduction: The pedagogical profile and the teacher’s
learning has been a little questioned element in university
teaching. It is assumed that the teacher is the guide and
the source of knowledge of the students in traditional
education perspective. However, in clinical simulation, a
group interaction occurs that creates a more open learning
environment. Objective: To analyze the perception of
facilitators in simulation with the self-learning method
in simulated environments (MAES®) regarding their
pedagogical profile and explore the phenomenon of
two-way learning. Materials and methods: A qualitative
exploratory study with a phenomenological orientation
using the focus group technique. The group was made
up of MAES® facilitators of medicine and nursing from
the region of Murcia (Spain). Results: They refer to the
exchange of knowledge and learning that the facilitator
acquires thanks to the contributions of the students in
clinical simulation. Concepts such as self-learning,
facilitator functions and rejection of the traditional
role of the teacher appeared. Dimensions related to
the development of the sessions, the promotion of the
autonomy of the students or the importance of establishing
a basal level of competences before prioritizing the
learning objectives appeared. Conclusion: The profile of
the MAES® facilitator is that of a teacher who motivates
the search for knowledge and the autonomy of the group
of students. Two-way learning implies that teachers also
learn from students.
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INTRODUCCION

U n motivo recurrente de debate ha sido el
estilo de ensenanza/aprendizaje mas apro-
piado para que el alumno alcance las competen-
cias que le corresponden.’? Diversos modelos
han sido descritos por la literatura pedagdgica y
psicoldgica. La ensefanza tradicional® se basa en
la transmisién unidireccional de conocimientos
del docente al alumno. El modelo conductista*
se centra en el andlisis de las conductas observa-
bles y trabaja a través de estimulos y refuerzos.
El modelo constructivista® considera que es el
alumno el que debe “edificar” su propio cono-
cimiento y el docente debe facilitar condiciones
adecuadas para ello.?

Asimismo, se han descrito estilos autocra-
ticos de ensenanza (el docente decide), democré-
ticos (el docente y los estudiantes se ponen de
acuerdo) y laissez-faire (inicamente los alumnos
deciden). El modelo educativo puede estar cen-
trado en la ensenanza (profesor ensefia) o en el
aprendizaje (el alumno aprende).'?

Respecto a la educacién médica, Harden y
Crosby'® describieron 12 roles que desempefian
los docentes partiendo de un modelo basado
en la investigacion de seis dreas que posterior-
mente fue aplicado a la simulacién por Peter
Dieckmann.' Los roles cldsicos del instructor
en simulacion citados por Dieckmann pasan del
perfil transmisor de conocimiento (proveedor
de informacion) en simulaciones médicas, hasta
perfiles de facilitador, modelo a seguir, evaluador,
planificador y desarrollador de recursos. Desde el
punto de vista de los estudiantes, un facilitador
competente y efectivo es el que destaca en areas
como la personalidad, la capacidad de ensenan-
za, la evaluacion, la competencia, las relaciones
interpersonales y el realismo.'

Aunque el comportamiento de los instructo-
res en simulacién durante el debriefing ha sido
descrito (como hemos visto) y existe numerosa
literatura al respecto,’'® el perfil pedagégico
de los facilitadores en simulacién con método
MAES® no ha sido explorada y creemos que
tiene sus particularidades al tratarse de grupos de
trabajo con mayor autonomia que otros modelos
de simulacion.

El contexto de este estudio se fundamenta en
un modelo de aprendizaje con simulacién en el
que el rol del profesor se verd modificado al tener
que tomar un papel dinamizador y orientador en
el proceso de aprendizaje,'” més que “ensenar”,
facilita el “aprender”.

10,11
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La metodologia MAES®'® fue disefiada en
2013 y cumple con los estandares de simulacion
de INACSL (International Nursing Association of
Clinical Simulation and Learning)."” MAES® pone
al alumno en el centro del proceso de aprendi-
zaje uniendo diferentes modelos de formacion:
aprendizaje autodirigido,'® aprendizaje basado
en problemas,?” aprendizaje colaborativo?! y
educacion entre pares.?? Este método estd orga-
nizado en seis fases secuenciales, divididas entre
el trabajo en clase y el trabajo no presencial, en
un minimo de dos sesiones presenciales:

Sesion 1 (presencial)

1. Dindmicas de grupo para seleccionar equipos
con identidad definida y establecimiento de
un entorno psicolégicamente seguro.

2. Eleccién voluntaria de situaciones para inves-
tigar en equipo.

3. Lluvia de ideas para establecer las compe-
tencias y habilidades que seran la base de los
objetivos de aprendizaje. El nivel basal de
competencias se detecta en esta fase median-
te una dindmica de tormenta de ideas entre
el grupo de participantes acerca de lo que
se conoce o desconoce de un determinado
tema elegido por los alumnos de entre una
serie de situaciones de la vida real propuestos
por el facilitador. Se establece una discusién y
se llega a un consenso sobre las carencias de
conocimiento o habilidad del grupo respecto
a un problema de salud concreto sobre el que
se trabajara.

Trabajo no presencial

4. Diseno del escenario de simulacién por parte
de los estudiantes que permita el aprendizaje
de las habilidades previamente establecidas
y blsqueda de respuestas a las preguntas/
objetivos de aprendizaje formulados en la
primera sesion. El disefio es asesorado por el
facilitador en todo momento.

Sesion 2 (presencial)

5. Préctica de la simulacién clinica por un equipo
diferente al que ha disefado el caso.

6. Reflexién guiada sobre la experiencia de simu-
lacion a través de un debriefing estructurado.
Presentacién de las evidencias encontradas
sobre los objetivos de aprendizaje. Los es-
tudiantes deben aportar evidencia cientifica
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de calidad sobre los temas tratados en simu-
lacién, el facilitador conoce los casos porque
los examina con anterioridad y revisa dichas
evidencias.

Con este método los estudiantes trabajan
en equipos y dirigen su aprendizaje. Disefian
escenarios de simulacién de acuerdo con sus
necesidades formativas y a su linea basal de com-
petencias sobre temas que han elegido de manera
voluntaria. Posteriormente, experimentan esos
casos de simulacién y los discuten con evidencia
cientifica bajo la guia de un facilitador.

En el presente trabajo se pretende profundizar
en aspectos relativos a la interaccion formativa y
transmisién del conocimiento entre facilitador y
alumnos, lo que vamos a denominar, a partir de
ahora, con el término aprendizaje bidireccional **
usado por primera vez en el ambito educativo
de ciencias de la salud en el contexto del apren-
dizaje con la metodologia de autoaprendizaje en
entornos simulados (MAES®).18:24.25

Objetivos: Conocer el estilo y perfil peda-
gogico del facilitador en metodologia MAES® de
simulacion.

Analizar el constructo aprendizaje bidireccio-
nal en facilitadores de simulacién MAES®.

MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio

Estudio piloto, exploratorio, descriptivo y
transversal, basado en investigacién cualitativa
a través del grupo focal como técnica de reco-
leccién de datos. Dado el caracter exploratorio
del mismo, se ha propuesto como el inicio de
un debate que lleve a reflexionar a los docentes
respecto a lo que pueden aportar los grupos
de simulacién en el conocimiento global de los
participantes (incluido el facilitador) cuando se
trabaja con el método MAES®.

En la base tedrica de este trabajo se encuen-
tra un enfoque fenomenolégico en el fondo (al
explorar la experiencia de los participantes como
facilitadores) y una aproximacién metodolégica
inspirada en el paradigma interpretativo, al revelar
conceptos, partiendo directamente de los datos y
no de supuestos a priori. Estas orientaciones han
constituido el fondo epistemolégico de este trabajo.

A pesar de que en alguna ocasion se ha desa-
creditado el uso de grupos focales con un andlisis
de orientacién fenomenolégica, por resultar una

contradiccién aparente y por el riesgo de perder
la perspectiva individual que es tan importante
en este tipo de investigacion, estamos de acuerdo
con las recomendaciones que argumentan los
beneficios de usar un enfoque fenomenolégico
cuando se trabaja con grupos focales,*® ya que
puede proporcionar una mayor comprensién del
fenémeno en estudio. No faltan ejemplos de dicha
orientacion filosdfica en estudios cualitativos con
grupos focales en ciencias de la salud al explorar
la subjetividad de los pacientes o sus cuidadores.?”

Participantes

La poblacién diana fueron profesores univer-
sitarios de grado y postgrado en ciencias de la
salud que trabajan con MAES®. La seleccion de
los participantes respondi6 a criterios de per-
tinencia. Se seleccioné un grupo diferenciado
constituido por siete participantes. Al tratarse de
un estudio preliminar y cualitativo, con el &nimo
de explorar un fenémeno desde el punto de vista
de los facilitadores, el tamano de la muestra o la
representatividad no fueron cuestiones relevantes,
teniendo en cuenta que la seleccién se hizo con
criterios no probabilisticos e intencionales (como
suele ser habitual en este tipo de estudios). En la
actualidad, en el contexto de la simulacién con el
método MAES®, en la Region de Murcia (Espafia),
existe un nimero muy limitado de personas que
cumplan los criterios de inclusién (se escogi6 casi
a la totalidad de éstos para conformar el grupo).
Se eligieron informantes clave, con un perfil ba-
sado en criterios de inclusién y ser de las pocas
personas de este entorno en cumplirlos.

Los criterios de seleccién de los participan-
tes fueron los siguientes: poseer el diploma
de facilitador en metodologia MAES® al haber
realizado y superado el curso correspondiente
(https://moocucam.appspot.com/maes/preview),
ser facilitador de simulacién a nivel universitario
con un minimo de experiencia de un afo y tener
el grueso de su carga lectiva (mas de 70% de sus
créditos impartidos) en simulacién clinica de alta
fidelidad usando MAES® en al menos la mitad
de las sesiones.

Variables y dimensiones del estudio

De manera inicial, se planearon temas generales a
tratar que se consensuaron entre el equipo inves-
tigador de acuerdo con los objetivos del estudio.
Dichas temdticas se encuentran extendidas a
modo de preguntas abiertas en la Tabla 1.
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Recoleccion y analisis de datos

Se ha usado la técnica del grupo focal, que consis-
te en una herramienta de investigacion cualitativa
para obtener las opiniones y percepciones de
un grupo artificialmente constituido. El grupo fo-
cal se constituy6 en el mes de junio de 2019, en
las instalaciones de simulacién de la Universidad
Catdlica de Murcia. La discusion tuvo una dura-
cion de 87 minutos, contdé con la intervencion
activa de sus participantes y fue recogida en una
videograbacién. Fue dirigido por una investi-
gadora que hizo las veces de moderadora (su
perfil era de enfermera, méster en emergencias,
instructora en simulacién y con experiencia previa
en investigacion cualitativa).

El discurso obtenido en el registro audiovisual
del grupo se trascribi6 literalmente y fue tratado
mediante un andlisis de contenido usando el mé-
todo de Colaizzi,”® que consiste en una transcrip-
cién de los materiales que luego fueron releidos
(por dos investigadores de forma independiente)
para extraer las unidades significativas que fueron
organizadas y descritas. La transcripcién se realizé
manualmente. Todo el material se entregé a los
participantes que pudieron leerlo y validarlo. Nos
centramos en las categorfas mas relevantes (grado
de acuerdo sobre un aspecto e importancia para
los participantes) para exponer los resultados.
Las transcripciones literales se adjuntan en el
Anexo (Anexo 1).

109

Se tomaron como referencia para garantizar la
calidad y rigor del estudio los criterios consolidados
para reportar un estudio de investigacién cualitativa
(COREQ),?? se analizé una lista de verificacion de
32 items agrupados en tres dominios: (I) equipo de
investigacion y reflexividad, (I) disefo del estudio
y (1) andlisis e informe de datos. Se adjunta la lista
de chequeo en un archivo anexo con informacién
complementaria (Anexo 2).

Consideraciones éticas

Para este trabajo se han seguido los principios
éticos y no se han vulnerado los derechos de las
personas. Los docentes participaron de forma vo-
luntaria, recibieron la informacion previa necesaria
sobre el objetivo de la investigacién y firmaron un
consentimiento tanto para participar como para ser
grabados en video/audio. El estudio fue aprobado
por el Comité de Ftica de la Universidad Catélica
de Murcia, Espaia (Ref. nim. 5939). Cabe resaltar
que los participantes del grupo focal no tenian
ningn grado de subordinacién con el equipo
investigador. Uno de los miembros del grupo in-
vestigador fue desarrollador del concepto MAES®,
pero no intervino como moderador del grupo.

RESULTADOS

Los perfiles concretos de los participantes se
exponen en la Tabla 2.

Tabla 1: Guion de preguntas abiertas para su discusion en el grupo focal.

¢COmo os definirfais o valorariais como profesores en simulacion?

¢Cual es vuestro papel en la formacion del alumno?

¢COmo os planificais vuestros contenidos?

¢De donde sacais los contenidos que ensefiais?

¢De donde provienen los conocimientos que posegis?

¢ Creéis que un profesor debe actualizarse o se sobreentiende que es un experto en su materia?

¢Conocéis algln colega vuestro que credis que necesitaria actualizar su conocimiento? ;Como pensais que lo hace o deberia de hacer?
¢Qué estilo de ensefianza ejercéis?

¢Qué aspectos valorais mas en vuestro papel como profesores?

¢Qué aspectos creéis que valoran mas vuestros alumnos de vosotros?

¢Qué fuentes de informacion utilizais para ensefiar? Dentro de esas fuentes, ¢estan los propios alumnos?

En general, ;qué cuestiones aprendéis de los alumnos?

¢Qué peso del conocimiento que manejais seria el transmitido directamente o sugerido por los alumnos de manera indirecta?
¢Por qué creéis que a los profesores les cuesta admitir que aprenden de los alumnos de forma directa?

¢Queé relacion tenéis con vuestros alumnos? ¢ Qué esperais de ellos?

¢Qué papel creéis que tienen vuestros alumnos?

¢Aceptdis las criticas de vuestros alumnos? ¢ Tenéis miedo a esas criticas? ;A cometer errores?

¢Las preguntas de los estudiantes os permiten comprobar que conocéis el material en profundidad?
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Tabla 2: Perfil de los participantes en el grupo focal.

Afios de docenciaen ~ Categoria  Gradoenel
Edad Sexo simulacion profesional  que imparte
29 Mujer 1 Enfermera  Enfermeria
26 Hombre 2 Enfermero  Enfermeria
42 Hombre 10 Enfermero  Enfermeria
48 Mujer 10 Médico Medicina
41 Hombre 7 Enfermero  Enfermeria
33 Mujer 8 Enfermera  Enfermeria
49 Mujer 5 Enfermera  Enfermeria
Moderadora
30 Mujer Perfil investigadory =~ Enfermera  No docente
asistencial

Podemos destacar los siguientes resultados
clasificados por categorias o dimensiones (se inclu-
yen en este apartado algunas de las transcripcio-
nes literales de los fragmentos més representativos
de cada dimension).

Aprendizaje bidireccional

Los facilitadores coincidieron en la idea de que
pueden aprender del alumno cuestiones como
habilidades técnicas e incluso conocimientos
teéricos. Este aprendizaje proviene de las ex-
periencias que estos comparten, de las distintas
situaciones e ideas que aportan en clase, del
desarrollo o actualizacién de un tema que en oca-
siones es un objetivo de aprendizaje del alumno
y otras un tema que satisface la curiosidad del
propio facilitador. Ademas, reconocieron que el
alumno puede ser una herramienta basica o un
motor de motivacién en la bisqueda de infor-
macién y estuvieron de acuerdo en que son una
herramienta clave en su propia evolucién profe-
sional. Sin embargo, dejaron claro que depende
del nivel de los alumnos.

Moderadora (refiriéndose al aprendizaje en
simulacién): éva en una sola direccién?

A: No.

G: No.

JA: No, en absoluto.

B: No. Somos el frontén que ha dicho antes A",

G: Claro, totalmente.

L: Son una fuente de informacién clave y el dia
a dia aprendes de ellos y ya no sélo en cuanto a
lo que td sabes, sino en cuanto a su experiencia o
como lanzan una idea, o sea, aprendes de todo y

la verdad es que, el otro dia, por ejemplo, voy a
contar una cosa, fue... hablaron del cédigo ictus,
y entonces pues, bueno... cuando se hace una
trombectomia mecdnica, cuando se fibrinoliza,
cuando... Bueno pues, hicieron un caso, de ver-
dad, con una actualizacion brutal y buena...

JA: Yo, el... cuanto hay temas que por ejemplo
me interesa especialmente algo del tema que se
estd trabajando con MAES cuando a mf habia algo
particularmente pues yo ya contextualizaba y acom-
panaba, y luego, lanzaba como una pregunta: ¢éQué
sabéis de esto? ¢Os parece interesante? A mi si...
Claro, t lanzas esa pregunta sabiendo que alguien
te coge el guante, entonces el ya. .. la hacen suya esa
pregunta, se pone como objetivo de aprendizaje. Yo
digo: iBien! Je, je, je... pero mi curiosidad especi-
fica, la pongo encubierta, ellos la hacen suya, yo la
aprovecho, pero la aprovecho muchisimo porque
es un tema asi muy muy, muy... y hay temas donde
yo tengo la evidencia ya preparada pero no tengo
el tiempo para leerla. Entonces, cuando salen digo:
imira, curiosamente yo tengo uno aqui...!

A: Yo es que diferenciaria los tipos de co-
nocimientos que nos aportan, el conocimiento
técnico, tedrico o de mds actualizacion, iah, eso
no lo sabia! Entonces te ayudan, incluso pueden
ser un motor para ti para empezar a buscar td por
tu cuenta, a ver qué es lo que ellos comentaban,
entonces es un motor... Y luego, por otro lado, a
mi si realmente... me ensefian en mi evolucién
como profesor... te ponen la oportunidad para
que td evoluciones como profesor, yo creo que
nos enriquecen de las dos maneras porque nos
dan conocimiento técnico, técnico- asistencial y
demads, pero por otro lado nos dan la capacidad
para poder evolucionar como profesores.

Fuentes de formacion/informacion

Los participantes estuvieron de acuerdo en que
los contenidos que ensefaban se debian, en
parte, a la formacién que adquirian impartiendo
simulacién, al estudio y lectura de articulos
cientificos, a la propia formacién practica que
adquirian en su dia a dia, a través de la trans-
mision de sus compaferos, y al aprendizaje por
errores cuando conseguian asi vencer el miedo
a equivocarse, es decir, admitir e interiorizar que
cometer errores forma parte del aprendizaje y
que en ocasiones es necesario perder el miedo a
equivocarse para poder aprender.

P: Yo cometer errores si tengo miedo y las cri-
ticas me gustan que me las digan, pero es verdad
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que, que también tengo miedo muchas veces a
esas criticas.

M: Al final, lo que haces es perder el miedo a
decirle al alumno: “mira, sinceramente, no lo sé”.

Aprendizaje del alumno

Los facilitadores coincidieron en una favorable
evolucién de los alumnos cuando trabajan de
modo auténomo y autodirigido; reconocieron
que es fundamental fomentar el grado de mo-
tivacion de los estudiantes. Es crucial el estable-
cimiento de un entorno seguro y un vinculo entre
equipos de alumnos con el facilitador.

B: Yo me acuerdo, el primer grupo que cogi,
era mi primer grupo y era su primera simulacion
éno? y eso que dices: “ino sé qué va a salir de
aquil”. Luego te das cuenta de que ellos... los
coges, vuelves a verlos otra vez, casualmente en el
dltimo PRACTICUM del que era entonces y dices:
imadre mia, como han evolucionado!

P: Se dan cuenta de que pueden ser ellos la
fuente de informacién y eso realmente los empo-
dera muchisimo.

L: El aprendizaje es mucho mayor...

Funciones del facilitador

Los facilitadores se sintieron identificados en
cuanto a la funcién que desempenaban. Desta-
caron ideas como la de ser gufas, herramientas,
motores de reflexion, asi como la de desempe-
far distintos estilos de ensenanza, versatilidad y
capacidad de adaptacion en la gestion grupal y
resolucion de conflictos a los que se enfrentaban.

P: Yo me considero una boya... iAqui estoy yo!
Te lo juro, me siento asi, me siento como la referencia.
G: Yo creo que nosotros lo que hacemos es
mostrarles las posibilidades, darles las herramientas.
A: Me gusta pensar, me gustaria pensar que
somos motores de reflexion. Es decir, nosotros. .. Ba-
sicamente, planteamos la duda para...o ayudarlos
a reflexionar sobre lo que estd pasando y por qué.

Rechazo hacia el rol tradicional de profesor

Los facilitadores estuvieron de acuerdo en que se
sentfan satisfechos con el rol que desempefiaban
impartiendo simulacién y expresaron su rechazo
hacia la figura tradicional del profesor, asimétrica
con respecto a los alumnos vy rigida a la hora de
desarrollar metodologfas activas.
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JA: ...no me considero profesor, ya estd. Para
mi, liberarme del concepto de profesor, para mi,
el profesor es una postura asimétrica y yo ya me
quedo como facilitador.

G: ...yo me considero instructora o facilitadora
0... pero y asi me presento cuando me presento
a los alumnos de, en las clases de simulacion, yo
profesora tradicional nunca he sido ni creo que
quiera serlo, yo como estudiante pues era de las
que, la mente se dispersaba con las clases magis-
trales, no era de ir a clase porque realmente no
era capaz de mantener la atencién y siempre me
ha costado mucho mantener la atencién en una
clase magistral.

Disciplina en las normas
y autonomia del alumno

Los participantes estuvieron de acuerdo en que
era necesario establecer normas dentro del grupo
de trabajo como medio para resolver conflictos y
evitar conductas no deseadas. Consideraron im-
portante hacer saber al alumno lo que se espera
de él, mejorar la convivencia, el comportamiento
e interaccion del grupo de manera ordenada,
tolerante y respetuosa. Opinaron que delegar en
los alumnos la mayor parte de la responsabilidad
de su proceso ensenanza-aprendizaje dotaba a
éstos de mayor grado de autonomia y favorecia
su desarrollo intelectual y madurez.

A: Cuando no se cumplen las normas que pac-
tamos todos al inicio de clase, pues sencillamente
se paraliza, se corta, se suspende y se sanciona a lo
mejor con las reglas que se les ha puesto en todo.

JA: Y es cierto que me paso lo que le pasé a
A, lo de a la hora de implementar las normas,
pero él, eso yo lo superé cuando les pasaba la
responsabilidad a los alumnos, les decia: éstas
son las normas no son mias, son las normas de la
institucion o de la asignatura o la materia.

Nivel basal de competencias

Estuvieron de acuerdo en que es imprescindible
conocer el nivel basal de conocimientos del grupo
antes de establecer los objetivos de aprendizaje,
facilitando asi la adquisicion de nuevas compe-
tencias con base en las que ya tienen los alumnos.

MJ: Los contenidos de las clases de simulacién.
Como preparamos los casos, por ejemplo. Yo per-
sonalmente en base al planteamiento, si es un caso
MAES, en base a la eleccion, lo que ellos saben, lo
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que han vivido, lo que no saben, lo que traen de
las précticas, todo eso hay que tenerlo en cuenta.

G: Pero yo ahora mismo lo que me preocupa
mucho es el nivel basal del alumno, creo que una
de las cosas que me planteo antes segtin vamos
los objetivos de aprendizaje, todo eso y saber de
qué, de qué base parto con, con mis alumnos
ahora mismo.

DISCUSION

Uno de los principales hallazgos de este estudio
ha sido resaltar que el docente es capaz de apren-
der y actualizar conocimientos a través de sus
alumnos. Por lo general, (y esto es una reflexion
propia) los profesores (expertos) tenemos la per-
cepcién errénea de que todo el conocimiento
que manejamos en un contexto con alumnos
(legos) es unidireccional (de nosotros a ellos).
Sin embargo, nuestra interpretacién pasa por
enmarcar dicho aprendizaje en un contexto de
interaccién absoluta con el grupo de estudiantes
dentro de un marco experiencial (simulacién) y
reflexivo (debriefing). Esto va en consonancia con
las tendencias educativas actuales que priman
que el papel del instructor’®3" sea de guia mas
que de transmisor de conocimiento. Si bien es
cierto que el constructo “aprendizaje bidireccio-
nal” apareci6 en una anterior publicacién,?® no
se habia explorado suficientemente bien y nos
parecié pertinente profundizar en este sentido.
En este manuscrito se incluyen nuevos aspectos
que caracterizan dicho aprendizaje, como el
tipo concreto de conocimientos que adquirian
los facilitadores, fruto de su interaccién con los
alumnos (conocimientos técnicos y no técnicos),
hasta el punto de considerar a los estudiantes
como una pieza clave en su desarrollo cientifico
y en la adquisicién de nuevos saberes.

En este contexto, el facilitador es el encargado
de comprobar y cotejar la informacién que se
intercambia en una sesién de simulacién. Durante
la sesion de simulacién, y posterior debriefing,
se explicita ese conocimiento en forma de in-
formacion transmitida, deteccion de errores y
diferentes posicionamientos. Es en este espacio
interactivo entre el facilitador y el alumno donde
surge la oportunidad de aprendizaje mutuo o
bidireccional. Por un lado, el profesor contribuye
con su experiencia y conocimientos, y por el otro
los alumnos aportan la bisqueda de informacion
novedosa y la resolucién de problemas plantea-
dos en la sesién previa. Los facilitadores no van
en blanco a las sesiones, sino que su esfuerzo

por controlar un determinado tema es, si cabe,
mayor al tener enfrente a un grupo de alumnos
que han buscado en profundidad respuestas
a objetivos de aprendizaje que pueden poner
en cuestion los conocimientos del profesor. No
obstante, la cuestion del miedo a ser superado en
alglin aspecto puntual del conocimiento por un
alumno durante la interaccion en el debriefing es
un tema que ha emergido durante el desarrollo
del grupo y dicho miedo se mitiga al producirse
en un entorno seguro, en el que el rol de provee-
dor de informacién se comparte entre el grupo
(facilitador incluido).

Hay que destacar la necesidad de detectar
el nivel basal de competencias del alumno antes
de establecer los objetivos de aprendizaje en las
sesiones de simulacién clinica. Esto va en conso-
nancia con el método seguido, que se enmarca en
un contexto constructivista y de aprendizaje signi-
ficativo (meaningful learning),>* que ha sido pues-
to en valor en diferentes investigaciones sobre el
aprendizaje de las profesiones sanitarias.®>** La
cualificacion previa de los participantes es im-
portante y debe considerarse, por eso es crucial
conocer el nivel basal de competencias del grupo.
Esto se consigue mediante las dindmicas de la
primera sesion y en la generacion de preguntas
que se plantean los participantes (MAES® es un
modelo de aprendizaje autodirigido y facilitado;
y aunque no es completamente auténomo, la
autonomia de los participantes es considerable).
Por ello, si los participantes son de primer curso
de grado, los objetivos de aprendizaje suelen ser
muy basicos, y si los participantes son expertos
en un campo (por ejemplo, profesionales), los
objetivos suelen ser de mayor complejidad, pero
el método es el mismo.

El nivel de adaptacién del facilitador lo pone
en una posicién activa y flexible. No se trata de
un elemento invariable de la estructura de ense-
fanza, sino que tiene que ser adaptable al grupo.
Esa flexibilidad ha sido puesta de manifiesto como
una caracterfstica tipica del docente no sélo en las
profesiones sanitarias, sino cuando se enfrenta a
grupos no homogéneos de alumnos.>> En cuanto
a la rigidez en el cumplimiento de las normas
pactadas, en el grupo focal hubo diversidad de
opiniones. La cuestion de las normas es siempre
motivo de debate en educacién. Sin embargo,
creemos que las perspectivas de los profesionales
enriquecen el debate y sirven de punto de partida
para explorar dichas dimensiones, lo que implica
la necesidad de continuar con un estudio mas
amplio al respecto.
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También es cierto que los modelos construc-
tivistas no son modelos laissez-faire en los que los
alumnos tienen la gestién absoluta del aula. El
facilitador MAES® tiene un estilo democratico y
se establecen las normas entre todos (participantes
y facilitador) en la sesi6n previa o prebriefing*®3”
(fundamentalmente lo que se conoce como con-
trato de ficcion). Segin INACSL,*® el contrato de
ficcion se define como: “El acuerdo implicito o
explicito entre participantes y facilitador/es sobre
como se espera que el participante interactie
con la situacién simulada y cémo los facilitadores
tratardn esa interaccion”. Segin el diccionario de
simulacion asistencial,*” el contrato de ficcion es:
“Un concepto que implica que una participacion
en la simulacioén es un contrato entre el instructor y
el alumno: cada uno tiene que hacer su parte para
que la simulacién valga la pena”. Por lo tanto, todos
deben aceptar que las normas deben cumplirse y, al
igual que cualquier gestion democratica, la sancién
también es una posibilidad pactada de antemano.

La autopercepcion de los facilitadores pasa
por verse reflejada en metaforas relacionadas
con su papel de guias (herramienta, boya, mo-
tor, etcétera) encargados de establecer normas y
resolver conflictos, de hacer que el alumno vea
que es responsable de su aprendizaje, dotandole
de mayor autonomia y libertad. Las respuestas
respecto al modelo docente pusieron de mani-
fiesto un rechazo a roles que Harden y Crosby'?
definieron como “proveedor de informacién” o
“evaluador”. Considerandose mds como gufas.
Y es en este punto, en el que surge un espacio de
reflexion profunda ante la identificacién de ese
rol, rechazando la figura de un profesor tradicio-
nal, cuyas clases magistrales retrotraen a un rol
rigido y asimétrico del que se sienten alejados. Se
podria asimilar a un rol docente en el drea que
Harden y Crosby describieron como “facilitador”,
estableciendo dos tipos de roles, que creemos
que son los que predominan en los facilitadores
MAES: el profesor como “mentor, tutor o asesor
del estudiante” y “facilitador del aprendizaje”.'1°
El estudio finaliza estableciendo bases por parte
de los participantes para profundizar en las cua-
lidades necesarias para ser un buen facilitador,
todas ellas en consonancia con el enfoque cons-
tructivista y el estilo democratico, libre, integrador
e instrumental-expresivo de la ensefianza.

LIMITACIONES

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra
la inclusién de un dnico grupo focal. Se podria
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pensar que extrayendo informacién de un solo
grupo resultarfa insuficiente para sacar conclusio-
nes con cierto peso o validez externa, lo cual es
cierto. Sin embargo, no es infrecuente encontrar
publicados este tipo de estudios preliminares
con un Gnico grupo focal en revistas relevantes
del ambito de la educacién en ciencias de la sa-
lud.*047 Este trabajo se trata de un pilotaje, de una
incursién exploratoria que dé pie a una reflexion
preliminar sobre el perfil docente del facilitador
en simulacién MAES®, por lo que se necesitaria
abundar en profundidad anadiendo mas grupos
focales y/o entrevistas a facilitadores hasta alcan-
zar la saturacion tedrica de los resultados.

El hecho de que la mayoria de los participan-
tes fueron docentes universitarios en la Facultad
de Enfermerfa y s6lo uno perteneciera a los estu-
dios de medicina, podria parecer descompensado
en cuanto a la seleccién de los participantes; no
obstante, el objetivo de la investigaciéon no era
discriminar diferencias por tipo de estudios uni-
versitarios, sino la experiencia en el manejo de
grupos con método MAES®, independientemente
del grado en el que impartieran las simulaciones.

CONCLUSIONES

El perfil del facilitador MAES® es el de un docente
que motiva la bisqueda de conocimiento y la
autonomfa del grupo de estudiantes.

El facilitador en metodologia MAES® aprende
de los alumnos y pone en valor el caracter bidi-
reccional del aprendizaje debidoala interaccion
con los mismos en la gestién de la simulacion
clinica.

El modelo de ensefanza que envuelve al
facilitador MAES® se fundamenta en el marco
constructivista y concuerda con un perfil distinto
al de proveedor de informacién, encuadrandose
en un ambito mas relacionado con aspectos mo-
tivacionales del aprendizaje.
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RESUMEN

Implementar la simulacién clinica (SC) en la Universidad
Santo Tomas ha sido un desafio que involucré diversas
areas, como infraestructura, equipamiento, recursos hu-
manos, asi como docencia y capacitacion, con la finalidad
de instaurar de manera integral esta metodologia para que
docentes y estudiantes utilicen este nuevo modelo para el
aprendizaje. La necesidad de capacitacion docente para
lograrlo motiv la realizacion de este estudio, cuyo objetivo
es describir la relacién entre formacion docente en SC y
satisfaccion de estudiantes de pregrado de la Facultad de
Salud. Se utilizé6 metodologia descriptiva y retrospectiva,
y se aplico el “cuestionario practicas docentes version
estudiante” de Reese C. y Jeffries P., a dos grupos, uno con
talleres con docentes no capacitados y otro con docentes ca-
pacitados, con una muestra total de 1,895 estudiantes. Como
resultado, se observa que ambos grupos de estudiantes se
encuentran satisfechos con la SC, lo cual demuestra que
existe la percepcion de beneficio directo en el aprendizaje.
Ademas, destaca la satisfaccion de los estudiantes del grupo
que curso talleres con docentes capacitados, especifica-
mente en el item de facilitacion. Esto resulta importante
para la toma de decisiones institucionales en miras de la
mejora continua, para formar mas docentes, entregandoles
herramientas que permitan potenciar la implementacion de
la simulacion clinica.

INTRODUCCION

a simulacion clinica (SC) se impone en el
mundo como una de las principales y mas
efectivas herramientas metodoldgicas para la edu-

ABSTRACT

The implementation of the clinical simulation (CS)
in Santo Tomas University has been a challenge that
involved various areas like infrastructure, equipment,
human resources and also teaching and training with the
purpose of setting up this methodology as a whole so that
professors and students are able to use this new learning
model. The necessity of teaching the professors to meet this
goal motivated this study, its main objective is to describe
the relationship between professors trained in CS and
undergraduate students’ satisfaction in the Health Faculty.
With the use of descriptive and retrospective methodology,
applying the “teaching practices questionnaire student
version” by Reese C. and Jeffries P. in two groups one
with study workshops with professors without the training
and the other one with trained professors, with a total of
1,895 students. As a result, we observed that the students
in both groups are satisfied with the CS, that goes to show
the perception of the direct benefit in learning. Stands
out the satisfaction of students in the group that had their
study workshop with trained professors, specifically in the
facilitation item. This becomes important for the decision
making in the institution looking for the continuous
improvement, to form more professors giving them the
tools that permit the potential in the implementation of
clinical simulation.

cacion en carreras del area de la salud. Constituye
un método de ensefianza y aprendizaje efectivo
para lograr en los estudiantes el desarrollo de
un conjunto de competencias necesarias que
posibiliten alcanzar los objetivos del perfil del

Citar como: Palma-Guerra C, Cifuentes-Leal M), Espoz-Lara P, Vega-Retamal C, Jaramillo-Larson MD. Relaci6n entre formacién
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egresado. Tiene el propésito de ofrecer al estu-
diante la oportunidad de realizar una practica
similar a la que realizard en su interaccién con
la realidad en las diferentes areas o escenarios
docente-asistenciales."

A nivel internacional, las escuelas de salud
estan invirtiendo en tecnologia para asegurar que
sus centros de aprendizaje y de simulacién sean
lugares en donde los estudiantes pueden partici-
par en simulaciones clinicas veridicas y libres de
riesgo, que los prepararan lo mejor posible para
el mundo real en el cual ejercerdn.”

La simulacién clinica cobra importancia al
ser utilizada como una herramienta para facilitar
el aprendizaje, como por ejemplo, en los estu-
diantes de enfermeria, quienes son sometidos a
una experiencia en la que se logra realizar una
préctica andloga a la realidad asistencial, en la
cual interaccionan conocimientos, habilidades y
factores humanos que proveen a los estudiantes
de un método de aprendizaje, entrenamiento sis-
tematico y repetido de habilidades précticas, que
posteriormente permitiran desarrollar un conjunto
de destrezas y competencias, en un ambiente
donde el error esta permitido y no se encuentre
en riesgo la vida de los usuarios.”

En la Universidad Santo Tomas (UST), la im-
plementacién de la metodologia de simulacién
clinica nace como un proyecto en el afo 2014,
momento en el cual se elabora la fundamenta-
cién y el plan de trabajo. Luego, en el afio 2016
se construye el primer centro piloto en sede La
Serena. Producto de su evaluacién funcional en
cuanto a infraestructura y equipamiento, en el
ano 2017 se construye un segundo centro con
las mejoras definidas, en sede Concepcién. Des-
pués, entre los afios 2018 y 2019, se concreta la
construccién e implementacién de 11 centros
de simulacién clinica en el resto de las sedes de
la institucién, alcanzando una cobertura total
de 13 centros en la UST a nivel nacional. En la
actualidad, los centros de simulacién benefician
a un total de 14,000 estudiantes de las carreras
de: Enfermeria, Fonoaudiologia, Kinesiologia,
Nutricién y Dietética, Tecnologia Médica y Terapia
Ocupacional.’?

El perfil de los estudiantes de la UST se ca-
racteriza por jévenes, que en su mayoria, son la
primera generacion de su familia en acceder a
la educacién superior y que mayoritariamente
trabaja para costear parte de sus estudios.*

El modelo educativo de la institucién con-
sidera a los estudiantes como el centro y pro-
tagonista del aprendizaje, lo cual es coherente

con la metodologia de la SC, que pone énfasis
en el desarrollo auténomo de los alumnos como
gestor de su aprendizaje, cambiando el paradig-
ma conductista de la educacién superior hacia
un paradigma constructivista.” Este proceso se
ve facilitado por los docentes que conforman el
cuerpo académico de la institucion.

La SC muestra resultados positivos en pregra-
do; sin embargo, el cambio de paradigma educa-
tivo implica mayor responsabilidad del estudiante,
lo que podria generar una valoracién negativa.’
Considerando lo expuesto anteriormente, dentro
del proyecto general de este estudio se encuentra
la hipétesis de que los estudiantes tengan una per-
cepcién negativa frente a la implementacién de la
simulacién clinica. Por tanto, es importante para
la Facultad de Salud observar este fenémeno e
implementar de manera oportuna estrategias que
puedan significar un aumento en la motivacién
de los estudiantes frente a su aprendizaje, lograr
un mejor aprovechamiento de la metodologia
implementada y, como consecuencia de ello, un
mejor desempefio en las actividades practicas.

SATISFACCION DE LOS ESTUDIANTES
CON LA METODOLOGIA

De acuerdo con la revision de diferentes autores,
la satisfaccién del estudiante con la simulacién
clinica, evidencia la eficiencia de los sistemas
educativos y administrativos, ya que son ellos
los principales usuarios que pueden valorar los
servicios de las universidades, puesto que al ser
los protagonistas de este proceso educativo, emi-
ten sus opiniones que reflejan sus percepciones,
las que sirven como indicador de la calidad de
ensenanza, del desarrollo de los programas acadé-
micos y del mejoramiento de la gestién. Al tener a
un estudiante satisfecho se confirma la calidad de
la educacién brindada, lo que a su vez generara
un profesional humanizado y preparado.”
Dentro de los diferentes estudios relaciona-
dos con la satisfaccién de los estudiantes con la
metodologia, en general, se ha encontrado que
la experiencia mejor6 su aprendizaje y sus habi-
lidades para tomar decisiones. Los encuestados
emitieron respuestas muy positivas con respecto
a la transferibilidad, el realismo y el valor de la
experiencia de simulacién con el paciente.®
Esta metodologia reporta mayor satisfaccién
personal con la experiencia simulada, al integrar
la teorfa con la practica; permitiendo el desarro-
llo del pensamiento critico al priorizar acciones,
el desarrollo de destrezas, seguridad clinica, la
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comunicacién, el trabajo en equipo y la ética
profesional.®

El modelo pedagégico que subyace en estas
formas de intervencion educativa se sustenta en
una concepcién de aprendizaje centrada en la
actividad del alumno y en su construccién cogni-
tiva que resulta de su reflexién y andlisis, asi como
en una intervencion por parte del docente, que
orienta y facilita los aprendizajes en el alumno.?
Es importante destacar lo anterior, ya que propone
un cambio en la posicion del estudiante, desde un
rol pasivo a uno completamente activo.

CAPACITACION DOCENTE
EN SIMULACION CLINICA

Los instructores en SC requieren de entrenamien-
tos y habilidades para incorporar la simulacion en
sus actividades de ensefanza. Una simulacién
efectiva requiere de instructores que tengan ha-
bilidades de ensefanza centrada en aprendizaje
por medio de la facilitacion, haciendo uso de
escenarios de simulacién.'”

La capacitacion es la que le permitira cono-
cer las reglas de la simulacién que estimulen la
responsabilidad, la autodireccion y la motivacién
de los estudiantes. También deberd incluir los
mecanismos que permitan a los estudiantes
poder cometer errores, mantener la salvedad o
seguridad, crear un ambiente no competitivo y
tener claridad de los roles de los participantes.'”

El rol docente en SC exige que éste migre
desde un rol protagénico y demostrativo a uno de
facilitador y entrenador, siendo actor secundario,
guiando a los estudiantes para que construyan en
conjunto su aprendizaje.'®

Para la implementacién de esta metodologfa,
los instructores deben estar debidamente capaci-
tados con uso de un lenguaje comtn y desarrollo
estandarizado de las practicas pedagogicas que
evidencien un proceso arménico en todas las
simulaciones para evitar que el estudiante tenga
incertidumbre en su aprendizaje y que se sienta
satisfecho con lo que recibe. Lo anterior, ade-
mds, repercutird en la calidad de la formacién
profesional.'”

Segin Amaya A'! para llevar a cabo la simu-
lacién clinica es necesario contar con docentes
capacitados que posean un perfil académico,
claridad y adaptacién conceptual, las cuales estén
cimentadas en una amplia experiencia clinica. Lo
anterior, lograra que el docente pueda contextua-
lizar los distintos roles que los estudiantes han de
realizar a la hora de enfrentar el escenario clinico.
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Reforzando la idea anterior, el docente asume
el papel de mediador en simulacioén clinica, que
resulta importante a la hora de promover apren-
dizajes significativos, especialmente en la etapa de
debriefing, donde se requiere de gran creatividad
para moderar la discusién y fomentar la autoe-
valuacién, mediante el desarrollo de habilidades
descriptivas, orientando al conocimiento.'?

Es por lo anterior, que la capacitacién docente
para la UST se impuso como una necesidad y de-
saffo, no s6lo desde el punto de vista del cambio
de posicién del docente instructor al rol facili-
tador, sino que ademas se hace imprescindible
garantizar la homogeneidad de los procesos en los
13 centros con los que cuenta la institucion a lo
largo del pais, considerando que un gran niimero
de docentes y estudiantes se veran beneficiados
con la implementacién de la metodologfa.

Inicialmente, en el proceso de implementa-
cion de esta metodologia en la UST se realizaron
capacitaciones presenciales a docentes en las
sedes piloto y prototipo, entre los afnos 2016 y
2018. Paralelo a ello se capacit6é de manera formal
a quienes asumirfan el cargo de coordinadores de
los centros de simulacién clinica, con diplomados
en universidades con experiencia en el drea. En
el ano 2019 se dict6 el curso de “herramientas
de simulacién clinica” de 30 horas, en modalidad
E-learning, cuyo objetivo era establecer las bases
tedricas de la metodologia. En diciembre del
mismo afo se finalizé el programa con un total de
1,909 docentes capacitados mediante este curso.’

Al considerar que los planes de estudio de
las seis carreras de la Facultad de Salud que uti-
lizan la metodologfa en simulacién ya iniciaron
sus actividades docentes en el ano 2018, y que
las cohortes de estas carreras en el ano 2019
proyectaban alrededor de 2% de sus horas de
asignaturas con esta metodologia (salvo Enfer-
meria que tiene 7% de las horas de su plan de
estudio utilizando esta estrategia metodolégica),
se plante6 la necesidad de contar con resultados
de satisfaccion por parte de los estudiantes en
cuanto a la implementacién de esta metodolo-
gfa, en miras de la mejora continua del trabajo
realizado y para dar respuesta a las necesidades
de los docentes en cuanto a capacitacién.

El siguiente estudio busca establecer si existe
relacion entre la formacion docente en simulacion
clinicay la satisfaccion del estudiante de pregrado
en el uso de esta metodologfa didactica.

Los resultados de este estudio permitiran
a la institucién atender las necesidades de los
estudiantes en cuanto al aprendizaje bajo esta
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metodologfa activa, tomar decisiones en relacién
con las necesidades de capacitacion de los acadé-
micos y transferir algunas de sus ventajas a otras
areas del quehacer docente.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de disefio descriptivo retros-
pectivo. La recoleccion de datos se realizé con el
instrumento “Cuestionario de practicas docentes”
de Jeffries P del ano 2012, en su versién traducida
al espafiol, siendo éste un extracto de su versién
oficial en inglés y validado por de Reese C. y Jeffries
P'3 Este cuestionario considera elementos disefia-
dos para examinar las actitudes hacia el aprendizaje
activo, elementos de colaboracion, diversas formas
de aprendizaje y altas expectativas.'

Dicho instrumento cuenta con 18 preguntas
con respuestas tipo Likert que fue aplicado a 1,895
estudiantes de la Facultad de Salud de la UST en 13
sedes a nivel nacional, durante el segundo semestre
del ano 2018 y primer semestre del afio 2019.

Los estudiantes a quienes se les aplicé el
cuestionario corresponden a las carreras de
Enfermerfa, Kinesiologia, Nutricién y Dietética
y Fonoaudiologfa. Al finalizar los talleres de si-
mulacién programados durante el semestre, los
alumnos respondieron el instrumento de manera
voluntaria y anénima.

El analisis estadistico se realizé en SPSS versién
19, se trabajé con tablas de frecuencia, distribu-
cién y prueba relacion ().

Para lo anterior, se distribuyeron dos grupos
de encuestados: estudiantes que experimentaron
talleres de SC con docentes no capacitados versus

Tabla 1: Listado de preguntas seleccionadas del

cuestionario de practicas docentes.

N° Pregunta

1 “He tenido la oportunidad durante la simulacion para analizar las ideas y
conceptos que se ensefian”
5 “Aprendi de las observaciones formuladas por el profesor antes, durante
o después de la simulacion”
12 “Los objetivos de la simulacion fueron claros y faciles de comprender”
14 “El instructor fue capaz de responder a las necesidades individuales de
los alumnos durante la simulacion”
18 “El uso de actividades de simulacion hacen que mi tiempo de estudio

sea mas productivo”

Cuestionario précticas docentes (B) (version estudiante) de Reese C. y Jeffries P. (2012).

estudiantes que ejecutaron talleres con docentes
capacitados. Se consideré al “docente no capa-
citado” (DNC) aquel que sélo habia recibido for-
macién en talleres y cursos presenciales tedricos
entre los afnos 2016 y 2018 con un promedio de
40 horas de formacion. El “docente capacitado”
(DO) es aquel que ademas de recibir los talleres
presenciales ya mencionados, participé en el cur-
so “Herramientas de SC” en modalidad E-learning
y que suma horas de experiencia en SC como
instructor, ejecutando talleres durante el afio
2018 y primer semestre del 2019 consideradas
“horas de vuelo”.

Para realizar el andlisis se seleccionaron del
cuestionario cinco preguntas que son las que se rela-
cionan directamente con el objetivo de este estudio.
En la Tabla 1 se especifican las preguntas elegidas.

Las respuestas a las preguntas del cuestiona-
rio fueron asociadas en dos grandes grupos: “de
acuerdo” y “desacuerdo”, con lo cual se realiz6 el
analisis estadistico mencionado. Se consideré p >
0.05, concluyendo que no existe relacion estadisti-
camente significativa entre los grupos DNC'y DC.

RESULTADOS

Respecto a la satisfaccion de estudiantes en los
criterios seleccionados, al relacionar las variables
docente no capacitado (DNC) y docente capaci-
tado (DC), tal como se muestra en la tabla 2, es
posible observar que en las preguntas niimero 1,
5, 14 y 18 al ser “p-valor” mayor a 0.05 no se
rechaza la hipétesis planteada en la investigacion,
lo que en definitiva, indica que no existe relacién
significativa respecto a la satisfaccién de los es-
tudiantes encuestados considerando a aquellos
que participaron de simulacién con docentes no
capacitados (DNC) y docentes capacitados (DC).
Los resultados generales evidencian el alto grado
de satisfaccién de los estudiantes con la SC inde-
pendiente del nivel de formacién de los docentes
en la metodologa.

No obstante, en la pregunta relacionada con la
satisfaccion “los objetivos de la simulacion fueron
claros y faciles de comprender”, p-valor resulté ser
de 0.003, por lo tanto se rechaza la hipétesis, esto
indica que si hay relacién en esa pregunta y que
por ende existen diferencias entre la facilitacién de
los docentes capacitados versus los no capacitados.

DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos, es
posible observar que la capacitacién docente,
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Tabla 2: Resultados del analisis estadistico del cuestionario de practicas docentes.

DNC (n = 1,395) DC (n =500)
n (%) n (%)

Preguntas Desacuerdo De acuerdo Desacuerdo De acuerdo p
1: “He tenido la oportunidad durante la simulacion para 104 (7.5) 1,291 (92.5) 26 (5.2) 474 (94.8) 0.08
analizar las ideas y conceptos que se ensefian”
5: “Aprendi de las observaciones formuladas por el profesor 93 (6.6) 1,300 (93.2) 30 (6.0) 470 (94.8) 0.6
antes, durante o después de la simulacién”
12: “Los objetivos de la simulacion fueron claros y faciles 116 (8.31) 1,277 (91.54) 21(4.2) 475 (95) 0.003
de comprender”
14: “El instructor fue capaz de responder a las necesidades 88 (6.32) 1,297 (92.98) 29 (5.8) 463 (90.6) 0.7
individuales de los alumnos durante la simulacion”
18: “El uso de actividades de simulacion hacen que mi 141 (10.1) 1,250 (89.6) 416 (89.5) 49 (10.5) 0.8

tiempo de estudio sea mas productivo”

Cuestionario précticas docentes (B) (version estudiante) de Reese C. y Jeffries P. (2012).

a modo general, no tiene vinculo significativo
con la satisfaccion de los estudiantes. Esto puede
deberse a que la metodologfa en si es atractiva
y brinda resultados positivos evidentes. Otros
factores influyentes serfan, por ejemplo, que los
estudiantes son novatos en la metodologia y que
la infraestructura, tecnologia y equipamiento
les podria resultar novedosos. Es posible afirmar
que los alumnos pertenecientes a la Facultad de
Salud de la UST se encuentran satisfechos con la
implementacion de la metodologfa en diferentes
areas, independiente del nivel de capacitacion del
docente. Ello quedd demostrado en el andlisis de
las preguntas nimero 1, 5, 14 y 18.

En otros estudios que apoyan esta satisfac-
cion general de los estudiantes con la simulacion
clinica, se establece que existe una importante
conexion entre la satisfaccion y la motivacion para
aprender, conexién que es de particular interés
en la generacion actual de estudiantes, inundados
de los més diversos estimulos. Asi, un estudiante
motivado aprende mas y mejor, creyendo en
la potencial utilidad de lo que aprende para su
practica futura."

Segln MacKinnon y colaboradores, dentro
de los aspectos que los estudiantes valoran como
agentes que brindan mayor seguridad para enfren-
tarse a experiencias clinicas reales, se encuentra la
simulacién clinica porque brinda entrenamiento
en habilidades de razonamiento critico, una mejor
integracion de los contenidos de clases teéricas y
ensenanzas clinicas, toma de decisiones, y que es

una herramienta pragmatica para contextualizar
y lograr conocimientos.®

Especificamente, en la pregunta nimero 12,
los alumnos mostraron una mayor satisfaccién
en el grupo de los docentes capacitados; por lo
tanto, se concluye que la formacién docente si
influye en el drea de la facilitacion en simulacion
clinica. Esto Gltimo se apoya al considerar que los
docentes en muchas ocasiones vienen del mun-
do sanitario y carecen de formacién docente, o
bien, reciben capacitacién de forma incipiente.
Se resalta la necesidad de capacitar en especifico
a los educadores en esta metodologfa, ya que la
docencia con simulacién resulta efectiva cuando
se realiza bajo las condiciones adecuadas y se ha
demostrado que los estudiantes muestran mayo-
res niveles de satisfaccion en ambientes seguros,
simulados y similares a la realidad.!”

A menudo se confunde el ensefiar con un
simulador con la metodologia de la simulacién.
Es por ello que se hace necesario identificar las
practicas docentes que se asocian a los mejores
resultados de aprendizaje y a formar a los educa-
dores en la mejor evidencia docente disponible.'®
Con relacion a lo anterior, es preciso, al tener en
cuenta los resultados de este estudio, enfocar
la capacitacion de los docentes en herramien-
tas para fortalecer en ellos las habilidades de
facilitacion, ademas de identificar, a través del
acompanamiento docente, otras areas necesa-
rias de desarrollar, con el objetivo de mejorar
los resultados del aprendizaje de los estudiantes.
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Esto es posible abordar a través de cdpsulas de  con la finalidad de apoyar al cuerpo académico
formacién en simulacién clinica con aspectos en mejorar sus experiencias docentes.?? Segin
tedricos y practicos y acompanamiento docente  esto, serfa ideal avanzar en la transversalidad
presencial en los primeros talleres, entregando  del docente “facilitador” no sélo en SC, sino en

feedback personalizado respecto a lo observado.  todo el proceso ensefanza-aprendizaje. Esto seria

Es por ello que, tras este estudio, se establece  posible generando instancias de entrenamiento
un plan de trabajo que considera talleres de capa- ~ con estrategias didacticas, logrando coherencia
citacién para todos los docentes que participanen  de facilitacion en todo el proceso formativo,
actividades de simulacién clinica como responsa-  desde las clases tedricas hasta la experiencia cli-
bles de asignaturas. El programa de capacitacién nica, promoviendo en los estudiantes una mayor
declarado en simulacién clinica para docentesde  participacion y responsabilidad en la gestién de
la institucién se detalla en la Tabla 3. su aprendizaje.

En relacion al curso que se dicta en moda- Respecto al plan de capacitacién en simu-
lidad E-learning, la primera version, conté con  lacién clinica de la UST para el afo 2020, éste
la participacion de 262 docentes y la segunda  consideraba mantener la estructura inicial, avan-
con 219 docentes. Esto representa 25% del total ~ zando hacia temas como el rol del paciente simu-
de docentes de la Facultad de Salud a nivel na-  lado y evaluacién en simulacién clinica. Dado el

cional (1,935 docentes registrados, segtin datos contexto mundial del inicio de este ano, se nos
del sistema académico institucional, CLAS en  plantea la necesidad de redefinir las areas que
abril de 2019). representan la mayor necesidad de capacitacion
Los docentes que han asistido a los talleresde  docente para construir un programa 2020-2021
generacion de material académico y debriefing  dirigido en fortalecer la facilitacién en escenarios
son 291 en total para el segundo semestre delafio  virtuales, en los cuales se desarrolla la simulacién
2019 (no es posible expresar en porcentaje, ya  clinica hoy y en donde se ha centrado el quehacer
que no se cuenta con el dato oficial de docentes  de la unidad de simulacién clinica.
para ese periodo).
Para concluir, es importante garantizar el REFERENCIAS
acompanamiento y la facilitacion del docente

durante la simulacién clinica para la correcta 1. Utili F. Simulacién en el aprendizaje, prdctica y
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RESUMEN

El error de medicacion es una causa importante de morbi-
lidad y mortalidad en el paciente, pero puede ser un con-
cepto confuso y poco apreciado. En la préctica, un sistema
integral que evalla el dafio, la causa raiz y los aspectos
psicoldgicos de los errores es beneficioso para optimizar la
comunicacion y ayudar a prevenir futuros errores. En este
caso de una hora y media de duracion, el paciente “X” de
65 afios, sexo masculino, con antecedentes de enfermedad
de Parkinson, demencia avanzada y diabetes mellitus tipo
2, se presenta al Departamento de Urgencias con empeora-
miento progresivo en su estado general, nauseas y vomitos
de contenido alimenticio, fiebre, confusion y agresividad,
es acompafiado por su hija, quien es su representante
legal y cuidadora. Es admitido con diagnéstico al ingreso:
cetoacidosis diabética, pielonefritis aguda complicada y
choque séptico, siendo trasladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos, con la actuacion inmediata del equipo médico
se logra estabilidad hemodinamica, reposicion hidrica, co-
rreccion de la acidosis y de los trastornos electroliticos, co-
menzando con tratamiento antibiotico empirico. Durante el
quinto dia de estadia hospitalaria el residente “A” prescribe
inadvertidamente laxantes para el paciente “X”, en vez del
paciente “Y”. Este error trae como consecuencia un estado
de deshidratacion moderado secundario a varios episodios
de diarrea, requiriendo ajustes en la reposicion hidrica.
Debido a que el estado mental alterado y la demencia avan-
zada de este paciente impiden que pueda entender lo que
ocurrid, es mas apropiado que el equipo médico comunique
el error a sus familiares. Los objetivos son el desarrollo de
habilidades para la comunicacion de errores médicos en
un entorno simulado seguro, utilizando el protocolo para
la comunicacion de errores médicos de R. Buckman. Este
caso de simulacion clinica permite a los participantes un
marco util para comprender y analizar conflictos éticos, lo
que inspirara a tomar decisiones clinicas éticas reflexivas
y tener herramientas para enfrentar estos eventos.

ABSTRACT

Medication error is a major cause of patient morbidity and
mortality, but it can be a confusing and under-appreciated
concept. Medication error is a major cause of patient
morbidity and mortality, but it can be a confusing and
under-appreciated concept. In practice, a comprehensive
system that assesses damage, root cause, and psychological
aspects of errors is beneficial in modifying communication
and helping to prevent future errors. In this 1.5-hour
simulation scenario, a 65-year-old male patient “X** with
history of Parkinson’s disease, advanced dementia and type
2 diabetes mellitus presented to the Emergency Department
with progressive worsening in his general condition,
nausea and vomiting of food content, fever, confusion and
aggressiveness accompanied by his daughter who is his
legal representative and caregiver. He is admitted with a
diagnosis on admission: diabetic ketoacidosis, complicated
acute pyelonephritis, and septic shock, being transferred to
the Intensive Care Unit, with the immediate action of the
medical team, hemodynamic stability, fluid replacement,
correction of acidosis and electrolyte disorders are
archived, starting also broad spectrum antibiotic
treatment. During the 5th day of hospital stay, resident “A”
inadvertently prescribed laxatives for patient “X*” thinking
he was writing the order for patient “Y”. This error results
in moderate dehydration after several episodes of diarrhea,
requiring adjustments in fluid replacement. Because this
patient’s altered mental state and advanced dementia
prevent the patient from understanding of what occurred,
it is more appropriate for the medical team to disclose the
error to his daughter. The objectives are to develop skills for
medical errors disclosure in a safe simulated environment,
using Buckman's protocol for communication of medical
errors. This clinical simulation case allows participants a
useful framework for understanding and analyzing ethical
conflicts, inspiring them to make thoughtful ethical clinical
decisions and have tools to deal with these events.
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INTRODUCCION

| error médico es una causa importante de

morbilidad y mortalidad. Desde el informe
histérico del Instituto de Medicina de los Estados
Unidos (OIM) “Errar es humano: construir un
sistema de salud mas seguro”, se ha tenido un
reconocimiento mayor del impacto del error
médico.! Junto con este reconocimiento ha
crecido la importancia de “atencién centrada en
el paciente”. Un elemento clave que respalda la
atencién centrada en el paciente es la necesidad
de honestidad con éste, incluida la necesidad de
revelar errores médicos.? La primera exposicion
de muchos médicos a errores ocurre en el entre-
namiento.>* En un estudio reciente 79% de los
estudiantes de medicina de cuarto afio y 98% de
los residentes reportaron experiencia con errores
médicos.> La mayoria crefa que estos errores
deberian comunicarse a los pacientes.>® A pesar
de sus creencias, muchos residentes informaron
que cuando ocurre un error pueden no revelarlo
o, si lo hacen, su explicacién puede no incluir
todos los detalles relevantes.>® Ademas, abun-
dantes encuentros de médicos en formacién con
errores médicos carecen de una disculpa explicita
al paciente,” que muchos ven ahora como un
elemento crucial en la comunicacién de errores
médicos y malas noticias a pacientes y familiares.

Incluso en culturas y paises que han aceptado
la necesidad de revelar errores médicos, existen
barreras y desafios que incluyen reacciones nega-
tivas tanto para el proveedor de atencién médica
como para el paciente, sentimientos como el
miedo a la culpa y el potencial de litigios, la falta
de habilidad para revelar errores y la ansiedad.?”/8
Para contrarrestar esto, la comunicacion de erro-
res médicos ahora se incluye en la educacién de
residencia en los EUA.?

La divulgacién de errores médicos en América
Latina tiene barreras adicionales, ya que existen
muy pocas regulaciones para identificar o rastrear
errores médicos; ' sin embargo, cada vez se reco-
noce mas el informe de estos errores.”? Algunas
culturas han sido méds lentas en responder por la
necesidad de “decir la verdad” en la divulgacion
del error médico como parte de la atencion
centrada en el paciente.’ Esto, combinado con
las opiniones del médico como una figura de
autoridad, hace que la divulgacién de errores
médicos sea un problema en la cultura latina.'

Uno de los modelos de comunicacién mas
destacados para la comunicacién de errores
médicos es el modelo CONES (siglas en inglés),

141

desarrollado por Robert Buckman." Este proto-
colo presenta cinco pasos:

* Paso 1. Contexto (Context): lugar privado
donde puedan sentarse médico y paciente o
familiares.

Esta etapa de preparacién implica tener co-
nocimiento del paciente, de lo ocurrido, asf
como una preparacién emocional.

* Paso 2. Apertura (Opening remark): declara-
cién inicial que define el objetivo del encuen-
troy demuestra que usted esta preparado para
discutir una situacién importante.

* Paso 3. Narrativa (Narrative): ofrecer un recuen-
to cronoldgico de los eventos y de responder a
las interrogantes y sentimientos que emergen.

* Paso 4. Manejo emocional (Emotions): iden-
tificar las emociones, determinar el motivo de
la emocién y responder empaticamente.

e Paso 5. Plan de accién y resumen (Strategy
and Summary): explicar un plan que manifies-
te que el profesional y el paciente persiguen
un mismo objetivo, asi como estrategias
institucionales para la prevencién de futuros
errores de esta indole.

El objetivo de este caso de simulacion es
presentar una aplicacion contextual para la co-
municacién de errores médicos a un miembro de
la familia del paciente. Se divide en tres etapas:
prebriefing (10 minutos), escenario de simulacién
(20-30 minutos) y debriefing (40 minutos). Los
objetivos especificos son:

1. Revisar el incidente (error médico).

Practicar la comunicacién de un error médico
al paciente y su familia en un entorno simulado
seguro, utilizando el protocolo de Buckman
para la comunicacién de errores médicos.

3. Demostrar una comunicacion efectiva en linea
con el protocolo de cinco pasos.

4. Discutir la evidencia de las expectativas mé-
dico-paciente en la comunicacién de errores
médicos a pacientes y familiares durante la
sesion informativa.

5. Explorar los riesgos y beneficios de informar
errores médicos durante la sesion informativa.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente “X”, de 65 afnos de edad, sexo masculino
con antecedentes de enfermedad de Parkinson,
demencia avanzada y diabetes mellitus tipo 2.
Acude al Departamento de Urgencias relatando
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que 14 dfas antes habfa iniciado un cuadro de
disuria que lo llevé a que su médico de cabecera
le diagnosticara infeccién urinaria y le prescribiera
un ciclo corto de antibidtico. Siete dias después,
y una vez finalizado el tratamiento, vuelve a
acudir con su médico por iniciar un dolor en
region lumbar izquierda de naturaleza constante
y exacerbado con los movimientos, para el cual
se le prescribieron relajantes musculares. A los
cuatro dias de haber iniciado el nuevo tratamiento
sufre un empeoramiento progresivo en su estado
general acompanado de nauseas y vomitos de
contenido alimenticio, con escalofrios, fiebre,
anorexia, confusion y agresividad, por lo que el
paciente acude a urgencias acompanando por su
hija, quien es su representante legal y cuidadora.

Al examen fisico se constata palidez cutdneo-
mucosa, toma del estado general, dolor localizado
en fosa iliaca derecha (FID), sin signos de irritacién
peritoneal, prueba de puio percusion positiva
bilateral, TA-60/40, pulso-115".

Resultados de laboratorio clinico e imagenologia
al ingreso:

1. En el examen de orina se aprecia: sedimento:
6-8 hematies/campo, 20-25 leucos/campo,
algunos gérmenes. Na2+ en orina 108 mEq/L
y K+ de 14 mEq/L. Glucosuria y cetonuria: +.

2. Hemograma: Hto 47%, leucocitos 22,000/
mm?3, plaquetas 183,000. Coagulacién: TC 8
min, TPTA 5 seg. Tiempo protrombina 3 seg.

3. Bioquimica: urea 125 mg/dL, creatinina 3.5
mg/dL, K+ 7.6 mEg/L, Na2+ 108 mEq/L,
glucosa 1,430 mg/dL.

4. Gasometria arterial: pH 6.95, bicarbonato
HCO3 18 mEq/L.

5. Ecografia abdominal al ingreso: ambos rinones
con pobre delimitacién cortico-medular, no
litiasis o alteraciones anatémicas.

Se tomaron hemocultivos y cultivo de orina
(urocultivo) al ingreso.

Es admitido con diagnéstico al ingreso: ce-
toacidosis diabética, pielonefritis aguda complica-
day choque séptico y trasladado a la Unidad de
Cuidados Intensivos, con la actuacion inmediata
del equipo médico se logra estabilidad hemodina-
mica, reposicién hidrica, correccién de la acidosis
y de los trastornos electroliticos comenzando con
tratamiento antibiético empirico (piperacilina-
tazobactam [Zosyn] 3.375 g IV cada seis horas).

Se recibe el resultado de los hemocultivos
y del cultivo de muestras tomada durante el
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ingreso, coincidiendo ambos en el crecimiento
de un E. coli sensible a cefalosporinas de tercera
generacion, betalactdmicos mas inhibidores de
las betalactamasas, aminoglucésidos, quinolonas
y carbapenémicos.

El paciente evolucioné favorablemente, con
buena recuperacién del estado de choque, afebril,
con parametros inflamatorios dentro de rangos
normales y sin deterioro de la funcién renal.
Durante el séptimo dia de estadia hospitalaria,
el residente “A” receté inadvertidamente laxantes
para el paciente “X” pensando que estaba escri-
biendo la orden para el paciente “Y”. El paciente
“X" ha presentado varios episodios de diarrea
durante el turno de la noche. Este error trae
como consecuencia un estado de deshidratacion
moderado que requiri6 ajustes en la reposicion
hidrica. Debido a que el estado mental alterado y
la demencia avanzada de este paciente impiden
que él pueda entender lo que ocurri6, es mas
apropiado que el equipo médico comunique el
error a sus familiares. Con el objetivo de comuni-
car el error médico, una reunién con los familiares
ha sido planificada para hoy.

Implementacion

Lugar: privacidad (habitacién con iluminacién
y ventilacion apropiada), asientos para todos y
panuelos de papel.

Ubicacién temporal-espacial: reunién con
familiares para comunicarles el error médico.

El caso de simulacion utiliza una actriz para
desempefiar el papel de la hija que es el repre-
sentante legal del paciente. Se informara a este
actor sobre el escenario y se le proporcionara
instrucciones sobre cémo responder verbal y
emocionalmente:

e Alinicio:

1. Emociones: expresion facial de preocu-
pacion.

2. Didlogo (cuando entre el equipo médico):
“¢Qué le pasé a mi padre?, ayer loviy esta-
ba mejorando” iOooh! ¢Qué esta pasando
doctores, le ocurrié algo a mi padre?

¢ Cuando el error médico es comunicado:
1. Emociones: rabia, interrumpe a los médi-

cos varias veces, camina alrededor de la
habitacién, demuestra enojo.
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2. Dialogo: “Esto es ridiculo e inadmisible”.
“No entiendo cémo situaciones como
ésta pasen, yo perdi a mi hijo hace cinco
afos por negligencia médica. Y atin siguen
pasando situaciones como ésta”. (Clbrete
la cara y finge llorar).

“Esto no se va quedar asf, pudieron haber
matado a mi padre, ¢qué tipo de hospital
es éste?”.

Si se menciona laxante: “2Qué tipo de
medicamento es eso -laxante-?”

Los participantes tendran prebriefing con la
descripcién del caso y objetivos educativos (cinco
minutos).

El equipo médico se relne, asigna tareas y
roles, esta etapa incluye la preparacion del pro-
fesional, que no sélo implica tener conocimiento
del paciente y de lo ocurrido, sino también una
preparaciéon emocional. Aclarar los objetivos y
decidir la terminologia general que se utilizara.
Quién deberia dar la noticia, y qué personal debe
estar presente (uno de los participantes asumira
el rol del residente que cometié el error médico).

El equipo entra a la habitacion donde el fami-
liar esta esperando, éstos se presentan (nombre
completo y rol en el hospital) y mantienen con-
tacto visual. Los participantes deben hacer uso del
protocolo para la comunicacién de errores mé-
dicos de R. Buckman,'® incluyendo una disculpa
por lo ocurrido. Este protocolo fue traducido al
espanol con el acrénimo CANEP correspondientes
a: Contexto (Context), Apertura (Opening remark),
Narrativa (Narrative), Emociones (Emotions) y Plan
y Resumen (Strategy and Summary).'®

El didlogo debe incluir elementos que ideal-
mente incluyan: 1) notificacién de que un error
ha ocurrido, 2) descripcion de lo que sucedid,
3) una sincera disculpa, 4) aceptacion de res-
ponsabilidad, 5) descripcion de los siguientes
pasos a tomarse para mitigar el dafo y corregir
la situacién, y 6) asegurar una investigacién para
prevenir la recurrencia.® '8 Respondiendo con
empatia a la respuesta emocional de familiares,
legitimandolos.

DISCUSION

Los errores médicos son un grave problema de
salud publica y una de las principales causas
de muerte en los Estados Unidos. Es un pro-
blema dificil, ya que es complicado descubrir
una causa constante de errores, e incluso si se
encuentra, proporcionar una solucién viable
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consistente que minimice las posibilidades de
un evento recurrente. Al reconocer que ocurren
eventos adversos, aprender de ellos y trabajar
para prevenirlos puede mejorar la seguridad del
paciente.'? Parte de la solucién es mantener una
cultura que trabaje para reconocer los desafios
de seguridad e implementar soluciones viables
en lugar de albergar una cultura de culpa, ver-
glienza y castigo. Las organizaciones de atencion
médica deben establecer una cultura de segu-
ridad que se centre en la mejora del sistema
al ver los errores médicos como desafios que
deben superarse. Todas las personas del equi-
po de atencién médica deben desempefar un
papel en hacer que la provisién de la atencién
médica sea mas segura para los pacientes y los
trabajadores de la salud.?” La mayor parte de la
atencién médica se realiza ahora por equipos
multidisciplinarios y los errores pueden consti-
tuir el final de una secuencia de eventos que
pueden involucrar a muchos “contribuyentes”.
Los errores de medicacion juegan un papel
importante en la morbilidad y mortalidad del
paciente, particularmente en el entorno hos-
pitalario. Estos errores pueden ser causados
por profesionales de la salud (por ejemplo,
errores al ingresar el medicamento, no renovar
el medicamento), factores relacionados con el
medicamento (nombres similares, ventana te-
rapéutica estrecha) y factores relacionados con
los pacientes (insuficiencia renal, polifarmacia).

Partiendo de lo antes expuesto el debriefing
(40 minutos) debe ser una experiencia educativa
en la que se profundice terminologia y definicio-
nes, incidencia, factores de riesgo, estrategias de
prevencion y comunicacién de errores médicos,
asi como las consecuencias legales. Se puede en-
contrar una variedad de estrategias para la realiza-
cién del debriefing en la literatura; sin embargo, la
herramienta Gather-Analyze-Summarize (GAS),*!
es probablemente una de las mas faciles de en-
tender. Por lo que la hemos traducido al espanol
con las siglas RAR (recopilar, analizar y resumir),
e incluye preguntasy puntos de discusién que re-
comendamos durante el debriefing (Apéndice A).
Sugerimos que el facilitador fomente la reflexion
y participacion de todos los educandos a lo largo
del debriefing.

CONCLUSIONES
Los autores reconocen que existen obstaculos

sustanciales, incluidas las expectativas poco
realistas de infalibilidad del médico, la falta de
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capacitacién sobre la comunicacién de errores
y el temor a una mayor exposicion a negligen-
cia, que pueden obstruir la comunicacién a los
pacientes de errores médicos. Para superar estos
obstaculos, es importante que las instituciones
de atenciéon médica desarrollen e implemen-
ten politicas y procedimientos para identificar
y responder a errores médicos, incluyendo
sistemas y procedimientos para revelar errores
significativos a los pacientes, lo que influira
positivamente en mejoras en la calidad de los
servicios médicos. Los educadores deben desa-
rrollar y proporcionar instrucciones especificas
a los residentes en todos los niveles sobre cémo
identificar y prevenir errores médicos y como
comunicarlos de manera veraz y sensible a los
pacientes o sus familiares.

La simulacién clinica es una de las herra-
mientas mds utilizadas actualmente en la for-
macién de profesionales de la salud y constitu-
ye una herramienta para capacitar y promover
un ambiente de seguridad al paciente. Este
caso de simulacién es un recurso auténomo
con todas las instrucciones necesarias para pro-
porcionar una experiencia educativa exitosa,
proporciona el desarrollo de habilidades de
comunicaciéon de errores médicos, herramien-
tas para superar barreras, reflejar experiencias,
describir coémo se resolveran desafios e inspirar
a tomar decisiones clinicas en concordancia
con normas éticas establecidas. Se puede usar
de forma aislada o en combinacién con otros
recursos publicados. Se necesitaran investiga-
ciones en el futuro para evaluar la repercusién
y/o resultados de esta actividad educativa en
la atencién médica. Sin embargo, este caso
de simulacién demuestra potencial como una
valiosa herramienta educativa para los médicos
residentes.
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Apéndice A.

Objetivos Acciones Ejemplos de preguntas Tiempo
G I. Escuche a los participantes - Obtén el estado emocional de  ¢Podrias describir lo ocurrido desde tu perspectiva? 10
Recopilar  para comprender como se los participantes ¢Como fue el proceso de asignacion de tareas? minutos
sienten - Solicita narrativa del lider del ~ ¢Puedes hablarme acerca de la etapa de preparacion
II. Identifica lo que sucedio equipo del profesional?
durante el escenario (etapa de - Solicita la aclaracion por parte ¢ Tuvieron alguna preparacion emocional?
preparacion y el encuentro con del equipo de sus acciones ¢Cual fue la reaccion emocional de los familiares?
los familiares) ¢Como manejaron estas relaciones emocionales?
También incluye tus observaciones:
Noté que...
Observé que ...
A I. Asegure un enfoque continuo - Revision exacta de los eventos ~ Me di cuenta... 20
Analizar  en los objetivos de la sesion - Ayude a los participantes Cuéntame mas sobre ... (e.g. Los elementos que minutos
II. Facilite la reflexion y el a reflexionar sobre su incluyeron en el dialogo con el paciente. También los
analisis de los participantes desempefio y la aplicacion de  elementos que deben ser idealmente incluidos)
sobre sus acciones individuales principios éticos ¢Como te sentiste acerca de ... (e.g. Uso del
III. Facilitar la reflexiony el - Inférmales tus observaciones  protocolo para la comunicacion de errores traducido
analisis del equipo sobre los (pasos correctos / incorrectos)  al espafiol con el acronimo CANEP)
problemas del sistema - Haga una serie de preguntas ¢Qué estabas pensando cuando ...?
para revelar el proceso Entiendo; sin embargo, cuéntame sobre el aspecto
de pensamiento de los "X" del escenario
alumnos y relacionarse ¢Podrian comentarme acerca de alguna experiencia
con las responsabilidades en la identificacion de factores de riesgo, estrategias
interprofesionales en la de prevencion y comunicacion de errores médicos?
implementacion de buenas ¢Qué aspectos salieron bien?
précticas médicas ¢ Qué aspectos necesitan mejorar?
- Refuerza lo positivo y Informe sus observaciones e integre el Codigo de
considere acciones para Etica Médica de su institucion
cambiar su comportamiento
S I. Facilite la identificacion y - Identifique aspectos positivos  Mirando nuestros objetivos originales, 10
Resumir  revision de las lecciones de la simulacion ¢qué hemos aprendido? minutos

aprendidas

Resuma los comentarios o
discusiones

Ayude a los participantes a
identificar los puntos para

llevar a la atencion médica

¢Qué haras de manera diferente con base en esta
experiencia?

¢Como se traducira esta experiencia a tu practica
médica futura?
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RESUMEN

El uso de simuladores en el adiestramiento médico per-
mite reproducir diferentes condiciones fisiologicas en un
ambiente controlado, reproducible y cuantificable; esto
favorece el proceso de ensefianza-aprendizaje sin riesgo
a los usuarios. En este documento se describe el disefio y
desarrollo de un simulador de paciente que permite repro-
ducir el proceso de auscultacion cardiaca. El simulador
propuesto esta constituido por un modelo anatémico del
cuerpo humano con medidas antropométricas similares a
las de un hombre adulto y un circuito electrénico que con-
trola el sonido cardiaco asociado al sitio donde se realiza la
auscultacion. El modelo anatémico se construyd mediante
el modelado de la caja toréacica y el craneo. La piel sintética
fue construida con silicon y ajustada a la caja toracica con
espuma flexible expandible para simular los musculos y el
tejido adiposo. El circuito electrénico controla los médulos
de reproduccion de audio y permiten el almacenamiento de
diferentes y variadas condiciones fisiologicas. Asi también,
el circuito electrénico controla cinco sensores téactiles de
presion, los cuales activan indicadores luminosos cuando
la colocacion del estetoscopio en el foco de auscultacion es
la correcta. Una ventaja competitiva de nuestro desarrollo
respecto a los comercialmente disponibles es la apertura
que tiene para realizar modificaciones en su operacion, es-
tructuray conformacion; ademas del bajo costo asociado en
su fabricacion. Estas caracteristicas permitiran expandir la
funcionalidad para registrar y monitorear diversas variables
fisiologicas, tales como las relacionadas con la actividad
eléctrica muscular, cerebral, respiratoria, pulmonar o meca-
nica. La futura validacion del simulador propuesto permitira
evaluar su capacidad de incrementar las habilidades de los
médicos en formacion.
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| proceso de auscultacion cardiaca es una de las
habilidades clinicas més importantes de explo-
racién fisica, ya que permite identificar informacion

ABSTRACT

The use of simulators in medical training allows the
reproduction of different physiological conditions in a
controlled, reproducible and quantifiable environment;
this favors the teaching-learning process without risk to the
users. This document describes the design and development
of a patient simulator that makes it possible to reproduce
the process of cardiac auscultation. The proposed simulator
consists of an anatomical model of the human body with
anthropometric measurements similar to those of an adult
man and an electronic circuit that controls the heart sound
associated with the site where the auscultation is performed.
The anatomical model was built by modeling the ribcage
and skull. The synthetic skin was built with silicone and
adjusted to the ribcage with flexible expandable foam to
simulate the muscles and the adipose tissue. The electronic
circuit controls the audio reproduction modules and allows
the storage of different and varied physiological conditions.
Also, the electronic circuit controls five tactile pressure
sensors which activate light indicators when the placement
of the stethoscope in the auscultation focus is correct. A
competitive advantage of our development with respect to
the commercially available ones is the flexibility to make
modifications in its operation, structure and conformation;
besides the low cost associated to its manufacture. These
Sfeatures will allow expanding the functionality to record
and monitor various physiological variables such as those
related to electrical muscle activity, brain, respiratory,
lung or mechanical. The future validation of the proposed
simulator will allow to evaluate its capacity to increase the
skills of doctors in training.

Gtil para el diagndstico de diferentes patologias tales
como valvulopatias, enfermedades congénitas,
falla cardiaca, entre otras.’ Sin embargo, existen
diversos estudios que indican que las habilidades
de auscultacion cardiaca son insuficientes no sélo

Citar como: Jiménez-Angeles L, Rosario-Rojas A, Viana-Fragoso SA. Disefio de un simulador de paciente para auscultacion
cardiaca. Simulacién Clinica. 2020; 2 (3): 147-154. https://dx.doi.org/10.35366/97904
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en estudiantes de medicina, sino también en espe-
cialistas de medicina interna y medicina familiar.*®
Por lo que es crucial para los médicos contar con
simuladores de paciente para recrear el proceso de
auscultacion cardiaca con el objetivo de adquirir
o reforzar las habilidades y competencias en la
identificacion de los sonidos cardiacos.

Los simuladores de paciente son utilizados
como herramientas educativas que les permiten
a los estudiantes de medicina desarrollar habi-
lidades profesionales y reconocer sus dreas de
oportunidad. El Doctor David Gaba definié a la
simulacién como un proceso instruccional que
reemplaza el contacto con pacientes reales me-
diante el uso de modelos artificiales o virtuales,
con el objetivo de recrear diferentes escenarios
clinicos en un ambiente realista con propésitos de
evaluacion y retroalimentacién.” Una simulacién
apropiada recrea un ambiente educativo ideal en
el que las actividades de aprendizaje desarrolladas
son consistentes, estandarizadas, predecibles, re-
producibles y seguras. Dicho ambiente educativo
ideal potencializa el aprendizaje a través de la
experimentacién con la posibilidad de regresar a
una préctica especifica en cualquier momento.?

Los simuladores de pacientes de alta fidelidad
son aquéllos con los que, ademds de la practica
de procedimientos, también permiten a los edu-
cadores configurar diferentes escenarios en el que
los alumnos pueden cometer errores que generen
situaciones criticas o fatales, pero sin riesgo hacia
el paciente. En dichos escenarios se pone mayor
atencion en la interaccién y el comportamiento
humano ante circunstancias adversas.’

La incorporacién de nuevas tecnologfas a los
simuladores de alta fidelidad es uno de los cam-
pos cientificos mas prometedores e innovadores
al permitir la completa conjugacién entre las
areas de ingenieria y medicina.'” El concepto de
incorporar simuladores de pacientes como una
herramienta educativa no es una idea nueva; sin
embargo, su uso se ha intensificado y diversifi-
cado en organizaciones prestadoras de servicios
de salud, se han hecho asequibles para personal
médico de diferentes niveles y especialidades, se
han incorporado en los programas de capacita-
cién y adiestramiento en companfas aseguradoras
y se ha incrementado su uso en companias que
suministran productos de atencién a la salud."

Dado un incremento en el uso y la demanda
de los simuladores utilizados en el adiestramiento
médico, es evidente la necesidad de incrementar
y fomentar el desarrollo de proyectos tecnolégi-
cos, asi como de recursos humanos que hagan

mejoras significativas en su diseno, funcionalidad,
grado de especializacién y costos. Este documento
describe el disefo y desarrollo de un simulador de
paciente para el adiestramiento en el proceso de
auscultacién cardiaca mediante la generacién de
ruidos cardiacos normales y patolégicos. Con la
incorporacion de esta propuesta tecnolégica como
herramienta complementaria en la formacién y
adiestramiento médico se pretende ofrecer siste-
maticamente a todos los estudiantes, bajo condi-
ciones controladas, la misma experiencia simulada:
auscultar el mismo ruido cardiaco, disponible en
una librerfa de opciones, que independiza al es-
tudiante de la oportunidad de interactuar con un
paciente con una patologia determinada, estanda-
rizando la experiencia para todos los estudiantes.

MATERIAL Y METODOS

El simulador se desarroll6 considerando dos blo-
ques principales:

a) El disefio de un modelo anatémico que le
proporcione al usuario la experiencia de inte-
ractuar de manera aproximada a la situacién
real con un humano.

b) El desarrollo de un circuito electrénico que
reproduzca los sonidos cardiacos como
respuesta al correcto posicionamiento del
estetoscopio sobre el punto de auscultacién
y un sistema de retroalimentacién al usuario.

Modelo anatémico

El modelo anatémico permite realizar las manio-
bras de auscultacion en cinco puntos o focos de
auscultacion (aértico accesorio, adrtico, mitral,
pulmonar vy trictspide), los cuales estdn anaté-
micamente distribuidos considerando las propor-
ciones anatémicas de un sujeto adulto estandar.'
La ubicacién fisica de los focos de auscultacién
se realiza mediante la palpacién e identificacion
de determinados espacios intercostales del térax,
en los cuales al momento de presionarlos con el
estetoscopio se accionan interruptores mecanicos
sensibles a presion, que originaran la activacion
de indicadores visuales como sefal de la correcta
localizacién anatémica de foco de auscultacion.

Para el diserio del modelo anatémico se conside-
raron los siguientes puntos:

1) Lapiel sintética debe cubrir en una sola pieza
la caja tordcica y el créneo.
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2) Los brazos y piernas deberan ser indepen-
dientes al torso, articulados y con posibilidad
de unirse al cuerpo si asi se requiere en un
futuro.

3) El interior del modelo anatémico tendra un
contenedor para el circuito electrénico de
control del simulador.

Modelado

Mediante manufactura aditiva tridimensional,
utilizando imagenes de resonancia magnética del
torso de un voluntario hombre adulto estandar,
se reprodujeron anatémicamente los huesos que
componen la caja tordcica y el craneo. Se fijé el
modelo de la caja tordcica y el crdneo en una
base para evitar caidas o movimientos indeseados
y posteriormente se cubrié con plastilina epdxica
para modelarlos a detalle. En la Figura 7 se puede
observar un diagrama del proceso de modelado.

Molde y vaciado

Una vez realizado el modelado a detalle, se desa-
rroll6 un molde con material de silicon colocando
registros en distintos puntos del torso y cubriendo
el exterior con vendas de yeso, dando origen a
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una carcasa que evitard el movimiento del molde
y su posible deformacion. El molde se reforzé con
bastones de madera. En la Figura 2A se puede
observar un diagrama del disefio del molde.

Una vez desmontado el molde, se removié
la plastilina y el relleno utilizados con el fin de
adaptarlo para que quede dentro del prototipo
final. En la Figura 2B se esquematiza una vista
frontal de molde y su interior.

Utilizando el mismo silicon que se usé para
elaborar el molde y pigmentos especiales, se
model6 la piel del simulador en el interior del
molde, agregando capas uniformes hasta obtener
el grosor deseado. En esta Gltima etapa se con-
sider6 el diseno de un espacio en el interior del
simulador para colocar los sistemas electronicos.

La piel sintética se pint6 utilizando una mezcla
a base de silicon compatible. La mezcla se aplicd
en capas con diferentes tonalidades, haciendo
énfasis en las zonas vasculares de la cara y el
térax. El orden de las tonalidades fue de claro a
obscuro, aplicando tres tonalidades rojas seguidas
de una café, posteriormente una tonalidad azul,
una amarilla y finalmente se retocé para obtener
un color homogéneo.

El pigmento fue aplicado con espuma y ae-
régrafo segtin la zona en donde se fuera a pintar.
De igual manera, se utilizé silicon y pigmento
para resanar y rellenar zonas que habfan queda-
do al descubierto o que se habfan roto durante
el desmolde.

Disefio del circuito electrénico de control

El disefio del sistema electrénico se realizé con-
siderando que debera ser capaz de obtener una
sefial de la correcta posicion del estetoscopio
con el cual se simulard la exploracién cardiaca
en el modelo anatémico, lo que dard origen a
la reproduccion de los sonidos cardiacos. Si la
localizacion del estetoscopio es la correcta, se
informara visualmente al usuario con un LED
indicador, lo que permitira una retroalimentacion
rapida en términos de mejorar la habilidad en su
entrenamiento.

En la Figura 3 se representa el disefio com-
pleto del circuito electrénico que controlara la
operacion del simulador.

En el disefio del circuito electrénico se consi-
deré que las diferentes patologfas a simular seran
seleccionadas por medio de una aplicacién, eje-

cutdndose en una tableta con el sistema operativo
Android. La aplicaciéon se comunicard de forma
inaldmbrica mediante el protocolo Bluetooth con

Figura 1: A) djuste y sujecion de la caja tordcica a una base para evitar caidas o movi-
mientos durante el proceso de modelado. B) Cubrimiento de la caja toracica y el craneo
con plastilina epoxica para detallar las caracteristicas y proporciones anatomicas a detalle.
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Figura 2: A) Se esquematiza el diseiio del molde, donde la superficie en color verde repre-
senta el modelado a detalle del torso y la cabeza, el color morado representa el registro
de silicén mientras que la zona blanca la carcasa de yeso. En café se pueden observar los
soportes de madera. B) Se esquematiza una vista frontal del molde, con un corte del lado
derecho donde se puede apreciar su interior. La superficie roja representa el contenedor
de los componentes electronicos, la amarilla el lugar que se cubrira con espuma y el color
durazno la piel sintética.

un microcontrolador situado dentro del simulador
de paciente. El microcontrolador configurara la
operacion de siete médulos de reproduccion de
audio MP3 (DFPlayer Mini) mediante comuni-
cacién serial asincrona. Los médulos de repro-
duccién seleccionaran una determinada pista de
audio de las diferentes patologias almacenadas
en su respectiva tarjeta de memoria microSD y
la senal de audio sera reproducida en bocinas
de 8 ohms y de 15 milimetros de didmetro de
propésito general. Por cada punto de auscultacién
serd colocada una bocina.

En cada punto de auscultacién se colocaran
sensores tactiles de presion del tipo FSR 400, los
cuales tienen un drea activa de 5.08 milimetros
y un rango lineal de sensibilidad de 0.2-20 New-
tons. Cuando el usuario presione los sensores
tactiles de presion mediante la colocacién del
estetoscopio, se enviard una retroalimentacion
visual mediante un LED, indicando que el sitio
de auscultacién fue el correcto.

Para el acondicionamiento de las senales de
alimentacién se consider6 en el disefio una fuente
de alimentacién robusta en términos de que pue-
da ser operada con baterfas o con el suministro
de la toma de corriente.

El circuito electrénico fue modelado utilizan-
do un programa de cédigo abierto, para poste-
riormente generar la placa de circuito impreso.

RESULTADOS
Modelo anatémico

En la Figura 4 se ilustra el resumen de los resul-
tados obtenidos en la construccién del modelo
anatémico.

La Figura 4A ilustra el resultado de la manu-
factura aditiva tridimensional del térax y el cré-
neo de un sujeto voluntario adulto con medidas
antropométricas estdndar, utilizando imagenes
de resonancia magnética. Ambos moldes fueron
colocados en una base para evitar movimientos
durante el proceso de modelado a detalle con plas-
tilina epéxica (Figura 4B). En la Figura 4C se ilustra
el resultado del molde con material de silicon (kit
Dragon skin 20, Smooth-On Inc.), y en la Figura 4D
se ilustra el reforzamiento del molde con vendas
de yeso y bastones de madera. Una vez construido
el molde, se realizé el proceso de fabricacién de
la piel sintética vaciando material de silicon de
platino (kit Dragon skin FX-Pro, Smooth-On Inc.)
en el molde y ajustando las dimensiones al craneo
y la caja torécica con espuma flexible expandible
(kit Flex Foam-IT, Smooth-On Inc.), como se ilus-
tra en las Figuras 4E y F. La piel sintética se pint6
con un aerégrafo y se utilizaron los pigmentos de
color base silicon (Silc Pig, Smooth-On Inc.). Para
la colocacién del circuito electrénico controlador
del simulador se consideré un espacio amplio en
la espalda del maniqui con la tapa ajustable y su-
jeta a presion. La Figura 4G ilustra la piel sintética
resultante y el espacio para el circuito electrénico.
En la Figura 4H se ilustran las dimensiones finales
del modelo anatémico.

El modelo anatémico del simulador permite
la identificacion mediante palpacion de todos los
espacios intercostales en el térax. Dichos espa-
cios intercostales tienen correlacién anatémica
con los del térax de un adulto estandar y son
fundamentales durante el entrenamiento médico
para la localizacién de los focos especificos de
auscultacién cardiaca.

Los materiales utilizados en la construccién de
la piel sintética son de alta calidad y se utilizan
comdnmente en la industria cinematogréfica para
la creacion de moldes y efectos especiales, lo que
permite una mejor recreacion de un escenario
real de auscultacion clinica.

El rellenar el modelo anatémico con espuma
flexible expandible permitié simular los masculos
y el tejido adiposo que los rodea, asi como pro-
porcionar mayor firmeza y rigidez al ensamble de
la caja torécica con la piel sintética.
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Circuito electrénico de control

En la Figura 5A se ilustra el disefio y una fotograffa
del circuito de control de los médulos de repro-
duccién de audio (DFPlayer Mini, SKU:DFR0299-
Robot Wiki) que estan conectados a las bocinas
de 8 ohms y 15 milimetros de didmetro (CDMG
15008-03A, CUI Inc.). El control es ejecutado
por medio de un microcontrolador ATmega2560
(Arduino®), colocado en la parte posterior de la
placa de circuito impreso. En la imagen se observa
la disposicion de los interruptores mecanicos que
permiten seleccionar de forma manual el audio
a ser reproducido; sin embargo, la seleccién y
configuracién de los audios estan disefados para
que sea por medio de una aplicacién que se
ejecute sobre una tableta con sistema operativo
Android en comunicacién inaldmbrica con el
microcontrolador.

En la Figura 5B se ilustra el disefio y una foto-
graffa del circuito de control de los sensores tacti-
les de presion (FSR 402, Interlink electronics), los
cuales son activados cuando el médico estudiante
coloca y oprime la superficie del estetoscopio en
un punto de auscultacion especifico. Esto origina
la activacion de una sefal visual mediante un
diodo emisor de luz (LED, Light Emitting Diode)
especifico. En la parte derecha de la Figura 5B
también se ilustra la disposicién de los transistores
de potencia que ajustan y regulan el voltaje de
entrada al circuito.

Los resultados preliminares de la evaluacion
de funcionamiento del circuito de control permi-
ten identificar las siguientes ventajas:
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* Se puede simular una sesién de auscultacion
cardiaca en la cual pueden intervenir hasta
cinco estudiantes, ya que los sonidos car-
diacos son reproducidos por cinco bocinas
independientes.

e Se pueden almacenar diferentes y variadas
patologfas cardiacas, ya que cada médulo de
reproduccién de audio cuenta con su propia
memoria de almacenamiento.

* Los sensores tactiles de presién permiten la
auscultacién con cualquier modelo de este-
toscopio clinico.

* Se tiene una retroalimentacion directa de
la correcta colocacién del estetoscopio en
el foco de auscultaciéon mediante el uso de
indicadores luminosos, lo que facilita la ad-
quisicion de destrezas y habilidades de forma
rapida e independiente de un supervisor.

El disefio del circuito electrénico de control
permitié utilizar sistemas y componentes elec-
tronicos de alta calidad y de bajo costo, lo que
favorece la expansion de las capacidades del
simulador en la evaluacién de otras variables
fisiologicas, tales como la respiracion, la tensién
arterial, el registro de potenciales bioeléctricos del
sistema cardiaco, muscular o cerebral.

DISCUSION

Los simuladores de paciente han sido utilizados
con el objetivo de ayudar a los médicos en forma-
cion en la adquisicion de aptitudes y habilidades
en la exploracion del corazén y los pulmones. En
la literatura se han descrito diversos simuladores

Interfaz del usuario
Accionamiento del boton de patologia seleccionada
Salidas de sonidos Dispositivos de produccién de audios
cardiacos . L Control del Alimentacion
. . 4 Desplegar « Buslca[ ‘_ Men;or;as SD ‘_Comqn:cacmn - simulador e Fuente de
Salida de audios de focos patologia patologia bles SRl @ Microcontrolador alimentacion
de auscultacin seleccionada  DFPlayer mini  DFPlayer minis
B | [
Encender LED indicadores Presion en Convertir Sensar Habilitar circuito Habilitar Interfaz de usuario de
del punto de auscultacién sensor FSR 4—  valores de 4 variacion 4— analdgico de alimentacion habilitacién de LED
4| depresion  presionavoltaje  depresion  sensado de presion (4 V+y V-
Salida de encendido Entrada de sefal para
de LED Circuito analdgico con amplificadores operacionales Etapa de potencia activar LED indicadores
A

Figura 3: Diagrama a bloques del circuito electronico que controla la operacion del simulador.
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Figura 4:

Proceso global de
fabricacion del modelo
anatomico para el
simulador de paciente.
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con la capacidad de simular diferentes condicio-
nes o patologias, principalmente modificando
pardmetros que caracterizan los sonidos respi-
ratorios, los sonidos cardiacos y la sefial de la
onda de pulso.’*'¢ Los reportes de la validacion
de la utilidad de los simuladores de paciente
han mostrado que el usarlos mejora de forma
significativa las habilidades y los conocimientos
de los estudiantes en comparacién con aquellos
que sélo han practicado con pacientes, por lo que
se recomienda incorporarlos a los programas de
formacién y capacitacion del personal médico y
paramédico.'”/18

Existen diferentes simuladores de paciente
disponibles en el mercado.'” Las principales ca-
racteristicas de los simuladores de torso consulta-
dos, similares al que proponemos en este proyecto
(R10001 y R11000 de Erler-Zimmer, M164 de
Sakamoto Model Corp, AN1142 de Adam Roully
y 6950.11 de Altay Scientific) son que permiten la
evaluacion de los sonidos cardiacos y pulmonares
en condiciones normales y patolégicas. Los mas

costosos proponen evaluar sonidos intestinales y
diferentes soplos. Asi también, permiten progra-
mar la frecuencia cardiaca y respiratoria para re-
crear diferentes condiciones mediante un control
remoto o una computadora. La mayorfa brinda
la posibilidad de enviar los diferentes sonidos a
bocinas externas para la ensefanza en grupos.
En nuestra propuesta, al igual que en los
disponibles en el mercado, los sitios de ausculta-
cién cardiaca no son visibles al estudiante, lo que
favorece el adiestramiento en la palpacién de las
diferentes regiones anatémicas para la identifica-
cién de los diferentes focos. Nuestra propuesta no
depende de un estetoscopio especifico, mientras
que en varias versiones comerciales se agrega
un costo adicional por cada estetoscopio que es
especifico para la marca y modelo de simulador.
En las hojas de datos de los simuladores
comerciales se tiene una cantidad limitada de
patologias o condiciones a recrear, mientras que
en nuestra propuesta la configuracién y cantidad
de sonidos s6lo esta limitada al espacio en las
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memorias de los controladores de audio; por lo
tanto, practicamente hay una cantidad ilimitada
de condiciones y situaciones normales y patolé-
gicas que se pueden recrear.

Una de las principales ventajas de nuestra
propuesta es que todos los elementos que compo-
nen el modelo anatémico estan disponibles en el
mercado y son relativamente accesibles en costo;
por lo que, con las habilidades y experiencia
obtenidas durante el desarrollo de este proyec-
to, se puede replicar el proceso para completar
el maniqui con las extremidades superiores e
inferiores, lo que posibilita el desarrollo de mo-
delos anatémicos para fines distintos a los de la
auscultacion cardiaca e incluso para reproducir
modelos de otras especies.

Resulta importante mencionar que una de las
principales limitaciones de nuestra propuesta se
focaliza en el proceso de manufactura del modelo
anatémico, ya que la mayor parte del modelado
y registro se realiz6 con técnicas artesanales; es
un area de oportunidad a mejorar en caso de que
se tenga la necesidad de produccién en serie.

CONCLUSIONES
En este documento se describe el diseio y
desarrollo de un simulador de paciente que

permite reproducir el proceso de auscultacién
cardiaca mediante la identificacién de los cinco

Bocina

DFPlayer Mini Selector de pista

FSR

Potencia
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principales focos situados en la superficie ex-
terna del térax de un modelo anatémico con
medidas antropométricas de un hombre adulto
con caracteristicas anatémicas estandar. La piel
sintética del modelo anatémico permite una
mejor aproximacion de un escenario real de
auscultacion clinica. La impresion de la caja
toracica por medio de manufactura aditiva tri-
dimensional permite la identificacion precisa de
los diferentes espacios intercostales necesarios
para la ubicacién de los focos de auscultacién,
ademas el espacio entre la piel sintética y la
caja tordcica se recubrié con espuma flexible
expandible, lo que permitié simular el misculo
y tejido adiposo que lo rodea.

La presion ejercida sobre los sensores tactiles
de presién puede ser variable y su umbral de dis-
paro puede ser calibrado por software o elemen-
tos pasivos. Esto permite colocarlos en cualquier
punto debajo de la piel sintética, lo que amplia las
posibilidades del simulador para registrar sonidos
pulmonares, gastrointestinales, entre otros.

Existen diversos simuladores de pacientes
disponibles en el mercado; sin embargo, la mayor
ventaja competitiva de nuestro desarrollo es la
apertura que tiene para realizar modificaciones
tanto en su operacién (recreacion de diferentes
situaciones clinicas), como en su estructura y
conformacién. Ademas del bajo costo asociado
en su fabricacion. Esto permite expandir la fun-
cionalidad para simular situaciones clinicas de
diferentes 6rganos o extremidades. Incluso puede
expandirse para registrar y monitorear diversas
variables fisiol6gicas relacionadas con la actividad
eléctrica muscular, cerebral, respiratoria, pulmo-
nar o mecanica del cuerpo humano.

La futura validacion del simulador se realizara
en cursos o seminarios donde se practiquen las
habilidades de auscultacién cardiaca. Esto per-
mitira evaluar la capacidad del simulador para
incrementar los conocimientos teéricos, técnicos,
las experiencias o habilidades tanto de médicos
como de ingenieros en formacién, originando
colaboraciones multidisciplinarias que trabajen en
disminuir la probabilidad de errores de impericia
en la practica clinica.
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Figura 5: Disefio y fotografias del circuito de control de los mddulos reproductores de au-
dio (A), y de los sensores tdctiles de presién, asi como del circuito de potencia (B).
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