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Intervencion educativa sobre habilidades clinicas
de pediatras en formacion en un laboratorio de
simulacion: estudio aleatorizado y controlado

Educational intervention on clinical skills of
pediatricians in training in a simulation laboratory:
Randomized and controlled study

Gabriela Urman,* Paula Urrestarazu,* Jorge Urman,? Arnoldo Grosman®
RESUMEN

ABSTRACT

La investigacion sobre el uso de simulacion como estra-  Research on the use of simulation as a learning tool in

tegia educativa en los postgrados esta en aumento. Las
particularidades de los pacientes pediatricos justifican el
desarrollo de conocimiento especifico. Se llevo a cabo un
estudio aleatorizado y controlado para evaluar la eficacia
de una intervencion educativa para entrenamiento en ha-
bilidades clinicas. Treinta y ocho pediatras en formacion
participaron en forma voluntaria de un programa en el que
recibieron de manera aleatorizada una capacitacion y poste-
rior evaluacion en dos habilidades combinando escenarios
de procedimientos y de habilidades de comunicacion. Dos
evaluadores independientes calificaron el desempefio pre
y postintervencion mediante listas de cotejo y otorgaron
calificacion considerando el puntaje global y los errores
graves cometidos. Se observo una mejora significativa en
el desempeiio luego de un periodo de lavado de dos meses.
La presencia de controles permitio relacionar el desempefo
al entrenamiento. Se encontraron diferencias significativas
en las habilidades procedimentales y una mejoria tanto
en las calificaciones, como en los errores graves de los
participantes. Las habilidades de consejeria reportaron una
mejoria marcada en ambos grupos.

postgraduate programs is growing. Pediatric patients
have characteristics that warrant specific knowledge.
We report the findings of a randomized controlled trial
to assess an educational intervention for the training in
clinical skills. 37 pediatric trainees agreed to participate
in a randomized training program in which they were
assessed in two clinical skills that combined procedural and
communicational components. Two independent observers
evaluated the performance before and after the intervention
using checklists and rating both global skills and number
of errors. We found a significant improvement that lasted
over a two month wash out period. The controlled design
allowed to relate performance with actual training.
Significant differences were also found in procedural skills
with an improvement in both global ratings and errors.
Communicational skills improved in all participants.

INTRODUCCION

a formacién de postgrado esta pasando de un
modelo tradicional de maestro y aprendiz a
un enfoque por competencias. La simulacién se
define como una herramienta, dispositivo o entor-
no con el que un sujeto interactda para imitar un
aspecto de la atencion clinica. Es una herramienta

integral en la formacién de los profesionales de la
salud que permite el aprendizaje de dominio me-
diante la préctica deliberada y supervisada tanto
de procedimientos cotidianos, como de eventos
de alto riesgo y/o baja frecuencia sin comprometer
la seguridad del paciente ni la del profesional.
Se pueden evaluar habilidades de liderazgo y
de trabajo en equipo en forma estandarizada,

Citar como: Urman G, Urrestarazu P, Urman J, Grosman A. Intervencién educativa sobre habilidades clinicas de pediatras en
formacién en un laboratorio de simulacién: estudio aleatorizado y controlado. Rev Latinoam Simul Clin. 2021; 3 (3): 85-93.
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promover la autocritica y utilizar el error como
medio de aprendizaje. Este ambiente controla-
do y supervisado se integra como una instancia
complementaria al trabajo con pacientes reales
de forma estandarizada, reproducible y segura.’

El campo de la simulacién pediatrica ha
crecido rdpidamente, tanto como intervencion
educativa como foco de investigacion." Asimismo,
la bibliografia sobre experiencias con simulacién
ha mostrado un crecimiento exponencial.'® Nu-
merosos trabajos describen el disefio y la imple-
mentacién de centros de simulacién médica,®'’
en especialidades internistas, quirdrgicas y tam-
bién en pediatria’'?!? rescatando la aceptacion
por parte de alumnos y docentes y la posibilidad
de aplicar conocimientos tedricos y desarrollar
habilidades y razonamiento critico.?>%141>

La simulacién esta ganando popularidad
como una modalidad para la ensefianza de
diversos procedimientos y maniobras de reani-
macion.'® Hay evidencia acerca de la falta de ca-
pacitacion suficiente tanto en programas de grado
como de postgrado.'”'® Esto ha sido reportado
tanto por los estudiantes como por quienes estan
a cargo de su formacién. Suele darse por sentado
que la exposicién a distintas situaciones clinicas
a través del contacto con los pacientes garantiza
la adquisicién de habilidades clinicas, asociando
experiencia con competencia.'%2%

El debriefing que forma parte de la simulacién
es fundamental, ya que el desempeiio se analiza
no sélo desde el punto de vista técnico, sino
también desde el de las habilidades relacionales,
comunicacionales, etcétera.?’

La decision de incorporar la simulacion a
los programas de formacién responde a factores
complejos; aspectos éticos de entrenamiento con
pacientes reales, igualdad de exposicién a situa-
ciones clinicas, disminucién de errores, impacto
educativo y factores econémicos.??

Aunque la cantidad de investigacién basada
en simulacién va en aumento, la calidad es va-
riable. En una revisién sistematica reciente sobre
investigacion educativa basada en simulacién,
s6lo 22.5% de los estudios tenfan un disefio
controlado aleatorizado, 15.1% fueron multicén-
tricos, y 5.3% informé los resultados del impacto
sobre la atencion médica." El tipo de disefio que
predomina en la mayoria de los trabajos dispo-
nibles es descriptivo.

Hay consenso en la necesidad de llevar ade-
lante mas investigaciones para evaluar la eficacia
de la simulacién como herramienta educativa,
incluyendo el andlisis de la confiabilidad y validez
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de los instrumentos utilizados y el impacto de los
aprendizajes sobre la atencion de pacientes.’1°

Los nifos difieren de los adultos en tamano,
fisiologfa y patologias prevalentes, a la vez que
aparece un elemento fundamental en el aspecto
comunicacional que es la relacién del pediatra
con la familia. Estas diferencias y particularidades
justifican la necesidad de tener evidencia del uso
de simulacién en pediatria, evitando extrapolar
resultados obtenidos en adultos.?

El objetivo de este trabajo es analizar la efica-
cia de una intervencion educativa sobre el desem-
pefo en cuatro procedimientos clinicos bésicos:
puncion lumbar, ventilacién a presién positiva
con bolsa y mascara (VPBM), asesoramiento en
lactancia e inmunizaciones.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio se llevé a cabo en el contexto de la
Carrera de Especialista en Pediatria de la Univer-
sidad Maiménides de Buenos Aires. Se incorpord
un centro de simulacién médica (CSM) como
espacio de ensenanza y aprendizaje para comple-
mentar los escenarios tradicionales. El CSM cuenta
con 15 estaciones, para el presente estudio se
seleccionaron cuatro, considerando que, siendo
claves en la préctica de un pediatra en formacién,
presentardn ademds otras dos caracteristicas que
hacen posible una mejor evaluacién: 1) existen
normas claras en cuanto a como deben realizarse;
y 2) constan de una serie de pasos que facilitan su
evaluacion mediante listas de cotejo.°

Los escenarios utilizados para la simulacion
se construyeron tomando en cuenta habilidades
comunicacionales, cognitivas y procedimentales,
a modo de incluir diversos aspectos y entornos
cotidianos de la préctica clinica (consultorios
equipados, sala de procedimientos). Los parti-
cipantes contaban con los elementos necesarios
para la realizacion de los procedimientos (guantes,
camisolin, antiparras, campos estériles, antisépti-
cos, agujas de puncion, tubos para recoleccién,
etcétera).

Se invit6 a participar en este estudio a todos
los estudiantes en condicién de regularidad de
primero y segundo ano de la Carrera de Especia-
lista en Pediatria (n = 38). La participacion fue
voluntaria. Los participantes fueron divididos en
dos grupos mediante aleatorizacién simple y se
distribuyeron en grupos intervencién y control.
De esta manera, los participantes actuaron como
grupo intervencion en dos habilidades y formaron
parte del grupo control en las otras dos.

Simulacion Clinica 2021; 3 (3): 85-93
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Para la evaluacién del desempeio, se utili-
zaron listas de cotejo estandarizadas y objetivas
para cada habilidad, que se confeccionaron a
partir de la consulta de literatura pertinente vy el
consenso de expertos. Las gufas de procedimien-
tos y las listas de evaluacién utilizadas se basaron
en la préctica clinica habitual. Se usé una escala
dicotémica (si/no) para minimizar la subjetividad
y se representaron las dimensiones relacionadas
con la preparacion previa (ambiente, material,
seguridad), la destreza a la hora de realizar los
procedimientos y las habilidades de relacion y
comunicacién con otros miembros del equipo si
los hubiere o los padres del paciente simulado. Se
dispuso de actores entrenados para hacer el rol
de padres utilizando un guién elaborado especial-
mente. Para cada habilidad se seleccionaron cinco
iftems de la lista de cotejo que se denominaron
“errores graves” por implicar un riesgo para el
paciente o para la seguridad del médico.

Para la ponderacion del desempefio se utili-
zaron dos indicadores:

1. Calificacién numérica con base en el por-
centaje de items realizados correctamente
con un rango de 0 a 100 en el que todos los
items tenian el mismo peso.

2. Namero de errores graves cometidos.

Estos dos indicadores se combinaron generan-
do tres posibles categorias de desempeiio:

1. Categoria A: sin errores graves y con mas de
80 puntos.

2. Categoria B: con no mas de un error grave
o puntaje entre 60y 79.

3. Categoria C: més de un error grave o menos
de 60 puntos.

De esta manera, si bien el puntaje es deter-
minado por la cantidad de items realizados en
forma correcta, la presencia de errores adquiere
relevancia ya que influye sobre la categoria final.
Los dos evaluadores que participaron del estudio
eran instructores de simulacién del CSM. Fueron
entrenados a través de cuatro talleres, en los cua-
les se trabajé la concordancia interobservadory se
definieron criterios de evaluacion. Se llevé a cabo
una prueba piloto en un grupo de alumnos avan-
zados de medicina que no particip6 del estudio.

La confiabilidad de las listas de cotejo se deter-
miné mediante la prueba de Kuder-Richardson. Los
evaluadores fueron ciegos a la calificacién inicial y

87

se cruzaron para la segunda medicién con listas de
cotejo de modo que ningln evaluador corrigiera
a cada participante en mas de una oportunidad.

Analisis estadistico: las variables continuas
se describieron mediante medianas y rangos. Las
variables discretas mediante porcentajes. Se con-
siderd significativo un valor de p menor de 0.05.
La evaluacién de la eficacia de la intervencion se
midi6 evaluando la diferencia entre los resultados
basales y postintervencién en ambos grupos (con-
trol e intervencion) y entre ambos grupos en rela-
cién a: 1) la calificacién global basal; 2) la cantidad
de errores graves cometidos; 3) la proporcién de
sujetos en la categoria A para comparar las califica-
ciones obtenidas antes y después de la intervencién
dentro de cada grupo (intervencién o control), se
utilizé el test de los rangos con signo de Wilcoxon
para mediciones pareadas; mientras que para la
comparacién dentro de cada grupo del ndmero
de estudiantes con errores graves antes y después
se utiliz6 el test de McNemar. Para comparar la
diferencia (delta) antes y después de la intervencién
en la calificacion numérica y el nimero de errores
entre los grupos se utiliz6 el test de suma de rangos
de Wilcoxon para muestras independientes. Para
reportar los porcentajes de errores graves se utilizd
el test exacto de Fisher. Todos los parametros inclui-
dos en las variables de resultado fueron volcados
a una base de datos disefiada para tal fin (planilla
Microsoft® Excel® 2013).

Implementacion

Fase inicial: |os participantes concurrieron al CSM
en tres sesiones de seis horas de duracién pasando
en forma individual y en orden aleatorio por las
15 estaciones, sin saber en cudles serian evalua-
dos. Los participantes asistieron por primera vez
al CSM y resolvieron las situaciones presentadas
utilizando sus conocimientos previos. Al ingreso
al CSM debieron firmar un contrato de confiden-
cialidad, en el que asumian el compromiso de
no divulgar lo que sucederia en sus actividades.
A los candidatos a participar en el estudio se les
solicité firmar un consentimiento informado para
el uso de datos. El CSM cuenta con un sistema
de circuito cerrado de grabacién audiovisual con
camaras en diferentes dngulos. Luego de la reco-
leccién de los videos de la primera medicién en
las cuatro estaciones, los observadores evaluaron
el desempefio para cada habilidad utilizando las
listas de cotejo. Otorgaron una calificacién global
de 0 a 100, identificando los errores graves y
clasificaron en categorfas A, B o C.
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Convocatoria alumnos 1ery 2do afio

!

Primera medicion del desempefio (N = 38)

Puncién lumbar

Lactancia

VPBM

Inmunizaciones

Aleatorizacion

!

!

Grupo 1 (N =19)

Entrenamiento en:
Puncién lumbar
Lactancia

Grupo 2 (N =19)

Entrenamiento en:

VPBM
Inmunizaciones

Periodo de lavado

!

Segunda medicion del desempefio (N = 37)

Puncién lumbar

Lactancia VPBM Inmunizaciones

Figura 1: Flujograma del estudio.

VPBM = ventilacion a presion positiva con bolsa y mdscara.

Fase de intervencion: esta fase tuvo lugar, lue-
go de evaluar el desempeio de los 37 participan-
tes en las cuatro estaciones. Los participantes se
dividieron en dos grupos mediante aleatorizacion
simple. La intervencién educativa que recibieron
los participantes asignados al grupo intervencién
consistié en un debriefing individual (devolucién
constructiva con revisién de videos y listas de
cotejo) y por otro, de un entrenamiento median-
te videos, mostraciones y practica supervisada.
Aquellos que no participaron de ésta intervencion
constituyeron el grupo control. En el flujograma
(Figura 1) se visualiza la distribucion de los partici-
pantes en los grupos intervencién y control. Cada
participante recibi6 la intervencion educativa solo
en dos de las habilidades, ya que funcioné como
control para las otras dos. Para cada habilidad
existié un grupo control que no recibié.

Periodo de lavado: una vez que todos los
participantes completaron la intervencién educa-

Urman G y cols. Habilidades clinicas de pediatras en formacion

tiva, se dejé pasar un periodo de dos meses. Este
periodo de lavado (washout) tuvo como objetivo
disminuir el efecto del paso por cada estacion.
Durante este tiempo, ni los investigadores ni los
participantes tuvieron contacto con el CSM ni con
la atencién de pacientes.

Fase final: luego de dos meses se midié nueva-
mente el desempeno de todos los participantes en
las estaciones utilizando las mismas listas de cotejo,
con escenarios disefiados a manera de requerir las
mismas habilidades en contextos diferentes para ge-
nerar la percepcién de una nueva situacién clinica.

RESULTADOS

Treinta y ocho participantes cumplieron con los
criterios de inclusion y 37 completaron el estudio.
Todos aceptaron en forma voluntaria participar y
otorgaron su consentimiento para el uso de los
datos, 4% de los participantes tuvo sélo una me-
dicién del desempeno (por ausencia o problemas
técnicos). No hubo intercambio entre grupos. En
la Tabla 1 se presentan las caracteristicas de los
participantes del estudio segln el grupo asignado.
Del paso de los participantes por las cuatro esta-
ciones en las fases inicial y final de medici6n del
desempefio, se obtuvieron un total de 363 archivos
de video (185 y 179 respectivamente). La Figura 2
muestra el desempeno inicial de todos los partici-
pantes por categorias (A, B o C) y por estaciones.

Antes de llevar adelante el andlisis de la efi-
cacia de la intervencién educativa, se evalud si
al inicio del estudio los grupos eran comparables.
Para ello se analizé si existian diferencias significa-
tivas entre alumnos de primero y segundo afo en
la calificacion global y se evalué si en la primera
medicién del desempefio existian diferencias

Tabla 1: Caracteristicas de los participantes

del estudio segiin el grupo asignado.

Caracteristica Grupo 1 Grupo 2
Edad, mediana (RIC) 28 (3.5) 29 (4.5)
Género, n (%)
Masculino 7(39) 9(50)
Femenino 12 (61) 10 (50)
Aflo de cursada, n (%)
Primer afio 10 (55) 10 (55)
Segundo afo 9 (45) 9 (45)

RIC = rango intercuartilico.
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entre el grupo control e intervencién (Tabla 2). No
se encontraron diferencias significativas.

Se analizé6 cémo se modificé el desempefio
entre mediciones en cada grupo (control e inter-
vencién). El andlisis se llevé a cabo tanto para la
calificacién global, como para el niimero de errores
graves cometidos y el porcentaje de participantes
en la categorfa A (Tablas 3 y 4). Asimismo, se analizé
y comparé el desempeiio final entre ambos grupos
en funcién de la calificacion global, el nimero de
errores graves cometidos y el porcentaje de parti-
cipantes en la categoria A (Tabla 5).

Para evaluar la magnitud del cambio en la
calificacion global y el nimero de errores entre
el inicio y el final del estudio, se analiz6 el delta
de cambio en cada grupo y comparando ambos

grupos entre si (Figura 3).
1007 574 571
90
80
70
60
50
40
30 1
20
10 1
0- " PL Bolseo  Lactancia

M Categoria A [l Categoria B Categoria C

Porcentaje

Figura 2: Distribucion de los participantes segun su desem-
peiio inicial.
Fuente: elaboracion propia. PL = puncion lumbar.
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DISCUSION

La participacion fue elevada y las escasas deser-
ciones y participantes que no completaron las dos
mediciones fueron por motivos ajenos al estudio.
Los dos grupos estaban balanceados en cuanto a
edad, género y aio de cursada. El desempeio
inicial (calificacién global, nimero de errores
graves y porcentaje de participantes en categorfa
A) resulté similar en ambos grupos.

Al analizar el desempeno antes y después de la
intervencion, se encontré que todos los grupos me-
joraron significativamente en todas las habilidades
evaluadas. Sin embargo, los grupos que recibieron
la intervenci6n tuvieron una mejorfa significativa-
mente mayor, salvo en la estacién de lactancia,
donde se evidenci6é una mejorfa marginal. Si bien
por las caracteristicas del estudio no es posible
atribuir los resultados de la mejorfa exclusivamente
a la intervencién, hay varios puntos que cabe des-
tacar. Se descarta que las diferencias se deban a un
sesgo de seleccién dado que ambos grupos estaban
balanceados en cuanto a su conocimiento inicial.
Se demostré que no se debia al paso del tiempo
porque no se encontraron diferencias significativas
entre participantes de primero y segundo afno de la
carrera. Por Gltimo, todos los participantes expues-
tos a la capacitacién mejoraron su desempeno.

Al analizar en forma conjunta las estaciones
de promocién de la salud se observa que, por un
lado, el delta de cambio para el grupo que recibié
la intervencién fue menor que el observado en
las estaciones VPBM y puncién lumbar, y por otro
lado, también fue menor la diferencia entre el
grupo control y el grupo intervencién. El primer
hallazgo indica que el impacto de la intervencion
no fue tan evidente y podria explicarse si tenemos
en cuenta que las calificaciones preintervencion
de los participantes fueron mas altas en las ha-

Tabla 2: Medianas y rangos intercuartilicos (RIC) del desempeiio inicial por estacién de grupos control e intervencién.

Calificacion Numero de errores % categoria A
Cont. Int. p Cont. Int. p Cont. Int. p
VPBM 40 (16) 33 (15) 0.0531 4(1) 3 (1.50) 0.9113 0 0 ND
Puncion lumbar 52 (11) 63 (21) 0.2501 3(1) 3(2.00) 0.8912 0 0 0.8912
Lactancia 54 (16) 59.5 (16) 0.1724 2(1) 1 (1.25) 0.1604 1 (5.56) 1 (5.56) 0.7570
Vacunas 70 (16) 64 (12) 0.9469 2(1) 2 (1.75) 0.9726 0(0) 2 (11.10) 0.2570

Cont. = control; Int. = intervencion; VPBM = ventilacion a presion positiva con bolsa y mascara; ND = no detectable.
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Tabla 3: Comparacion del desempefio dentro del grupo intervencion pre y postintervencion.

Variable

Urman G y cols. Habilidades clinicas de pediatras en formacion

Preintervencion Postintervencion p

Estacion VPBM

Calificacion mediana (RIC) 40 (16) 66.5 (12) 0.0003

Numero de errores graves mediana (RIC) 4(1) 2(1) 0.0019

Participantes categoria A, n (%) 0 2 (11.11) 0.5000
Estacion puncion lumbar

Calificacion mediana (RIC) 52 (11) 76 (18) 0.0003

Numero de errores graves mediana (RIC) 3(1) 1(0) 0.0003

Participantes categoria A, n (%) 0 2(12.5) 0.5000
Estacion vacunas

Calificacion mediana (RIC) 70 (16) 82 (12) 0.0003

Numero de errores graves mediana (RIC) 2(1) 1 (0) 0.0003

Participantes categoria A, n (%) 0(0) 4(23.53) 0.1250
Estacion lactancia

Calificacion mediana (RIC) 54 (16) 76 (10) 0.0003

Numero de errores graves mediana (RIC) 2(1) 1(1) 0.0015

Participantes categoria A, n (%) 1 (5.56) 5(29.41) 0.1250

VPBM = ventilacion a presion positiva con bolsa y méscara; RIC = rango intercuartilico. Fuente: elaboracion propia.

Tabla 4: Comparacion del desempefio dentro del grupo control pre y postintervencion.

Variable Preintervencion Postintervencion p
Estacion VPBM
Calificacion mediana (RIC) 33 (15) 80 (12) 0.0003
Numero de errores graves mediana (RIC) 3(L.5) 0(1) 0.0002
Participantes categoria A, n (%) 0 9 (54.94) 0.0039
Estacion puncion lumbar
Calificacion mediana (RIC) 63 (21) 94 (10.1) 0.0001
Numero de errores graves mediana (RIC) 3(2) 0 0.0001
Participantes categoria A, n (%) 0 16 (84.21) 0.0000
Estacion vacunas
Calificacion mediana (RIC) 64 (12) 88 (7.5) 0.0002
Numero de errores graves mediana (RIC) 2(1.75) 0(0) 0.0002
Participantes categoria A, n (%) 2 (11.1) 13 (72.22) 0.0010
Estacion lactancia
Calificacion mediana (RIC) 59.5 (16) 86.5 (11) 0.0002
Numero de errores graves mediana (RIC) 1(1.25) 0(1) 0.0008
Participantes categoria A, n (%) 1(5.56) 14 (77.78) 0.0002

VPBM = ventilacion a presion positiva con bolsa y méscara; RIC = rango intercuartilico. Fuente: elaboracion propia.

bilidades de promocién de salud (mas cerca de  para discriminar entre ambas estaciones que
la meseta de la curva de aprendizaje). La menor  tenfan puntos en comin.

diferencia entre los grupos control e intervencién El mayor impacto se obtuvo sobre las estacio-
(al comparar con las estaciones procedimentales)  nes de puncién lumbary VPBM. Una de las posi-
podria deberse a una dificultad del instrumento  bles explicaciones tiene que ver con la naturaleza
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misma de la habilidad, que requiere la aplicacién
secuencial de una serie de pasos. Por otro lado,
fueron las estaciones donde se encontraron las
calificaciones iniciales mas bajas, lo que llevaria a
pensar que los cambios son mas evidentes.

La mejora que presentaron los controles en
las estaciones podria deberse a un efecto de “de-
rrame” mediante el cual el paso por la actividad
educativa tuvo un efecto sobre la percepcion de
las propias habilidades y deteccién de necesidad
de realizar ajustes. La posibilidad de observar la
mejorfa en los grupos controles se logré gracias
al disefio controlado, y esto constituyé una for-
taleza del estudio. Si solo se hubiesen tomado
mediciones pre y postintervencion (sin controles)
posiblemente se hubiese sobreestimado la eficacia
de la intervencién.

De todas formas, sabiendo que las compe-
tencias son dreas especificas, no serfa suficiente
con realizar entrenamiento en algunas habilidades
esperando que los aprendizajes se “trasladen” a
otras areas, por mas similares que sean.

Si observamos lo sucedido con la variable de
resultado o outcome (porcentaje de participantes
en categorfa A sin errores graves y con mas de 80
puntos de calificacion global), observamos valores
muy satisfactorios en las estaciones de puncién
lumbar y lactancia materna (84 y 77%), interme-
dios en vacunacion (72%) y todavia mejorables
en VPBM (55%).

91

Si bien se encontraron similitudes con otras
investigaciones que hallaron mejoras en el desem-
pefo luego de una intervencién educativa, todas
estaban focalizadas en evaluacién de habilidades
précticas y tenfan un disefo pre y postinterven-
cién aleatorizado, pero no controlado. No se
encontraron otras experiencias que analizaran
también habilidades de promocién de la salud
en entornos simulados.

Brinkman?® y colaboradores estudiaron el
efecto del feedback sobre habilidades de co-
municacién y profesionalismo en residentes de
pediatria y encontraron que el grupo intervenido
mejoraba al ser reevaluado a cinco meses de la
intervencion.

Barnsley y colaboradores hallaron que 90% de
los egresados referian no poseer las competencias
necesarias para la residencia y omitian pasos
clave al realizar procedimientos en un ambiente
simulado.?* El estudio de Vassallo y su equipo en
el Hospital Garrahan report6 sobre una muestra
de 112 residentes de distinto afio, con bajos
niveles de confianza para realizar una puncién
lumbar, que mejoraron luego de la intervencién
educativa. Asimismo, los autores reportaron un
nivel de desempeno inicial y falta de diferencia
en los grupos segln la experiencia previa similar
a nuestros hallazgos.”

Enriquez y su grupo realizaron un estudio
para evaluar la resoluciéon de un escenario de

Tabla 5: Comparacion postintervencion entre ambos grupos.

Variable Control Intervencion p
Estacion VPBM
Calificaciones post: mediana (RIC) 66.5 (12) 80 (12) 0.0034
Numero de errores post: mediana (RIC) 2(1) 0(1) 0.0002
Participantes categoria A (%) post 2 (11.11) 9 (54.94) 0.0120
Estacion puncion lumbar
Calificaciones post: mediana (RIC) 76 (18) 94 (10.1) 0.0000
Numero de errores post: mediana (RIC) 1(0) 0 0.0000
Participantes categoria A (%) post 2(12.5) 16 (84.21) 0.0000
Estacion vacunas
Calificaciones post: mediana (RIC) 82 (12) 88 (7.5) 0.0876
Numero de errores post: mediana (RIC) 1 (0) 0(0) 0.0009
Participantes categoria A (%) post 4(23.53) 13 (72.22) 0.0070
Estacion lactancia
Calificaciones post: mediana (RIC) 76 (10) 86.5 (11) 0.0153
Numero de errores post: mediana (RIC) 1(1) 0(1) 0.0022
Participantes categoria A (%) post 5(29.41) 14 (77.78) 0.0050

VPBM = ventilacion a presion positiva con bolsa y mascara; RIC = rango intercuartilico. Elaboracion propia.
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anafilaxia en 72 residentes de pediatria. Luego de
una capacitacién inicial y un periodo de lavado
de seis meses, observaron una franca mejora en
el desempeiio de 12 participantes seleccionados
al azar ante un nuevo caso simulado. Esta mejo-
rfa ocurrié no s6lo en aquellos participantes que
no habfan resuelto el caso favorablemente en la
primera etapa, sino en aquéllos que lo habian
hecho bien. Atribuyeron esto al impacto del
refrescamiento, en donde nuevas exposiciones
breves mejoran el desempefio profesional en otras
emergencias afines.’”

Limitaciones: dado que no hay un estandar
de oro para la evaluacién de la competencia
clinica, la validez de cualquier instrumento debe
determinarse por métodos que no implican la
comparacién con un estandar. Los instrumentos
tienen validez aparente, establecida por la con-
sulta con expertos y con bibliografia disponible.
El presente estudio no fue disenado para evaluar
resultados clinicos relacionados con el impacto
en la atencién de pacientes reales, sino con el
grado de cumplimiento de los items evaluados
en la lista de cotejo de los casos simulados. Si
bien se utilizaron estrategias para maximizar la
posterior transferencia de los aprendizajes, no
puede inferirse que los participantes se comporten
de igual manera ante casos reales. El hecho de
haber trabajado con una muestra perteneciente
a un Gnico programa de formacién implica una
limitacién a la hora de generalizar los resultados.
Sin embargo, el analisis detallado de la metodo-
logfa y los resultados permitira replicar el estudio.

Urman G y cols. Habilidades clinicas de pediatras en formacion

CONCLUSION

Se encontraron errores graves cometidos por los
pediatras en formacién en sus tareas cotidianas
y oportunidades de mejora. Esta caracteristica
es compartida por programas de formacion
similares. La intervencion fue eficaz ya que se
demostré una mejoria significativa en todos los
grupos en todas las estaciones. Se encontraron
diferencias significativas en las habilidades
procedimentales y una mejoria tanto en las
calificaciones como en los errores graves de
los participantes. Las habilidades de consejeria
reportaron una mejorfa marcada en ambos gru-
pos. Los participantes mejoraron en una serie de
habilidades clave y los referentes del postgrado
tuvieron una retroalimentacion cuantificable y
objetiva sobre los resultados del trabajo en el
CSM que permitio realizar ajustes y mejoras en
el programa. Los resultados de este primer es-
tudio controlado y aleatorizado realizado en el
ambito de un CSM arrojan resultados Gtiles para
el disefio de programas de formacién pediatrica
de postgrado que incluyan la certificacion de
competencias, alineada con los conceptos de
calidad de atencién y seguridad del paciente.

Conflicto de intereses: No hubo conflicto de
intereses por parte de los autores, ni financia-
cién externa para el presente proyecto. Los
participantes otorgaron su consentimiento para
el estudio y filmacién de la actividad. Los datos
fueron manejados de modo que la identidad de
los participantes estuviese protegida.
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RESUMEN

Introduccion: Se encuentran disponibles multiples méto-
dos para disminuir los errores de calculo de dosis durante la
prescripcion de medicamentos en emergencias pediatricas.
Objetivo: Comparar la frecuencia de errores de calculo en
la prescripcion de medicamentos durante la realizacion de
simulaciones de emergencias pediatricas entre médicos
asistidos con una aplicacion para teléfonos inteligentes
y un grupo de profesionales asistidos con métodos con-
vencionales. Material y métodos: Trabajo ambispectivo,
observacional, analitico con control historico. Participaron
médicos pediatras y residentes de pediatria en jornadas
de capacitacion en emergencias pediatricas simuladas. Se
les provey6 de una aplicacion para el calculo de las dosis
de los medicamentos. Se evaluaron las prescripciones
y se clasificaron como correctas si se encontraban entre
+ 10% de la dosis adecuada. Se compard con un grupo
de un estudio similar previo en el cual se utilizaron he-
rramientas convencionales (calculadora, cintas métricas,
tablas). Se calcularon las proporciones y su intervalo de
confianza al 95%. Para las comparaciones se utilizo el test
de proporciones binomiales independientes. Resultados:
Las 11 jornadas incluyeron 42 casos clinicos y participaron
101 médicos (76 residentes y 25 pediatras). En 25 casos
en que se utilizo la aplicacion no se registraron errores,
comparado con 10% en 120 del grupo control, diferencia
10% IC 95%: 4.63-15.4 (p < 0.001). Conclusion: La
utilizacion de una aplicacion para teléfonos inteligentes
redujo sustancialmente la ocurrencia de errores por fallo de
calculos en medicaciones de urgencias pediatricas durante
la simulacion de casos de alta fidelidad.

ABSTRACT

Introduction: Multiple methods are available to reduce
dosage miscalculations in the prescription of drugs
during pediatric emergencies. Objective: To compare
the frequency of dosage miscalculations incurred
during pediatric emergency simulations by a group of
physicians using a smartphone application with a group
of professionals using conventional methods. Material and
methods: Ambispective, observational, analytical study
with historical controls, including paediatricians and
pediatric residents from a workshop on pediatric emergency
simulation cases. Participants were provided with a
dose-calculation app. Prescriptions were evaluated and
considered accurate if they ranged + 10% of the appropriate
dose. Prescriptions errors rates were then compared
with those from a similar previous study which used
conventional calculation tools (calculator, tape measures,
and tables). Proportions and their corresponding 95% CI
were calculated. A test of independent binomial proportions
was used for comparisons. Results: During the 11 day
workshop 42 clinical case simulations were performed
by 101 physicians (76 residents and 25 pediatricians).
Of these cases 25 used the app for estimating medication
dosages, with no miscalculations, compared to a 10%
miscalculation rate in the control group (120 cases overall).
The experimental group vs control group difference was
10% (95% CI: 4.63-15.4; p-value < 0.001). Conclusion:
Using a smartphone application to estimate drug dosing
markedly reduces the dose miscalculation rate in pediatric
emergency high-fidelity simulation cases.
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INTRODUCCION

n los Gltimos afos aumento el reconocimiento

del error médico como fuente de complica-
ciones que llevan a incrementar la morbilidad y
mortalidad de los pacientes.’* Como en muchas
otras dreas, el enfoque hacia las dreas pediatricas
suele tomar mds tiempo.*® De manera mds es-
pecifica, los errores producidos en las situaciones
de emergencia pediatrica fueron atendidos mas
recientemente. Por lo que se han propuesto di-
ferentes métodos para disminuir el error médico
durante las emergencias pediatricas.®™

Con el avance tecnolégico y el acceso a un
teléfono inteligente, en la mayor parte de los pro-
fesionales de la salud, las aplicaciones se han con-
vertido en una fuente frecuente de consulta.'0-?

Los ejercicios de simulacién resultan una
buena alternativa tanto en aquellos casos de
aparicion infrecuente como en aquellos donde la
intervencion puede redundar en un mayor riesgo
del paciente.’31

En un estudio previo describimos una elevada
frecuencia de errores médicos durante ejercicios
simulados de emergencias pediétricas.® Por lo
tanto, decidimos realizar el presente estudio con
el objetivo de evaluar la utilidad de una nueva
aplicacion para teléfonos inteligentes (aplicacion
Urgencias Pediatricas) en el calculo de las dosis
durante las emergencias.

El objetivo fue comparar la frecuencia de
errores de célculo en la prescripcién de medica-
mentos durante la realizacién de simulaciones de
emergencias pedidtricas entre médicos asistidos
con una aplicacién para teléfonos inteligentes y
un grupo de profesionales asistidos con métodos
convencionales.

MATERIAL Y METODOS

Trabajo ambispectivo, observacional, analitico con
control histérico.

En un estudio previo describimos los errores
cometidos en la prescripcion de medicamentos
durante jornadas de capacitacién en emergencias
pediatricas por parte de un grupo de profesionales
(grupo control).? En esta nueva ocasién invitamos
a participar a médicos pediatras y residentes de
pediatria en nuevas jornadas de capacitacién
en emergencias pedidtricas provenientes en su
totalidad de instituciones de salud de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y del conurbano de
la provincia de Buenos Aires (grupo intervencion).
Dichas jornadas se desarrollaron entre julio y
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diciembre de 2017 y fueron organizadas por el
grupo de capacitadores de Simulacién Médica
Roemmers (SIMMER).

Los profesionales que participaron en las
jornadas de reanimacion cardiopulmonar (RCP)
pediatrica con simulacién de alta fidelidad fueron
convocados a través de inscripciones previas en
grupos por institucién. La finalidad de las jornadas
fue brindar capacitacion en el manejo de patolo-
gias de urgencias pediatricas, con la necesidad de
realizar RCPy otras acciones de distinta compleji-
dad. Las capacitaciones realizadas fueron siempre
en grupos que podian ser del mismo centro o
institucién, o mezclados con otros grupos.

A los profesionales se les invité a firmar un
consentimiento para participar en estudios de
investigacién. Ademds, en esta ocasién se les
provey6 de una aplicacién para el célculo de las
dosis de uso més frecuente durante las emergen-
cias pediatricas. Esta aplicacién llamada Urgen-
cias Pedidtricas se descarga de forma gratuita en
Argentina, Colombia, México, Uruguay, Chile y
Espana en el enlace https://www.intramed.net/
sitios/mail/simmer/app_urg_ped.htm. Dicha apli-
cacién funciona como una calculadora especifica
de medicamentos para emergencias pediatricas y
neonatales y facilita la obtencién de la informa-
cién numérica relacionada obrando de ayuda
cognitiva. Los teléfonos utilizados durante las
jornadas con dicha aplicacién fueron los propios
de los participantes. Se indujo, a través de ayuda
técnica, la posibilidad de bajar la aplicacién des-
de el inicio de la jornada y se favorecié en todo
momento la posibilidad de despejar dudas en el
manejo y la obtencién de datos numéricos calcu-
lados con la misma. Al final de los casos clinicos
se pesquiso a través de los debriefing los motivos
tanto de la negativa a utilizar la herramienta digital
como la facilidad de uso.

Durante las jornadas de capacitacion se regis-
tré en video el desempefio de los participantes.
Con el correr del desarrollo de los casos clinicos
simulados, se les solicité a través de la enfer-
mera (personal confederado del centro con un
guion preestablecido) que registraran en papel
la totalidad de las prescripciones que realizaban
durante los casos simulados, para lo cual se les
proporcionaron planillas en blanco disenadas con
encabezados institucionales a tal fin.

En cada jornada se brindaron entre tres y
cuatro casos clinicos simulados de emergencias
en pacientes pediatricos. Estos Gltimos no fueron
siempre los mismos, y ademds se adaptaban al
nivel medio de experiencia del grupo de partici-
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pantes evaluado seglin los afios de ejercicio. Por
otra parte, en dichas jornadas se brindaba capaci-
tacion en habilidades practicas (manejo avanzado
de la via aérea, colocacién de accesos vasculares
y RCP baésico). Los calculos de las medicaciones
fueron realizados por el participante a cargo de
la funcién de accesos vasculares y medicamentos
dentro del grupo de RCP durante el caso clinico
simulado. La informacién podia ser manejada por
un solo participante Gnicamente o revisada por
otro participante.

Las prescripciones con las dosis calculadas
con la aplicacién Urgencias Pedidtricas (grupo
intervencién) fueron revisadas para determinar la
exactitud o si se cometieron errores. Los mismos
fueron catalogados como correctos si se encon-
traban dentro del rango de mas o menos del 10%
de la dosis adecuada. Los datos se recolectaron
en una base de datos (Excel®) disefada para tal
fin. Las dosis de los distintos farmacos con los que
se proveyo a la aplicacién Urgencias Pedidtricas
fueron tomadas de publicaciones cientificas im-
portantes.’'® Asimismo, se evalud la ocurrencia
de errores en las prescripciones durante el des-
empeno del grupo y nunca en forma individual.

Se compararon el nimero de errores en los
calculos de medicamentos de prescripciones
escritas durante casos simulados de RCP y otras
urgencias pedidtricas entre los datos de este Gl-
timo grupo (grupo intervencién) con el uso de la
aplicacién, con los de un estudio anterior (grupo
control) realizado por el mismo equipo de inves-
tigadores en el cual se utilizaron herramientas
convencionales (calculadora, cintas métricas,
tablas, etcétera). Es importante destacar que am-
bos grupos (intervencién y control) no fueron los
mismos, ademas de tratarse de tiempos distintos.

Se calcularon las proporciones de dosis con
alglin error (= 10% de la dosis) y su intervalo de
confianza al 95%, y se calcularon las diferencias
entre los dos grupos. Para las comparaciones se
utilizé el test de proporciones binomiales inde-
pendientes y se analizaron los resultados con el
paquete estadistico SPSS versién 25.

RESULTADOS

En el caso del grupo de médicos con la asisten-
cia de la aplicacién (afio 2017) se distribuyeron
en 11 jornadas de formacién con simulacion e
incluyeron 42 casos simulados (promedio 3.8
por jornada) en las que participaron en total 101
médicos (76 médicos residentes y 25 pediatras
de planta). Cabe destacar que la aplicacion se

utilizé desde los teléfonos inteligentes de los
participantes.

Se trabajé cada caso clinico en grupos con-
feccionados inmediatamente antes de la presen-
tacién del mismo y generados por el grupo de
instructores a cargo. A excepcién de uno de los
grupos, la medicacién necesaria para resolver los
casos clinicos fue calculada por uno solo de los
médicos participantes. Se estimulé durante todas
las jornadas la posibilidad de utilizar la aplicacién
para resolver los casos clinicos y a pesar de ello
algunos médicos se negaron a utilizarla. En 12
casos simulados no se utilizé la aplicacién y en
cinco oportunidades las dosis se calcularon con
la herramienta digital, pero no se confecciond
la planilla escrita. Se comparé con el grupo de
médicos que no utilizaron la aplicacién Urgencias
Pedidtricas (grupo histérico publicado afio 2017)
distribuidos en 23 jornadas de formacién con
simulacién e incluyeron 94 casos simulados (pro-
medio cuatro por jornada) en las que participaron
en total 96 médicos (73 residentes y 23 pediatras
de planta).’ La Tabla 7 muestra las diferencias
entre los grupos (histérico sin aplicacion y actual
con ayuda de la aplicacion).

Con la aplicacién, ninguno de los 25 casos
registr6 errores en las dosis para las distintas me-
dicaciones prescriptas. Se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos
en adrenalina y otra (diazepam, lorazepam vy
amiodarona) con intervalos de confianza que no
incluyeron el cero (0.04 a 13.7 y 0.81 a 20.8,
respectivamente). Asi como al comparar la tota-
lidad de los medicamentos entre los grupos (Tabla
1), con un valor de p < 0.001 y un intervalo de
confianza de 4.63 a 15.4.

DISCUSION

En este estudio se observé una reduccién sig-
nificativa en el nimero de errores en las dosis
de medicamentos utilizados en simulaciones de
emergencias pediatricas con el uso de la aplica-
cién Urgencias Pedidtricas.

Los errores en situacién de emergencia
médica son frecuentes y mas adn durante las
emergencias pediatricas, posiblemente debido
al mayor niimero de calculos vinculados con la
amplia variedad en el peso de los pacientes.*” 18

Los escenarios de simulacién de alta fidelidad
permiten no solo capacitar al personal, sino tam-
bién evaluar nuevas modalidades de intervencién
que mejoren la calidad de atencién y la seguridad
del paciente.’9-?
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En una revisién extensa acerca de los errores
de la medicaciéon en emergencias pediétricas
publicado por Kaufmann hace unos afnos, que
incluye 32 estudios, se describe la alta tasa de
error en esas situaciones y los diferentes métodos
para prevenirlos, incluyendo la capacitacion y
ayudas cognitivas como tablas, calculadoras y
programas de computacién.?? El avance tecno-
l6gico de estos Gltimos afos ha hecho que el uso
de las aplicaciones para teléfonos inteligentes
se utilice cada vez mas en el ambito médico en
mdltiples areas.

Siebert y colegas publicaron un estudio re-
ciente en el cual evaluaron el tiempo y la tasa de
error para el cdlculo de infusion de medicamentos
vasoactivos en emergencias pediatricas simuladas.
En dicho estudio, que incluy6 20 enfermeras, los
autores observaron una reduccién significativa
del tiempo para la administracién con el uso
de una aplicacién comparada con los métodos
convencionales. Ademas, al igual que en nuestro
estudio, la tasa de error con el uso de la aplicacion
se asocio con una reduccion a cero, mientras que
con el método convencional fue de 70%.%3

Més recientemente, el mismo grupo publicé
un estudio multicéntrico, de caracteristicas si-
milares, incluyendo 128 enfermeras, en el cual
observaron también que el uso de la aplicacion
redujo significativamente la tasa de error de 75% a
9% en el célculo de medicamentos infundidos en
escenarios simulados.?* Nuestro estudio mostrd
resultados similares, pero sobre la administracién
de los medicamentos de dosis tnica o en bolo.
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Las aplicaciones para teléfonos moéviles
ayudan a mejorar la seguridad, conveniencia y
calidad de la atencién, esto se traduce en una
mayor inversion privada en estas tecnologias, que
son Utiles para reducir costos, dado que mejoran
la calidad de la atenci6n.'® Un especialista en in-
novacion tecnolégica afirma que las aplicaciones
aumentan el valor de la atencién en salud cuando
facilitan que los especialistas puedan concentrarse
en realizar trabajos de alto valor agregado en lugar
de dedicarse a tareas simples.'®

La ayuda cognitiva es considerada progresi-
vamente en el area médica. Hace ya unos afios
un estudio publicado en New England Journal
of Medicine mostré cémo las listas de chequeo
mejoran los resultados en situaciones de crisis.'?
Es interesante también destacar que el estudio de
Siebert mostr6 la falta de efecto de arrastre.?* Esto
alienta mas a utilizar elementos de ayuda cogni-
tiva que a pretender que el personal memorice
o se entrene intentando prescindir de elementos
de ayuda que han demostrado ser efectivos en la
reduccién de errores médicos.

Otra fuente de error frecuente durante la
atencién de las emergencias es la secuencia en el
seguimiento de los algoritmos. Si bien la aplica-
cion estudiada en este trabajo ofrece ayuda con
el uso del algoritmo y otras ayudas cognitivas, no
evaluamos el uso de esta funcién en este estudio.
Otros autores han demostrado también la utilidad
de esta funcion.’2°

Por otra parte, en el presente estudio, un
nimero importante de médicos se neg6 a utilizar

Tabla 1: Nombre de los medicamentos y ocurrencia de errores en comparacion entre el grupo

asistido con la aplicacién digital para teléfonos inteligentes y el control histérico.

Dosis revisadas
Dosis revisadas sin app con app
Medicacion Errores Errores Errores Diferencia

prescripta N observados % (IC 95%) N observados p del IC 95%
Adrenalina 57 4 7.0 (2.3-17.8) 13 0 0.038 (0.04-13.7)
Adenosina 23 3 13.0 (3.4-34.7) 3 0 0.063 (- 0.72-26.8)
Sulfato de 3 1 33.3(1.8-87.5) 4 0 - -
Mg
Otra* 37 4 10.8 (3.5-26.4) 5 0 0.034 (0.81-20.8)
Total 120 12 10.0 (5.5-17.2) 25 0 <0.001 (4.63-15.4)

* Diazepam, lorazepam y amiodarona.

app = aplicacion para teléfonos inteligentes; IC = intervalo de confianza.
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la aplicacién ofrecida. El principal motivo recaba-
do durante el debriefing o al final de la jornada
fue el no haber tenido el suficiente tiempo para
familiarizarse con la misma. Esto debe tenerse
en cuenta en futuros estudios o durante la intro-
duccién de este tipo de elementos de ayuda en
la practica clinica.

Una de las principales limitaciones de este
trabajo, al igual que en todos los disefios con
simuladores, es el desconocimiento sobre si los
escenarios planteados pueden generalizarse a
los ambitos de la practica clinica. Ademas, la
simulacién no puede reproducir el alto grado de
estrés de la practica clinica real en situaciones de
emergencia. Por otra parte, los escenarios simula-
dos permiten evaluar un ndmero importante de
personas expuestas a una situacién de emergen-
cia que, en otras circunstancias, serfa muy dificil
evaluar, dada la infrecuencia de estos episodios.

CONCLUSIONES

La utilizacién de una aplicacién para teléfonos
inteligentes redujo sustancialmente la ocurrencia
de errores por fallo de calculos en medicaciones
de urgencias pediatricas durante la simulacién
de casos de alta fidelidad. Este tipo de ayuda
cognitiva podria ser incorporado a la practica
clinica para reducir los errores de calculo duran-
te la administracién de medicacién durante la
emergencia pediatrica.
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RESUMEN

El taponamiento nasal es el manejo habitual de la epistaxis
que no cede a medidas locales conservadoras. Este proce-
dimiento requiere de conocimientos teoricos y habilidades
técnicas, pero se han descrito bajas tasas de entrenamiento.
La simulacion juega un rol importante a la hora de entrenar
habilidades, manteniendo la seguridad del paciente. Se
realizo una revision exhaustiva de la literatura sobre los
modelos de simulacion disponibles para entrenamiento en
el manejo de epistaxis. Se encontraron modelos basados
en impresion 3D, cadavéricos, adaptaciones de modelos de
reanimacion cardiopulmonar y modelos hechos a mano con
materiales de bajo costo, que permiten entrenar el tapona-
miento nasal anterior y/o posterior. En general, se vio un
aumento estadisticamente significativo del conocimiento y
confianza de los aprendices postentrenamiento. Los simu-
ladores cuentan con valor educativo, pero la mayoria no se

ABSTRACT

Nasal packing is often used to manage epistaxis when
conventional measures fail. This procedure requires basic
theoretical and practical knowledge, but low training
rates have been described. Simulation plays a crucial
role in training practical skills, while maintaining the
patient’s safety. A comprehensive review of the literature
regarding simulation models available for training on the
management of epistaxis was carried out. We found models
based on 3D-printing, cadaveric models, adaptations of
cardiopulmonary resuscitation, and low-cost hand-made
models that allow posterior and anterior nasal packing
training. These studies indicate a statistically significant
increase in the knowledge and confidence of the post-
training learner. Even though they have educational value,
most are not validated. Therefore, they remain a challenge
to analyze in further studies.

encuentran validados, lo cual plantea un desafio a seguir.

INTRODUCCION

La epistaxis es una patologfa frecuente en el
servicio de urgencias, reportada en hasta 60%
de la poblacion general.! Esta se origina en la zona
anterior (plexo de Kiesselbach) en 90% de los
casos, y en la zona posterior de las fosas nasales
en 10%. La epistaxis posterior se caracteriza por
presentar hemorragia de mayor cuantia, implican-
do mayor riesgo de compromiso hemodindmico,
de via aérea y aspiracién, siendo su manejo de
mayor complejidad.? De manera frecuente, los
episodios de epistaxis son autolimitados y mane-
jados por los propios pacientes, sin necesidad de
atencién de urgencia. El paciente consulta cuando
sus intentos de detener el sangrado son frustrados,
lo cual puede asociarse a anemia, hipotension,
choque hipovolémico e incluso muerte. Es mas,

la epistaxis corresponde a la emergencia otorri-
nolaringolégica mas frecuente, representando
hasta 33% de las admisiones hospitalarias de la
especialidad.?

El manejo de esta patologia es diverso. Dentro
de las alternativas tradicionales se encuentran
el sentarse erguido con la cabeza inclinada ha-
cia delante asociado a compresion directa del
vestibulo nasal, aplicacion de frio local y uso de
vasoconstrictores topicos como oximetazolina.
Cuando los pacientes consultan en un centro de
salud se deben considerar opciones terapéuticas
mds avanzadas, como el taponamiento nasal,
cauterizacion, cirugia, embolizacién de la fuente
de sangrado, entre otras. De éstas, la mas usada
frecuentemente es el taponamiento nasal, ya sea
anterior o posterior, el cual debe integrar el cono-
cimiento de anatomia, resucitacion, manejo de la

Citar como: Seplveda V, Viiiuela M, Rosenbaum A, Faba G, Callejas C, Lagos AE. Modelos de simulacién para entrenamiento
en el manejo de epistaxis. Rev Latinoam Simul Clin. 20271; 3 (3): 100-103. https://dx.doi.org/10.35366/103185

Simulacién Clinica 2021; 3 (3): 100-103

U

www.medigraphic.com/simulacionclinica



Sepulveda V' y cols. Simulacion en manejo de epistaxis

via aérea y conocimientos y habilidades relacio-
nadas con los materiales y opciones terapéuticas.*

El Fairfield General Hospital de Southampton,
Reino Unido, reporté que 81% de los pacientes
con epistaxis que son hospitalizados son maneja-
dos inicialmente por médicos de urgencia, pero
s6lo 17% ha recibido entrenamiento en ello,® lo
que podrfa implicar un riesgo para los pacientes.
En ltalia, los residentes de otorrinolaringologia
(ORL) aprenden a través de la observacion del
procedimiento junto a residentes de cursos supe-
riores o especialistas, mediante el modelo basado
en exposicién a lo largo del tiempo. Sin embargo,
su exposicion al procedimiento depende de la
calidad pedagogica de sus rotaciones, el drea
de desempeiio de sus tutores y del volumen de
exposicion a pacientes con epistaxis.®

En Chile, existen algunas iniciativas que
buscan ensenar el manejo de epistaxis. Por
ejemplo, el departamento de ORL de la Pon-
tificia Universidad Catélica de Chile realizé un
taller tedrico-practico de manejo de epistaxis a
los internos rotando por ORL. Enviaron una en-
cuesta anénima a egresados de medicina entre
2014y 2015, quienes participaron en el taller de
manejo de epistaxis, y la encuesta fue contestada
por 59 personas. De ellos, 51% se encontraba en
formacion de especialidad médica, 24% ejercia
como médico general y 24% se hallaba en etapa
de destinacién y formacién. Cincuenta y nueve
punto tres por ciento report6 haber manejado
pacientes con epistaxis, y 67.8% de ellos realizé
algain procedimiento, principalmente la compre-
sién nasal. El 98.3% senalé que el “uso de la simu-
lacién ayudé en su aprendizaje”.” No obstante, la
exposicion a estas técnicas educativas depende
de la disponibilidad en su centro de formacion.

Se debe garantizar que los médicos en for-
macién, especialmente quienes se dediquen a
la otorrinolaringologia, adquieran herramientas
suficientes para manejar una epistaxis. Esto se
menciona en la malla curricular de medicina.
Sin embargo, los requerimientos para ello no son
cumplidos en todos los centros formadores, ya
que la exposicion a estas técnicas de aprendizaje
dependen de la disponibilidad en su centro de
formacion. Mdltiples factores limitan la ensefanza
de ORL, tales como cortos periodos de préctica
y poca exposicion a las consultas ambulatorias.®
Ademads, con la situacién epidemioldgica actual,
las practicas clinicas han reducido atn mas sus
aforos y duracién de sus rotaciones. De esta
forma, la tecnologia adquiere protagonismo para
contribuir a la adquisicién de conocimientos y
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habilidades. Los modelos de simulacién permiten
elaborar programas de aprendizaje y la practica
de procedimientos relevantes para asegurar la
entrega de herramientas clinicas de forma homo-
génea. Asimismo, permite el ensayo de técnicas
sin poner en riesgo a los pacientes.

El objetivo de esta revision es presentar los
modelos de simulacién disponibles en la literatura
para el entrenamiento en el manejo de la epistaxis.

MODELOS DE SIMULACION
EN EPISTAXIS

Gaoy colegas describieron un modelo de simulacién
de alta fidelidad en epistaxis usando tecnologfa de
impresién en 3D basado en tomografias computa-
rizadas (TC)? de distintos pacientes, para asi recrear
de forma maés realista la anatomia nasal. Ademas,
anadieron al modelo vias endovenosas y bajada de
suero con sangre artificial para simular el sangrado
desde tres puntos (arteria esfenopalatina, plexo de
Kiesselbach y arteria etmoidal anterior). Este modelo
permite entrenar taponamiento nasal anterior con
material reabsorbible y no reabsorbible, y uso de
endoscopio de 0° para verificar el taponamiento.
Se aplicé una encuesta a 22 otorrinolaringdlogos y
10 médicos residentes para evaluar el modelo y su
fidelidad: todos evaluaron con puntuacién méxima
los items de realismo de la experiencia, valor como
herramienta de entrenamiento de habilidadesy de
relevancia a la practica clinica. Cabe destacar que
el costo para crear este simulador fue de $1,200
USD, considerando cada una de las etapas de
disefo, impresién y ensamblaje, pero los autores
mencionan que podria ser replicado por un costo
de $300 USD aproximadamente.’

Otro modelo usando impresién 3D basado
en TC es el desarrollado por Chiesa Estomba y
colaboradores, que ademds cuenta con un sis-
tema de tubos intracraneales conectados a una
bomba hidraulica simulando pulsaciones arteriales
del sangrado con suero fisiolégico con colorante
comestible. Los tubos desembocan en sitios ana-
témicos de la arteria esfenopalatina, area de Little,
arteria etmoidal anterior y posterior. Permite en-
trenar el taponamiento nasal anterior y posterior.
Los autores describen que seria un modelo de bajo
costo, pero no especifican un valor estimado.™

También existe un modelo de alta fidelidad
anatémica de Scott y su equipo, usando una
cabeza cadavérica fijada en formalina, que a
nivel de la arteria esfenopalatina se le instala una
via endovenosa y bajada de suero con colorante
comestible, simulando el sitio de sangrado. Se
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grabé el taponamiento nasal de 13 residentes
de primer aflo de ORL pre- y postentrenamiento
con el simulador, el video fue evaluado por cin-
co otorrinolaringélogos de forma ciega, usando
una escala global de siete dominios, con escala
de Likert de 5 puntos. Se encontré una mejoria
significativa (p < 0.05) en el puntaje obtenido en
todos los items medidos del procedimiento luego
del entrenamiento en simulacién."

Por otro lado, en la literatura se describen
adaptaciones de modelos de simulacién existen-
tes usados inicialmente para entrenamiento de
habilidades en paro cardiorrespiratorio’ o en via
aérea."”1? Hoffman y colegas, adaptaron el modelo
Resusci Anne de Laerdal (Laerdal, Wappingers Falls,
NY) de forma exitosa para recrear epistaxis anterior
y posterior, con el propésito de entrenar el manejo
con taponamiento nasal. El costo fue menora $150
USD para los materiales de ensamblaje, por lo que
fue descrito como un modelo costo-efectivo.? Otro
modelo de paro cardiorrespiratorio adaptado para
entrenamiento en epistaxis es el desarrollado por
Deibel, ya que permite entrenar habilidades técni-
casy no-técnicas, pues se implementé en conjunto
con un escenario simulado que representaba el
caso de un adulto usuario de warfarina, contando
también con personal simulado, dando asi mayor
realismo a la sesion. Este caso clinico simulado se
implement6 en 35 residentes de urgencia, medici-
na interna y proveedores de préctica avanzada, la
sesion fue seguida por una instancia de debriefing, y
se evalué por medio de encuestas a los participan-
tes. Se reporté en 100% que haber participado les
serfa de utilidad en la practica clinica y 95% sintio
que el escenario simulado fue efectivo.’

Entre los modelos de via aérea adaptados para
epistaxis se encontré una adaptacién del modelo
Airway Larry por Pettineo y colaboradores, donde
insertaron una bajada de suero a nivel del meato
medio para simular epistaxis.'” Otro modelo es
el usado en un curso de entrenamiento, en que
también se inserté una via endovenosa hacia la
cavidad nasal, que se conecta a una bajada de
matraz con sangre artificial que cae por grave-
dad." Se realiz6 una encuesta a los participantes,
quienes lo valoraron como un curso Gtil para
desarrollar conocimiento, habilidades técnicas,
autoconfianza y mejorar el desempeno clinico
de las habilidades.”> Ambos modelos permiten
entrenar taponamiento nasal.’>"?

Richard L. Lammers cre6 un modelo naso-
orofaringeo para entrenar taponamiento nasal
posterior, construido principalmente con tubos de
policloruro de vinilo (PVC) estabilizados en una base
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de madera, estructura a la que se conectaron vias
endovenosas y bajadas de suero con colorante co-
mestible. Para mayor realismo del modelo, se cubri6
con una mascara de rostro humano.'* Se evalué el
desempeno del procedimiento a 26 residentes de
medicina de urgencias y dos de medicina familiar,
aplicando una pauta tipo checklist que mide 34
pasos mayores y 40 pasos menores. Esta evaluacion
se realiz6 previo al entrenamiento, a la semana y
a los tres meses postentrenamiento simulado para
evaluar la retencion de habilidades. Se encontraron
diferencias significativas entre el porcentaje de pasos
mayores y menores completados al comparar los re-
sultados pre- y postsimulacion, pero las habilidades
disminuyeron a los tres meses postentrenamiento
atribuido principalmente a que los participantes no
siguieron practicando ni tuvieron gran exposicion
clinica al manejo de epistaxis posterior.'

En la literatura se describe un modelo de
bajo costo y reproducible para la practica de
taponamiento nasal® que consiste en inflar un
globo y anadirle una plantilla nasal de cartén, lo
anterior se cubre con papel maché y se deja secar
para formar una estructura rigida. Luego, usando
empaques plasticos, se construye el interior de la
nariz y el septum nasal.®

Otro simulador de bajo costo y baja fidelidad,
llamado Soso-Noso, fue disenado en tamano real,
incluye cavidad nasal y naso-orofaringe. Cuenta
con un microcontrolador y sensores infrarrojos
para detectar la proximidad de objetos durante el
taponamiento nasal, cada sensor gatilla una sefal
y la envia al microcontrolador, este Gltimo controla
una luz que se apaga cuando el procedimiento esta
completado. Cabe destacar que ademéas de permitir
entrenar el taponamiento nasal anterior y posterior,
cuenta con un modo de cauterizacién local. Este
modelo se evalué en 30 estudiantes de cuarto aho
de medicina durante su rotacién de ORL, quienes
fueron evaluados con un test de 15 preguntas de
alternativas midiendo el nivel de conocimiento
basico de cémo examinar, investigar y manejar la
condicién, y una pregunta respecto a la confianza
en manejo de epistaxis. Ambas evaluaciones se
implementaron pre- y postentrenamiento. Se en-
contré una diferencia estadisticamente significativa
(p < 0.0001) pre- y postsesién, con un aumento
de 275% en cuanto a conocimientos.®

CURSOS DE ENTRENAMIENTO
USANDO SIMULACION EN ORL

En la literatura se han descrito la realizacion de
“campos de entrenamiento”, en inglés bootcamp,
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que consisten en eventos formativos de uno a
tres dias de duracién promedio, dirigidos en su
mayoria a residentes de ORL, donde se ensefan
y practican diferentes habilidades técnicas y no
técnicas.® 519 Se realizan distintas estaciones
en las que, usando modelos de simulacién, se
entrenan habilidades basicas para manejo de
emergencias otorrinolaringolégicas'®"” y manejo
de via aérea principalmente. Algunas estaciones
recrean escenarios mas complejos como situa-
ciones de angioedema y hematoma del cuello
luego de una cirugia de tiroides.'® Respecto al
médulo de epistaxis, se aplicé a los participan-
tes encuestas de satisfaccién y confianza pre- y
postentrenamiento, encontrando un alto nivel
de satisfaccién en relacién a la simulacion y
un aumento significativo de la confianza en el
manejo de la habilidad entrenada.’™*19 Estos
eventos formativos se han descrito como una
herramienta educacional atil,®">18.19 siendo
un método efectivo en ensefar las emergencias
otorrinolaringolégicas a los nuevos residentes,'°
y desarrollar conocimientos, habilidades técnicas,
mejorar la confianza y el desempefio clinico de
los participantes.'”

CONCLUSION

Los modelos de simulacién para entrenamiento en
epistaxis encontrados en la literatura hasta la fecha
tienen valor educacional, son una herramienta (til
para practicar las técnicas de taponamiento nasal.
Existen modelos de distintos costos, y se pueden
adaptar modelos de simulacién inicialmente
disefiados para entrenar otras habilidades y asi
recrear la situacién clinica simulada deseada, en
este caso, epistaxis.

Se requieren mayores estudios para deter-
minar la retencién de habilidades a largo plazo,
y la transferencia de éstas a la practica clinica
con pacientes. La mayoria de los modelos no se
encuentran validados, lo cual plantea un desafio
a seguir.
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RESUMEN

Introduccion: El escenario de compromiso de conciencia
para simulacion remota permite a los estudiantes enfrentar
una situacion clinica desafiante para la practica médica,
usando un abordaje sistematico propuesto por expertos
para orientar el diagnostico y el tratamiento del paciente.
Material y métodos: El escenario fue disefiado con base en
un caso clinico real de hipernatremia adipsica, e implemen-
tado mediante una plataforma en linea. El desempeno de los
estudiantes se evalud con una pauta de acciones esperadas
de razonamiento clinico, y se realizo debriefing apoyado
por ayudas cognitivas disefiadas para el abordaje inicial
y diagnostico etiologico del compromiso de conciencia.
Resultados: De las 19 acciones esperadas para el caso,
los participantes abordaron espontaneamente 14 durante
el escenario, dos aparecieron luego de indagaciones del
instructor durante el debriefing y omitieron tres, 71% de
las acciones esperadas en el escenario fueron realizadas por
el médico a cargo, y el restante 30% se ejecutaron segiin
las recomendaciones de otros miembros del equipo. Las
ayudas cognitivas fueron bien valoradas por los estudiantes
y guiaron la reflexion sobre la etiologia del caso. Conclu-
siones: El disefo de este escenario y sus ayudas cognitivas
permiten que los alumnos practiquen y reflexionen sobre
el valor de un abordaje sistematico del compromiso de
conciencia. Esta simulacion puede efectuarse facilmente de
manera presencial o remota, favoreciendo el razonamiento
clinico de los participantes.

ABSTRACT

Introduction: An impaired consciousness patient
telesimulation scenario allows students to face a
challenging clinical situation for medical practice, using
a systematic approach proposed by experts to guide the
diagnosis and treatment of the patient. Material and
methods: The scenario was designed based on a real
clinical case of adipsic hypernatremia, and implemented
through an online platform. Student performance was
evaluated with a guideline of expected clinical reasoning
actions, and debriefing was conducted supported by
cognitive aids designed for the initial approach and
etiological diagnosis of the compromise of consciousness.
Results: Of the 19 actions expected for the case, the active
participants spontaneously approached 14 during the
scenario, two appeared after instructor inquiries during
debriefing, and three were omitted. 71% of the actions
planned in the scenario were carried out by the doctor
in charge of the case, 30% were carried out following
the recommendations of other members of the team. The
cognitive aids were well appreciated by the students and
guided reflection on the etiology of the case. Conclusions:
The design of this scenario and its cognitive aids allows
learners to practice and reflect on the value of a systematic
approach to impaired consciousness patients. This
simulation can be easily performed in person or remotely,
encouraging the clinical reasoning of the participants.
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INTRODUCCION

| compromiso de conciencia es un escenario

clinico desafiante para los profesionales de la
salud, dado principalmente por un contexto de
urgencias sumado a un paciente que proporciona
poca o nula informacién. Se estima que 1% de
las consultas en servicio de urgencias correspon-
de a pacientes con alteraciones en el estado de
conciencia.” Un manejo para la estabilizacion
inicial, la sospecha diagnéstica y el tratamiento
de la causa sospechada son fundamentales para
disminuir la morbimortalidad de estos pacientes.

Se han desarrollado escalas para evaluar el
nivel de conciencia del paciente, la mas conocida
a nivel mundial es la escala de Clasgow, que eva-
[Ga tres parametros clinicos principales: respuesta
ocular, verbal y motora.??

Dentro del espectro de causas posibles, esta
enfermedad puede ser producida por cualquier
alteracion que afecte los hemisferios cerebrales o
estructuras subcorticales, ya que el estado de con-
ciencia depende de dos estructuras, la corteza ce-
rebral y el sistema reticular activador ascendente
(SRAA).>* Por lo tanto, la etiologia puede abarcar
desde un trauma encefalocraneano o accidente
cerebrovascular hasta alteraciones metabdlicas.

Si bien existen algunas propuestas de abordaje
sistematico del tema,” el enfrentamiento de esta
condicién resulta desafiante en el proceso de
ensenanza a estudiantes de pregrado médico. En
un intento por combatir este problema, internistas
expertos en el tema desarrollaron una forma de
abordaje en cuatro pilares o grupos de patologias
y una ayuda cognitiva visual para la 6ptima orien-
tacion de los estudiantes al enfrentar simulaciones
de compromiso de conciencia.

En el caso del paciente de esta simulacién,
el compromiso de conciencia se produce por un
mecanismo inusual, consistente en que la falta de
ingesta de liquidos de este paciente no es censa-
da correctamente por los osmorreceptores en el
hipotdlamo, determinando una disfuncién de los
mecanismos del control de la osmolaridad sérica,
perpetuando la deshidratacién por la incapacidad
para sentir sed que presenta el paciente. La hiper-
natremia adipsica se describe poco en la literatura,
y se asocia a lesiones hipotalamicas causadas por
mecanismos diversos,® trastornos psiquiatricos’ o
enfermedades autoinmunes.®

Un escenario de esta naturaleza promueve el
razonamiento clinico, pues obliga a pensar més
alld de las causas frecuentes, e impulsa el pro-
cesamiento analitico una vez constatado que el
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reconocimiento de patrones no permite resolver
el caso con facilidad.? "0

Un escenario cuya causa descansa en una
alteracién metabdlica vinculada a una disfuncién
hipotaldmica requiere de elementos de simulacién
que pueden ser trasladados de la simulacién pre-
sencial a la transmisién remota por una plataforma
de videoconferencias. Esta posibilidad constituye
una oportunidad para mantener el desarrollo de la
competencia de razonamiento clinico en contextos
de distanciamiento fisico como el que vivimos en
los Gltimos anos, y que ha forzado el desarrollo
de innovaciones didacticas en diversas dreas.'"1?

PRESENTACION DEL CASO

Informacién del escenario: titulo: compromiso
de conciencia por hipernatremia; nombre del pa-
ciente: Juan Gonzélez; fecha de disefo: marzo de
2020. Apropiado para: estudiantes e internos de
medicina, residentes de medicina y urgencia, mé-
dicos y enfermeras de urgencia y cuidado critico.

Disefo del escenario: comienza con un
paciente con compromiso cuantitativo de con-
ciencia, acompanado de su hijo quien entrega los
datos de la historia clinica y acttia como confede-
rado. Historia de compromiso de conciencia de
dos semanas de evolucion, ademas de una historia
de larga data de pérdida de memoria, asociada a
agresividad y trastornos del lenguaje.

Objetivos: para el final de la simulacién los
estudiantes serdn capaces de:

1. Realizar evaluacion inicial del paciente.

2. Reconocer compromiso de conciencia, reali-
zar un enfrentamiento con pasos ordenados
y establecidos.

3. Solicitar exdmenes de laboratorio e imagenes
para identificar la etiologfa del compromiso
de conciencia.

4. Realizar manejo correcto del compromiso
de conciencia.

Acciones criticas:

1. Obtener la historia pertinente.
Realizar evaluacion inicial y examen fisico.
3. Identificacion inicial del compromiso de
conciencia.
4. Definir tipo de compromiso de conciencia.
a. Compromiso difuso cortical.
b. Dafno en formacién reticular ascendente.
5. Planteamiento de cuatro dominios etioldgicos.
a. Estructural.
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b. Neurolégico: vascular, sindrome con-
vulsivo.

c. Infeccioso.

d. Téxico metabdlico.

6. Evaluacioén inicial de campos etiolégicos del
compromiso de conciencia (presencia o au-
sencia de signos meningeos, antecedente o
signos evidentes al examen fisico de trauma,
focalidad neuroldgica, causa metabdlica).

7. Solicitar las pruebas diagndsticas y marcado-

res de gravedad (laboratorio y TC cerebral).

Evaluar los resultados.

9. Reconocer (verbalizar) la necesidad de ma-
nejo metabdlico y respiratorio.

10. Hospitalizar y trasladar.

S

Preparacion del escenario:

1. Software de simulacién LLEAP Fundamentals
(TM).
2. Plataforma de videoconferencia Zoom.

Instrucciones al confederado:

1. Entregue espontaneamente esta informacion:
usted acompana a su padre Don Juan de 87
anos. Lo trae a urgencias porque estd muy
“raro”.

2. Proporcione informacién adicional sélo
cuando le hagan preguntas especificas.

Antecedentes de hipertension arterial, dano
hepdtico crénico, hipotiroidismo, enfermedad
renal crénica y accidente cerebrovascular (ACV),
isquémico hace seis afnos, secuelado. Usted
vive con él y lo ha visto extrafio las Gltimas dos
semanas; estd mas somnoliento, lo cual ha au-
mentado en los tltimos dias y ademads responde
poco a estimulos verbales. No ha tenido trauma,
fiebre, convulsiones, tos o dificultad respiratoria,
vomitos, consumo de farmacos nuevos o sustan-
cias. Ademas presenta historia de tres afos de
evolucion de pérdida de memoria asociada a
agresividad y trastorno del lenguaje, y hace tres
meses se encuentra postrado voluntariamente con
disminucion de interaccion social y con familiares.
Sus medicamentos son levotiroxina, atorvastatina
y aspirina, no recuerda dosis. Ha notado que su
ingesta de liquidos es escasa.

Laboratorios relevantes: electrolitos Na 164 /
K 5,5/ Cl 122; gasometria de sangre venosa (GSV):
pH 7.34, pCO2 40, HCO3 21.1, AG 20.5; nitr6-
geno ureico en sangre (BUN) 89, creatinina 3.01;
hematocrito 46%, hemoglobina 15 g/dL; leucocitos

13,200 (70% segmentado 19% linfocitos); plaque-
tas 86,000; AST 25, ALT 40 total bilirrubina 0.92;
Ca 10.3, P 5.4; orina normal, urocultivo tomado.

TC cerebral: secuelas isquémicas en el territo-
rio superficial anterior de la arteria cerebral media
(ACM) izquierda. Pequenas secuelas isquémicas
talamicas bilaterales. Microangiopatia de la sus-
tancia blanca supratentorial.

Preguntas para orientar el debriefing:

1. ¢Tienes un enfoque predeterminado cada
vez que te enfrentas a alguien con compro-
miso de conciencia?

2. ¢Por qué este cuadro es una urgencia que
requiere tratamiento oportuno?

3. ¢Cudles fueron los diagnosticos diferenciales
que planteaste en este paciente?

4. ¢Cual es el manejo de reanimacién inicial de
un paciente comprometido de conciencia?

5. ¢Cuéles son las complicaciones de la
hipernatremia?, ¢cudles son las compli-
caciones de un manejo inadecuado de la
hipernatremia?

6. ¢En qué unidad tratarfas al paciente?

Implementacion del escenario

Se describen los resultados de la primera
implementacién en sala virtual para una
audiencia de 32 estudiantes de cuarto afio
de medicina. El escenario remoto lo manejé
inicialmente un estudiante que hizo de médico
junto a una estudiante que hizo de enfermera.
Ambos realizaron la mayor parte de la recaba-
cién de informacién (médico recaba informa-
cién del familiar del paciente y enfermera del
monitor). A los 10 minutos solicitaron apoyo a
un segundo estudiante que actué de médicoy
amplié las indagaciones mediante la solicitud
de examenes de laboratorio y recabacién de
informacion del familiar del paciente buscando
causas téxico metabdlicas. Después, desde
el chat, los observadores de la simulacion
complementaron con acciones de integracion
de informacién relacionadas (laboratorio y
terapia). Se realiz6 un debriefing apoyado en
ayuda cognitiva (Figura 1).

De las 19 acciones esperadas para el ma-
nejo ideal del caso, los participantes activos de
la simulacién abordaron espontdneamente 14
durante el escenario, dos las indagaron en res-
puesta a salvavidas introducidos en el escenario
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Enfrentamiento del compromiso de conciencia

Evaluacion inicial
Airway (via aérea): evaluacion
de via aérea y comprobar
permeabilidad Cuantitativo
Breathing (ventilacion):
frecuencia respiratoria, patron Vigil
respiratorio y saturacion de Obnubilacion
oxigeno. Oxigeno si fuese Sopor
necesario Coma
Circulation (circulacion): pulsos, T'PO de
Compromiso de conciencia |—> color, temperatura e hidratacion compromiso
de la piel, yugulares y llenado : :
capilar. Dos vias venosas gruesas, de conciencia
volemizacion si fuese necesario Cualitativo
Disability (discapacidad): escala Atencion
de Glaslow. Explora pupilas, mo- Orientacion
vimientos oculares espontaneos Lenguaje
y posturas de deserebracion o Memoria
decorticacion. Hemoglucotes. Praxia
Juicio
Exposition (exposicion): Abstraccion
bisqueda de posibles lesiones.
Evitar hipotermia
P aa— ——»Sospecha TEC
Antecedente de trauma
Signos clinicos— Equimosis
Retroauricular o Equimosis
Subcutaneo en gafas “signo de
mapache”
Escéaner cabeza y cuello
4. Téxico metabdlico
Drogas
Alcohol
Farmacos: Opioides,
benzodiacepinas, antidepresivos
Hipo/hiperglicemia
Electrolitos: hipo/hipernatremia,
hipo/hipercalcemia, hipokalemia .
Alteracion &cido base 2. Neuroldgico
ﬁ:f;;:i"’;gx':r m’;ﬁ?ﬁzg'a’ Examen fisico neuroldgico SO_SpeC.har stroke,
s P Buscar focalidad epilepsia o tumor
H? carbono Paralisis de Todd
ipotermia
Encefalopatia hepatica
Insuficiencia respiratoria
Insuficiencia cardiaca aguda
Encefralopatia urémica
Déficit B12
Infeccion sistémica
Hipo/hipertiroidismo
Insuficiencia suprarrenal

3. Infeccioso

Antecedentes de fibre + cefalea _>Sospecha meningitis 0
Signos meningeos al examen fisico hemorragia subaracnoidea

Figura 1: Ayuda cognitiva compromiso de conciencia.
Paciente inconsciente con hipernatremia adipsica: un escenario de simulacion a distancia con ayudas cognitivas para promover el
razonamiento clinico en estudiantes de medicina.
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por el instructor y omitieron tres, que mas tarde
se abordaron en el debriefing; 70% de las accio-
nes esperadas en el escenario fueron realizadas
por el médico a cargo del caso, y el restante
30% se ejecutd luego de las recomendaciones
de otros miembros del equipo que atendieron
la simulacion.

Las acciones realizadas durante el escenario
provinieron en mayor proporcion del médico 1
(16/63) y la enfermera (14/63), quienes dirigieron
buena parte de la recabacién de informacion.
Las acciones observadas en el escenario se cla-
sificaron en categorfas dentro del proceso de
razonamiento clinico y de trabajo en equipo,
observandose que hubo un alto nimero de
acciones de recabacién de informacién desde
diversas fuentes dentro del escenario, y que
para resolver el caso se hizo necesario desplegar
acciones de trabajo en equipo, donde se com-
partié el modelo mental y se distribuy6 la carga
de trabajo (Tabla 7). La opinién de los alumnos
sobre la utilidad de la simulacion, el valor educa-
tivo del escenario y la ayuda cognitiva asociada
fue positiva.

DISCUSION

La implementacién de la simulacién remota de
compromiso de conciencia en pacientes con
hipernatremia, en estudiantes de cuarto ano de
medicina, demostré que para abordar un caso
complejo en este nivel de formacion es necesario
el abordaje colaborativo de un equipo de estu-
diantes involucrados en la simulacién de manera
activa con apoyo de observadores participantes
en el chat.

Esta simulacién fue creada para dar a conocer
a los estudiantes de medicina y a médicos en
formacién un manejo metédico y légico para
encontrar la causa del compromiso de concien-
cia en un paciente. A pesar de que la consulta al
servicio de urgencias por compromiso de con-
ciencia ocupa un lugar importante, no hallamos
en la literatura un esquema de enfrentamiento
establecido para que el personal de salud enfrente
un caso como éste.

Un escenario de esta naturaleza puede
presentarse de manera presencial utilizando
simuladores de alta fidelidad, con pacientes y
monitores simulados, y en este Gltimo caso es
posible presentarlo de manera remota, guiando
dicho escenario mediante un monitor simulado
transmitido por una plataforma de videoconfe-
rencias. En todos los casos, las limitaciones de

Tabla 1: Acciones observadas

en el escenario remoto.

Categoria

Razonamiento clinico

Recabacion de informacion 14

desde el familiar del paciente

Recabacion de informacion del 6

examen fisico del paciente

Recabacion de informacion 4

del monitor

Entrega de informacion S

del entorno o contexto

Integracion de informacion 9

Confirmacion de informacion 10
Trabajo en equipo

Distribuir la carga cognitiva 6

Compartir modelo mental 8
Comunicacion hacia el paciente

Comunicacion hacia el paciente 1

realismo de los simuladores obligan a que el
examen neuroldgico sea entregado por el ins-
tructor como informacién, lo que no determina
mayores diferencias entre la implementacion
presencial y la remota.

CONCLUSIONES

En general, creemos que este esquema mental de
cuatro posibles causas puede ser una herramienta
eficaz para ensefiar a los estudiantes de medicina
en formacion a realizar una evaluacién y manejo
adecuado de un paciente con compromiso de
conciencia.

Esta simulacién puede llevarse a cabo de
forma remota, ya que el objetivo estd orientado
a utilizar e integrar un esquema mental estable-
cido para encontrar la causa del compromiso de
conciencia y no para la practica de habilidades
clinicas.
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RESUMEN

La pandemia por SARS-CoV-2 ha presionado una acelerada
virtualizacion de la educacion con el apoyo de tecnologias
de la informacion y la comunicacion. En ciencias de la
salud se ha vuelto rutinario el uso de conferencias en linea
tanto en la formacion de pregrado como en la especializada;
sin embargo, esta masificacion ha traido consigo en gran
medida desmotivacion en los estudiantes. La simulacion
clinica presencial ha demostrado ser de utilidad en los
procesos de ensenanza-aprendizaje al ser una practica social
que permite la construccion de aprendizaje a través de la
experiencia y la reflexion consciente e intencionada. En
2020 se cerraron los centros de simulacion dejando un vacio
evidente, como respuesta a esta necesidad la simulacion no
presencial se ha tornado en una opcion interesante en la
formacion en ciencias de la salud en general y en medicina
perioperatoria en particular, por lo tanto, como educadores
debemos reflexionar sobre sus fortalezas, debilidades y

ABSTRACT

SARS-CoV-2 pandemic has driven an accelerated
virtualization of education with the support of information
and communication technologies. In the health sciences, the
use of online conferencing in both university and specialized
training has become routine, nonetheless, this has largely
demotivated students. Face-to-face clinical simulation has
proven useful in teaching-learning processes as it is a social
practice that allows the construction of learning through
experience and conscious and intentional reflection.
In 2020 the simulation centers were closed, leaving an
obvious void, as a response to this need, non-presential
simulation has become an interesting option in training in
health sciences in general and in perioperative medicine
in particular, therefore, as educators we must reflect on its
strengths, weaknesses, and possible applications.

posibles aplicaciones.

INTRODUCCION

La simulacién clinica es una metodologia de
ensefianza y aprendizaje bien posicionada
en la educacién en pregrado, postgrado y edu-
cacién médica continuada en medicina perio-
peratoria.’ La simulacién clinica como prdctica
social* constituye una mediacién educativa entre
el aula de clase y las areas de practica clinica que
busca representar la realidad,” permitiendo asi el
aprendizaje de conceptos,® el desarrollo de ha-
bilidades motoras y de habilidades no técnicas’®

sin poner en riesgo la integridad de los pacientes
ni la seguridad psicolégica de quienes aprenden.

La pandemia por coronavirus (COVID-19)?
ha obligado a la poblacién mundial a mantener
un distanciamiento social, esto incluye al mundo
académico.'” Las universidades y centros de for-
macién durante 2020 y parte de 2021 cerraron
sus aulas y empezaron a utilizar estrategias en
entornos virtuales, apoyadas por las tecnologias
de la comunicacién y la informacion.!

La educacion basada en conferencias en
linea (webinar) ha sido una de las estrategias mas

Citar como: Diaz-Guio DA, Arias-Botero JH, Alvarez C, Gaitan-Buitrago MH, Ricardo-Zapata A, Cardenas L, et al. Telesimulacién
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usadas, permite revisar conceptos y posiblemente
construir conocimientos declarativos; no obstante,
presenta limitaciones al ser una modalidad centra-
da en la ensefianza, tiende a ser pasiva y puede
menoscabar la motivacion de los estudiantes para
aprender. Una opcién interesante para mantener
los procesos de ensenanza-aprendizaje en estos
tiempos dificiles es la simulacién clinica no pre-
sencial, metodologia que se ha desarrollado en
la Gltima década; %' esta estrategia ha mostrado
ser de utilidad para el aprendizaje de conceptos
y la satisfaccion de los estudiantes.

En este articulo inicialmente reflexionaremos
sobre el papel de la simulacién clinica no presen-
cial en la formacién del equipo de salud en me-
dicina perioperatoria (atencién multidisciplinaria,
centrada en el paciente, que ocurre durante todo
el proceso quirdrgico hasta su recuperacion),'>1°
fundamentdndonos en la literatura y en nuestra
experiencia en su uso como educadores especia-
lizados y expertos clinicos. Ademas, exponemos
la manera en que aplicamos esta metodologia a
partir del disefio instruccional, lo que puede ser
de gran utilidad para el lector que quiera iniciarse
0 mejorar en su uso.

NECESIDADES DE APRENDIZAJE
EN LA PANDEMIA

Como a muchos profesionales de la salud, la
pandemia por SARS-CoV-2 nos ha planteado la
necesidad de formacion en diferentes areas del
conocimiento para responder a la emergencia y

Tabla 1: Términos usados en la simulacién no presencial.!423?

111

adaptarnos a esta nueva normalidad,'”"® entre las
que se encuentran las pautas de bioseguridad en
la unidad de cuidados intensivos y dreas de ex-
pansion,'? el uso seguro de equipo de proteccion
individual (EPP),2° uso de ventiladores mecénicos
y entrenamiento en factores humanos.?!

En medicina perioperatoria, estas necesidades
antes de la pandemia eran cubiertas a través de la
simulacion clinica de manera presencial®? en los
centros de simulacion o en las areas de préctica
clinica; sin embargo, ante la limitaciéon generada
por el contexto y la necesidad de ofrecer seguri-
dad a estudiantes de pregrado y postgrado, a pro-
fesionales de la salud en programas de desarrollo
permanente y al personal docente, comenzamos
a buscar alternativas de formacién a través de un
formato similar al que ya usabamos en los centros
de simulacién, con ayuda de las tecnologfas de
la informacién y la comunicacién dentro de un
marco de escepticismo racional.

SIMULACION CLINICANO PRESENCIAL,
ELPROBLEMA CON LATERMINOLOGIA

Antes de adentrarnos en el dominio de un nuevo
concepto, merece la pena orientar el contexto
“tradicional” de la simulacién presencial. En-
tendemos la simulacion clinica de alta fidelidad
estructurada como una actividad social por exce-
lencia® en la que las personas interactGan entre
si, con simuladores y con biotecnologfa en un en-
torno seguro de aprendizaje que se asemeja a los
escenarios de practica cotidiana, para luego hacer

5,26

Concepto Significado Utilidad

Simulacion remota Uno o varios operadores pueden manejar un simulador que sea controlado por una computadora ensefianza
personal de manera no presencial a través de internet. evaluacion
El facilitador/instructor no esta presencialmente en el sitio, los participantes y el simulador si estan.
El facilitador/instructor orienta la sesion, evaltia el desempeiio y realiza la reflexion y/o retroalimentacion
a través de alguna plataforma de conferencias.

Simulacion en linea Diferentes actividades de aprendizaje que se simulan a través de la pantalla de una computadora enseflanza
conectada a internet. aprendizaje
Puede ser asincronica (en diferido) como en la videosimulacion o sincronica (en tiempo real) evaluacion
como la telepresencia.
La simulacion sincronica permite la introduccion, simulacion y debriefing en tiempo real.

Telesimulacion Uso de componentes de la simulacion junto a tecnologias de la comunicacion para ensenar, ensefianza
entrenar y evaluar. entrenamiento
Los participantes estan en sitios diferentes a los instructores, realizan simulacion a través de una evaluacion

computadora conectada a internet.

Permite la introduccion, simulacion y debriefing en tiempo real.
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una reunién dialéctica e intencionada (debriefing)
donde se reflexiona sobre las actuaciones propias
y del equipo, con el fin de construir aprendizajes
profundos y duraderos.>°

Desde la primera década del siglo XXI, se han
utilizado diferentes medios para ayudar a la for-
macién de personal de la salud que se encuentra
a grandes distancias de los centros de simulacién.
Dentro de esta practica, hemos visto el desarro-
llo de términos como simulacién remota,’?23
simulacion en linea’?* y telesimulacion.'* Esta
terminologia relativamente nueva ha llevado a
crear confusién entre los docentes que utilizan
la simulaciéon no presencial como estrategia de
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Figura 1: Telesimulacion de crisis en el quirdfano (vista del camarografo): A) confederado
(cirujana), B) confederado (instrumentadora), C) confederado (ayudante), D) confederado
(anestesiologo), E) confederado (circulante), F) monitor de signos vitales con conexion a

una plataforma de conferencias.
Fuente: los autores.

ensenanza, aprendizaje y evaluacion, por lo tanto,
queremos mostrar aspectos que pueden ayudar a
comprender mejor el alcance de cada uno de los
conceptos mas utilizados, cuyos limites pueden
resultar borrosos (Tabla 1).

EXPERIENCIA Y REFLEXION:
EVOLUCION DE NUESTRO CONCEPTO

En el primer trimestre de 2020 iniciamos simula-
cién sincrénica en linea usando un formato muy
similar al utilizado en nuestras practicas docentes
en la simulacion de alta fidelidad presencial, esto
es, orientacién (briefing), caso simulado, el cual
contaba con un director de escenario, confedera-
do, paciente estandarizado y participantes, fina-
lizando con un espacio de reflexion estructurada
(debriefing). Lo anterior se realizaba transmitiendo
através de lared, compartiendo la pantalla de un
monitor de signos vitales, imagenes diagnésticas
y paraclinicos en una plataforma de reuniones
(zoom®). Utilizamos otras plataformas en el
proceso; sin embargo, el retardo en la transmision
de audio y video nos llevé a rechazarlas, dado
que el enganche cognitivo de los participantes
se veia notablemente disminuido y nos alejaba
de los objetivos.

Este modelo de simulacién a distancia fue
trabajado en pregrado de medicina y educacion
médica continua multidisciplinaria en el area de
medicina intensiva y anestesiologfa. En cuanto a
los resultados, los participantes lograron mejorfa
en el aspecto declarativo del conocimiento y alta
satisfaccion con la actividad simulada.

En el manejo de crisis en medicina periope-
ratoria dirigida Gnicamente a anestesi6logos, los
congresos de la Sociedad de Anestesiologia de
Antioquia (SADEA) y de la Sociedad Colombiana

Figura 2:

Simulacion en linea sincronica/
telesimulacion: A) vista del
instructor (director del escenario),
B) vista de los participantes
destacada para todos por el
anfitrion (vista del camardgrafo),
C) monitor de signos vitales, D)
confederados, E) camarografo.
Fuente: los autores.
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Figura 3: Elementos de la telesimulacion: A) confederado, B) paciente estandarizado, C)

teléfono movil transmitiendo, D) estabilizador.
Fuente: los autores.

de Anestesiologia y Reanimacién (S.C.A.R.E.) nos
permitieron implementar algunas modificaciones
sustanciales, como el retorno de los pacientes
estandarizados y confederados al centro de
simulacién (Figura 1); desde alli transmitiamos
un escenario a través de un dispositivo movil
conectado a la reunién, usando un estabilizador
de imagen y un nuevo miembro en el equipo, el
camarografo.

En este formato, los participantes se encuen-
tran en sus casas, un equipo esta en el centro de
simulacién; los participantes, siguiendo la estruc-
tura de la telemedicina, se encargan de brindar
orientacién y apoyo al equipo tratante que se
encuentra, en este caso, simulando un caso de
medicina perioperatoria (Figura 2).

Esta telesimulacién fue trabajada inicial-
mente con casos de anafilaxia y via aérea dificil;
no obstante, a medida que se progresa en el
dominio de una metodologia, la complejidad de
los escenarios es susceptible de aumentar. En la
actualidad hacemos casos de medicina intensiva,
trauma, reanimacion, entre otros, en los que
entrenamos especialmente sobre factores huma-
nos y el aspecto declarativo de las habilidades
técnicas. Encontramos un excelente enganche
cognitivo de los profesionales participantes y una
alta percepcion de aprendizaje, que como ocurre
en la simulacién presencial, la explican desde la
experiencia y el teledebriefing.

Consideramos que esta manera de hacer te-
lesimulacién resulta ser versétil, puede realizarse
para entrenar cémo dar malas noticias, hasta ser
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empleada en escenarios complejos de crisis en
quir6fanos, unidad de terapia intensiva o escena-
rios extramurales. Puede utilizarse con maniquies
complejos o con pacientes estandarizados (Figura
3), todo depende del disefio curricular especifico
y de la experiencia del grupo docente.

EVIDENCIA

La evidencia empirica en este campo estd en
proceso de construccién, algunos trabajos con
estudiantes de pregrado de medicina y residentes
de anestesiologfa muestran mejorfa en el dominio
de conceptos relacionados a la atencién segura
de pacientes con COVID-19 y mejoria en el
dominio de algunas habilidades no técnicas (co-
municacion, liderazgo, consciencia situacional),
asimismo, satisfaccién con la actividad simulada,
percepcién de aprendizaje y alta calidad del de-
briefing; no obstante, esta metodologfa también
presenta limitaciones, como la dependencia de la
calidad del internet, la dificultad de comunicacion
verbal simultanea por la saturacion de los micré-
fonos, la imposibilidad de desarrollar habilidades
motoras, a menos que el estudiante pueda tener
acceso a un simulador, entrenar y recibir retroali-
mentacién (sincrénica o asincrénica).?”-2

RETOS

La virtualizacién de la educacion, presionada en
gran medida por la pandemia, posiblemente ha
sido mal comprendida. Si bien es cierto que en
la actualidad los docentes usamos mas las tec-
noldgicas de la informacién y la comunicacién
dentro de nuestras practicas pedagogicas (que es
todo un logro), disponer de computadores y co-
nexién a la red no garantiza per se la creacion de
entornos constructivos de aprendizaje, ya que si
las actividades de formacién se mantienen més en
la ensefanza en cabeza del docente que en la ex-
periencia reflexiva del aprendiz, terminan siendo
practicas anacrénicas que limitan el aprendizaje.

Parece claro que algunos de los aspectos mas
importantes en el aprendizaje son la motivacién
de quien aprende,’® su capacidad de compro-
meterse con la tarea (enganche cognitivo)®! y la
dificultad de la tarea en si misma,?* por lo tanto,
un educador debe fijarse en estos aspectos a la
hora de planear actividades docentes centradas
en el aprendizaje, lo que incluye la simulacién
clinica, presencial y a distancia.**3> En este dltimo
aspecto, dar su merecido lugar a la orientacion
(briefing), mantener escenarios simulados con car-
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ga cognitiva extrinseca muy baja (desde el disefio)
y un tiempo dedicado a la reflexién apropiada
convierte a la telesimulacién en una actividad
social y constructiva de aprendizaje.

DISENO INSTRUCCIONAL DE
TELESIMULACION:
RECOMENDACIONES PARA
EDUCADORES

El disefio instruccional requiere de un analisis
metddico, para lo cual recomendamos contar
con un equipo multidisciplinario con experien-
cia en educacién y simulacién. Existen varios
modelos, nosotros usamos el modelo ADDIE
(Analisis, Diseno, Desarrollo, Implementacion,
Evaluacion),?®37 adaptandolo a la simulacién a
distancia y manteniendo una estructura similar a
la simulacién presencial.”

Analisis: es el punto de inicio, por lo tan-
to, fundamental en el proceso. En esta fase se
identifica y delimita el problema, se analizan las
necesidades de formacion y se ajusta a la pobla-
cién (participantes). En medicina perioperatoria,
es esencial contemplar a todos los miembros del
equipo, pues los objetivos de aprendizaje no son
necesariamente los mismos para todos. Recomen-
damos plantear dos objetivos de conocimiento
tedrico/técnico y dos de factores humanos.

Disefio: en esta fase se toman las necesidades
de formacion y los objetivos de aprendizaje para
establecer cudl es la mejor forma de realizar la
instruccién. Se debe escribir segin el piblico al
que va dirigida la formacion, lo ideal es establecer
sus perfiles, posibles saberes previos, etcétera.

Desarrollo: con los datos de la fase anterior,
se organiza la actividad simulada en linea, se crean
los escenarios, se decide qué recursos movilizar
(calidad de internet, cdmaras, monitores, confe-
derados, pacientes estandarizados, simuladores,
flujogramas de simulacién, bibliografia a entregar,
instructores, etcétera). Recomendamos hacer
siempre un piloto de cada escenario simulado
para asegurar la calidad y minimizar fallos (que
pueden ser frecuentes al principio).

Implementacion: es la realizacién de la acti-
vidad de instruccion; en esta fase recomendamos
hacer una muy buena introduccién (briefing), co-
nocer a los participantes, ofrecerles nuestra ayuda
para alcanzar sus objetivos de aprendizaje, despe-
jar sus dudas, informar las fortalezas y debilidades
que tiene la simulacién a distancia, explicar qué
esperamos de ellos y qué haremos.>® Si lo hace-
mos bien, es muy probable que los participantes

tengan un adecuado enganche cognitivo con la
actividad y que participen activamente durante la
reflexion posterior al evento (debriefing).

En cuanto al desarrollo del caso, para que
sea eficiente, debe contar con congruencia en el
argumento, en los elementos del escenario y en la
conducta del equipo de simulacién, cuidando el
tiempo de simulacién, pues suele ser mayor que
en simulacién presencial, debido a los turnos en
el habla de los participantes. De esta manera, el
participante tendra mayor posibilidad de experi-
mentar realismo.

Evaluacion: el objetivo de la dltima fase es
determinar el impacto de la actividad formativa.
Nosotros acostumbramos usar el modelo de
cuatro niveles de Kirkpatrick®? (nivel 1: satisfac-
cion; nivel 2: aprendizaje; nivel 3: transferencia;
nivel 4: impacto en la salud de los pacientes).
En el caso de la telesimulacién, para abordar
los primeros dos niveles, recomendamos usar el
debriefing estructurado como evaluacién forma-
tiva.® El debriefing es un componente central de
la simulacion tanto presencial como en linea, que
permite establecer las interacciones, el proceso
y los desenlaces del caso;*” ayuda a comprender
las representaciones internas (modelos mentales)
de los participantes facilitando asi el aprendizaje
profundo y duradero. Si se requiere certificar
la aprobacién, se debe realizar una evaluacion
sumativa, recomendamos que sea con rabricas,
idealmente validadas.

CONCLUSIONES

La pandemia por COVID-19 ha traido grandes
cambios en muchas de las esferas de la vida diaria,
y la académica es una de ellas con la educacién en
linea. En este sentido, la formacién en medicina
perioperatoria puede realizarse con ayuda de las
tecnologias de la informacién y la comunicacion
en conjunto con las tecnologias de simulacién
disponibles en los centros de simulacion.

La telesimulacién es una estrategia versétil,
eficiente y de relativo bajo costo, que permite
ensefar, aprender y evaluar en estos tiempos
de pandemia y en el futuro inmediato, con las
ventajas que ofrece la reflexion intencionada en
tiempo real, lo que redunda en mayor enganche
cognitivo y posiblemente mayor aprendizaje.

La telesimulacion tiene algunas limitaciones
como la conectividad a internet y requiere ser
complementada con simulacién presencial para
el entrenamiento de habilidades motoras y el
reforzamiento de habilidades no técnicas.
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Un modelo bayesiano para datos

cualitativos en simulacion

A bayesian model for qualitative data in simulation

Jimmie Leppink*

RESUMEN

Tanto los datos cuantitativos como los cualitativos son
importantes en la investigacion en simulacion. Sin embargo,
se suele tratar ‘cuantitativo’y ‘cualitativo’ como dos tipos
de datos distintos con el argumento de que no se puede
cuantificar informacion cualitativa. Esta tendencia dificulta
la investigacion de métodos mixtos y el metaanalisis o la
metasintesis de series de estudios. En este contexto, este
articulo presenta un modelo bayesiano que ha sido utili-
zado para datos cuantitativos y que también puede servir
para cuantificar informacion cualitativa. A pesar de que
el ejemplo utilizado en este articulo es de un participante
(N = 1) que da 12 respuestas en cada una de dos sesiones
de simulacion, este modelo también se puede utilizar en
contextos donde hay un interés en comparaciones entre
grupos de participantes.

INTRODUCCION

Las sesiones de simulacion pueden darnos
informacién cuantitativa y cualitativa sobre
el comportamiento, el rendimiento o el estado
emocional del participante. Aunque se suele
tratar ‘cuantitativo’ y ‘cualitativo’ como dos tipos
de datos distintos con el argumento de que no
se puede cuantificar informacién cualitativa, la
investigaciéon de métodos mixtos y también el
metaandlisis o la metasintesis de series de estudios
requieren algln tipo de integracién de la infor-
macién. Por lo tanto, este articulo presenta un
modelo bayesiano para cuantificar informacién
cualitativa. El modelo que se plantea se llama
Percentage of All Non-overlapping Data-Bayesian
(PAND-B) y ya se ha utilizado para datos cuan-
titativos' y datos ordinales.? Este modelo puede
ayudar a educadores e investigadores a detectar
transiciones en comportamiento, estado emocio-

ABSTRACT

Both quantitative and qualitative data are important in
simulation. However, ‘quantitative’ and ‘qualitative’ are
usually treated as two different types of data with the
argument that qualitative information cannot be quantified.
This tendency hinders mixed-methods research and meta-
analysis or meta-synthesis of series of studies. Therefore,
this article presents a Bayesian model that has already been
used for quantitative data and can also help to quantify
qualitative information. Although the example used in this
article has one participant (N = 1) who provides twelve
responses in each of two simulation sessions, this model
can also be used in contexts where there is an interest in
comparisons between groups of participants.

nal u otros constructos al nivel del participante
individual y a estudiar diferencias entre grupos
de participantes.

MATERIAL Y METODOS

El estudiante X en departamento A tiene dos
sesiones de simulacion enfocadas en la habilidad
de detectar tumores en radiografias pulmonares
de seres humanos, con tecnologia de realidad
virtual. La primera sesién presenta 12 radiograffas
y en cada radiografia el estudiante puede elegir
entre cuatro modos de estudiar: con sonido y
texto (una voz explica la radiograffa y hay texto
en el area del tumor), con sonido (con voz, sin
texto en el drea del tumor), con texto en el drea
del tumor (sin voz), y sin nada (ni voz ni texto). La
segunda sesién, que ocurre tres dias después de
la primera sesién, presenta 12 radiograffas que en
dificultad estdn muy parecidas a las radiografias
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de la primera sesién, y en cada radiografia el
estudiante puede elegir entre los mismos cuatro
modos de estudiar.

Entonces, el estudiante X dara un total de 24
respuestas en esta variable de cuatro categorfas,
porque el modo puede variar entre radiograffas.
Esta es una variable cualitativa del nivel de medida
nominal. No es una variable cuantitativa, porque
no se pueden cuantificar los cuatro modos de
una manera que tenga sentido. Tampoco es una
variable ordinal, porque tampoco hay un orden
natural entre las categorias. Aunque se puede
entender que la combinacién de sonido y texto
da més ayuda al estudiante que el modo que no
ofrece nada, el orden entre el modo de sonido (sin
texto en el drea del tumor) y el modo de texto (sin
sonido) no esta claro, y es posible que la respuesta
a la dltima pregunta depende de la radiografia
(unas veces el sonido ayuda mds, mientras que
en otras el texto en el drea del tumor lo hace).

Tabla 1: Los modos elegidos (modo) por estudiante X en cada caso y en

cada sesion, y codificaciones para probar las dos hipétesis (cH1 y cH2).

Sesion Caso Modo cHI cH2
1 1 ST 1 1
1 2 ST 1 1
1 3 ST 1 1
1 4 ST 1 1
1 5 S 0 1
1 6 ST 1 1
1 7 ST 1 1
1 8 T 0 1
1 9 ST 1 1
1 10 ST 1 1
1 11 ST 1 1
1 12 ST 1 1
2 13 ST 0 0
2 14 S 1 0
2 15 N 1 1
2 16 T 1 0
2 17 N 1 1
2 18 T 1 0
2 19 N 1 1
2 20 T 1 0
2 21 N 1 1
2 22 T 1 0
2 23 N 1 1
2 24 T 1 0

ST = sonido y texto, S = sonido, T = texto, N = nada.

Leppink J. Modelo bayesiano para datos cualitativos

Los educadores del departamento A tienen
los siguientes objetivos de aprendizaje para el
estudiante, desde una sesién a otra:

1. Menos uso del primer modo (voz y texto) en
la segunda sesion.

2. Un incremento en el uso del cuarto modo
(ni voz ni texto) en la segunda sesion.

Los educadores esperan que la primera sesion
sirva mas para procesar nueva informacion y que
la segunda sesion sirva mas para ponerse a prueba.
Para probar estas dos hipétesis, no se pueden uti-
lizar modelos que tratan la variable de los modos
como ‘cuantitativo” u ‘ordinal’, sino que se nece-
sita un modelo que respeta el cardcter nominal
de los modos. Un modelo sencillo que ya se ha
utilizado para datos cuantitativos' y datos ordi-
nales,” y que también puede servir para variables
nominales, es un modelo bayesiano que utiliza
el porcentaje de todos los datos del residente
de diferentes fases que no se solapan, en inglés:
Percentage of All Non-overlapping Data-Bayesian
(PAND-B)."? Es un modelo binomial bayesiano
que se puede utilizar con el programa gratuito y
Open Source JASP?

RESULTADOS

La Tabla 1 presenta los modos elegidos por el
estudiante y dos columnas mas: 1. Una codifi-
cacién para probar la primera hipétesis (menos
uso del primer modo en la segunda sesion), y 2.
Una codificacién para probar la segunda hipétesis
(mas uso del cuarto modo en la segunda sesion).

Para probar la primera hipétesis, codificamos
en la primera sesién cada ‘ST" como ‘1" y los otros
modos como ‘0’; en la segunda sesi6n cada ‘ST’
como ‘0" y los otros modos como ‘1’ (cH1 en la
Tabla 1). Para probar la segunda hipétesis, codi-
ficamos en la primera sesién cada ‘N’ como ‘0" y
los otros modos como ‘1’; en la segunda sesi6n
cada ‘N’ como ‘1" y los otros modos como ‘0’
(cH2 en la Tabla 1).

PAND-B trata las codificaciones en cH1y cH2
como variables binomiales y aplica una correccién
para el tamano de la muestra para evitar resulta-
dos de (casi) ‘0’ 0 100" % basados en muestras
muy pequefias,’? y produce un intervalo creible
de 95%, que es la contraparte bayesiana del
intervalo de confianza del 95% que conocemos
de la escuela frecuentista. La correccién viene
en la forma de una distribucién binomial a priori
de (1, 1). En la estadistica bayesiana, los datos y
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la distribucién a priori se combinan para obtener
la distribucién a posteriori, que es la distribucién
que nos da el intervalo creible de 95%. En el caso
de cH1, los dos son (21, 3), porque hay 21 veces
codigo 1"y 3 veces cédigo ‘0’. Por lo tanto:

Datos + a priori = a posteriori,
(21,3)+(1,1) = (22, 4).

La distribucion a posteriori es una distribucion
binomial de (22, 4), que es una distribucién con
un intervalo de confianza del 95% de [0.688;
0.955] y un mediano de 0.855. Este intervalo
esta totalmente por encima de 0.50, lo que indica
una diferencia en la direccién anticipada en la
primera hipétesis.

Para probar la segunda hipétesis, los datos son
(17, 7) porque hay 17 veces codigo “1"y 7 veces
codigo ‘0" y, por lo tanto:

Datos + a priori = a posteriori,
(17,7) + (1,1) = (18, 8).

La distribucién a posteriori es una distribu-
ci6én binomial de (18, 8), que es una distribucién
con un intervalo creible del 95% de [0.506;
0.851] y un mediano de 0.697. Este intervalo
estd totalmente por encima de 0.50, que indica
una diferencia en la direccién anticipada en la
segunda hipétesis.

DISCUSION

Aunque en el contexto de datos cuantitativos o
de datos ordinales, siempre hay un rango u orden
entre valores o categorias, este rango u orden
no existe en el mundo de datos nominales. Sin
embargo, PAND-B es (til para todo tipo de datos,
porque el concepto central de este modelo —el
principio de ‘non-overlap’- si existe en todo tipo
de datos.
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Ademas, aunque el ejemplo en este articulo
utiliza cuatro categorfas relativamente ‘faciles’
para no complicar la introduccién de PAND-B
en el contexto de variables nominales (variables
cualitativas no ordinales), la codificacion de datos
cualitativos en un nimero de temas mas reducido
es una actividad clave en la investigacién cualita-
tiva, y tanto transiciones al nivel individual como
diferencias entre (grupos de) individuales suelen
ser de interés. PAND-B facilita estos estudios de
transiciones y diferencias con un modelo sencillo
que ayuda a cuantificar datos cualitativos, tanto en
estudios individuales donde hay datos cualitativos o
una combinacion de datos cuantitativos y cualitati-
vos como en estudios que combinan estos tipos de
estudios individuales en metaandlisis o metasintesis.
Esto no es decir que codificar informacién cuali-
tativa en temas cuantificables es un trabajo ‘facil’
o que PAND-B, o cualquier modelo estadistico,
ofrece una solucién para todo tipo de informacién
cualitativa, pero PAND-B da una via para cerrar la
brecha entre ‘cualitativo’ y ‘cuantitativo’, dos tipos
de datos que desafortunadamente se suelen tratar
como mundos distintos o culturas no unibles.
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