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Resumen

La Simulacién clinica en México se ha transfor-
mado en una herramienta educacional esencial
para mejorar la calidad de los servicios médi-
cos. Este trabajo se centra en analizar la utilidad
y el impacto de las competencias por simula-
cion en Anestesiologia, la cual ha sido pionera
en este campo. La Simulacién es usada para
recrear un componente clinico para el entre-
namiento o la evaluacion de un individuo o
de un equipo, mientras que un simulador es
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un objeto o dispositivo usado en la Simulacion.
Desde la creacion de Resusci Anne han surgido
diversos simuladores con la tendencia de me-
jorar su realidady ser de alta fidelidad para ofre-
cer escenarios que permitan la adquisicién o
evaluacion de competencias médicas. Se ana-
liza la informacion disponible en la literatura
médica sobre la simulacion para el manejo de
la via aérea, en la reanimacion cardiopulmonar,
en accesos vasculares, en la sequridad del pa-
ciente,y como la Anestesiologfa cada dia hace
mas de su empleo para el entrenamiento de
médicos residentes.

Palabras clave: Calidad, simulacidon, competen-
cias médicas, ensefianza, evaluacion.

INTRODUCCION
En el marco del Primer Encuentro Interna-
cional de Simulacién en el Palacio de la
Escuela de Medicina, el pasado 13 de marzo
de 2017, se establecié el consenso para utilizar
la simulacién como una herramienta educativa
orientada a mejorar la calidad de la atencién
del paciente. En dicho acuerdo se establecieron
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las aptitudes médicas a desarrollar por simu-
lacién, su nivel de importancia y prioridad,
asi como el ndmero de précticas o eventos de
simulacién necesarios para considerar que la
destreza se ha conseguido en cada aptitud. En
la especialidad de Anestesiologia las aptitudes
clinico-quirdrgicas se pueden agrupar de la
siguiente manera: manejo bdsico y avanzado
de la via aérea, reanimacién cardiopulmonar,
accesos vasculares, anestesia regional, manejo
de recursos en crisis y seguridad del paciente.
Por ende, el objetivo de este trabajo es analizar
la utilidad y el impacto en el aprendizaje de
estas competencias a través de la simulacién
clinica.

Cada vez se reconocen mids los errores mé-
dicos causados por la inexperiencia del pro-
fesional de salud, lo que requiere de cambios
para ofrecer atencién de alta calidad. La for-
macién en entornos clinicos dificulta la exposi-
cién controlada y la falta de supervisién puede
poner en peligro la calidad de la atencién. La
capacitacién en simulacién puede tener un
papel importante en unificar el conocimiento
tedrico con la realidad del cuidado del pacien-
te, sin hacer concesiones hacia su seguridad'.

Las instituciones de salud de todo el mun-
do, estimuladas por un movimiento a favor de
altos estandares de calidad, estin actualmen-
te haciendo un mayor esfuerzo para construir
excelentes programas de entrenamiento en las
residencias médicas®. En México, la introduc-
cién de la Simulacién al Plan Unico de Espe-
cialidades Médicas (PUEM) promete aportar
ventajas en la capacitacién de los Médicos Re-
sidentes. Rodriguez-Paz et al' defienden la in-
tegracion de la Simulacién a los programas de
entrenamiento de residentes. Ellos proponen
un modelo de entrenamiento en el cual cier-
tas competencias deben ser adquiridas antes

de ser aplicadas en un escenario clinico real.
Otra aplicacién de interés de la Simulacién es
la evaluacién de competencias y habilidades,
ya que garantiza la oportunidad de evaluar el
rendimiento clinico de los residentes en un
escenario programado, estructurado y estanda-
rizado. Esta aplicacién ha sido objeto de varios
estudios, con resultados favorables para que la
Simulacién si se integre a los planes de estudios
de las residencias®>.

Desde hace 2 décadas, el enfoque del entre-
namiento en los programas de residencia ha si-
do la implementacién basada en competencias
profesionales®. Para los supervisores o profeso-
res titulares es dificil estandarizar la evaluacién
de varias competencias y calificar a los residen-
tes bajo los mismos criterios®. La Simulacién
permite estandarizar las competencias a evaluar
a través de escenarios clinicos controlados y
procedimientos guiados, comparar a un resi-
dente con sus pares, y ver su progreso. Ademds,
las habilidades pueden practicarse en cualquier
momento y repetirse hasta que se dominen,
sin poner en peligro la seguridad del paciente’.

HISTORIA DE LA SIMULACION

CLINICA EN ANESTESIOLOGIA

La Anestesiologia fue una de las primeras es-
pecialidades médicas en usar la simulacion
que tiene sus origenes en la aviacién, con la
finalidad de mejorar la seguridad del paciente
y reducir los errores humanos® “Simulador” es
un término genérico que se refiere a un objeto
fisico, dispositivo, situacién o entorno por el
cual una tarea o una serie de tareas puede re-
presentarse en simulacién de forma realista y
dindmica®"’. El término “Simulacién médica o
clinica” se refiere a una variedad de modalida-
des utilizadas para recrear algin componente
clinico con el propésito de entrenar o evaluar
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Tabla 1. Tipos de tecnologias empleadas en simulacién

Tipos Descripcion

Simuladores basados en un maniqui | Usan un sistema sofisticado para ser comandados por una computadora y
un sistema neumatico, por lo que crean escenarios con pacientes realistas
capaces de respirar, responder a farmacos, hablar y con monitoreo de

signos vitales

Entrenadores de tareas (parcial o
compleja)

Proporcionan un enfoque altamente realista pero centrado en el alumno
y estan disefiados para un procedimiento especifico, por ejemplo, colocar
una linea central, broncoscopia o el manejo de la via aérea

Software de Simulacién en
computadora

Programas que se ejecutan en computadoras o en Internet que permiten a
los estudiantes trabajar a través de casos utilizando el conocimiento clinico
y las habilidades de toma de decisiones criticas

Pacientes estandarizados “Actores” especificamente entrenados para presentar sus historias clinicas,

simular sintomas fisicos y retratar las emociones especificas para cada caso

Realidad virtual (RV) La RV es un entorno simulado e inmersivo, creado por una combinacién de

imagenes basadas en computadora y dispositivos de interfaz, por lo que
puede incluir estimulos visuales, sonido, movimiento y olor

personas o equipos. Estas modalidades inclu-
yen entrenadores de tareas, realidad virtual,
pacientes estandarizados, pacientes virtuales y
simuladores de alta fidelidad'"'* (tablal). La
simulacién requiere que el estudiante responda
a los problemas como lo harfa bajo circunstan-
cias reales'’.

La creacién de los primeros maniquies fa-
cilité llevar la Simulacién a la prictica y su
posterior expansién. El primer maniqui como
objeto de Simulador fue creado a inicios de los
afos sesenta por el noruego Asmund Laerdal,
un exitoso fabricante de juguetes de pldstico®.
Resusci Anne fue disefiado para el entrena-
miento en la ventilacién boca a boca, ya que su
via aérea podia obstruirse y liberarse con la ma-
niobra de hiperextensién'®. Mds tarde, Safar'
agregd un resorte interno en la pared toricica,
lo que permitié la simulacién de compresiones
cardiacas, y asi naci6 la posibilidad del entrena-
miento de la reanimacién cardiopulmonar en
un simulador. Fue hasta mediados de los anos

noventa cuando la compafia Laerdal adquirié
Medical Plastics Corporation y desarrollé el
primer simulador de alta fidelidad, SimMan'®.
A mediados de los anos sesenta los doctores
Stephen Abrahamson y Judson Denson, de
la Universidad del Sur de California, en cola-
boracién con Sierra Engineering and Aerojet
General Corporation crearon a Sim One, un
simulador controlado por una computadora
andloga e hibrida, lo que le conferia caracte-
risticas de alta fidelidad como movimientos
ventilatorios, parpadeo, contraccién y dilata-
cién pupilar, apertura y cierre de la mandibula.
Sim One fue construido una sola vez, ya que
en aquel momento comercializar la tecnologia
no era econémicamente redituable'->2,

De los entrenadores de tarea, en 1968 la
American Heart Association presenté a Har-
vey, capaz de simular 27 patologias cardiacas
en aquel entonces. Fue creado por Michael

Gordon de la Universidad de la Escuela de

Medicina de Miami en colaboracién con el
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Center for Research in Medical Education?%,
Harvey muestra varios pardmetros fisicos co-
mo: la presion arterial por auscultacion, las for-
mas de onda venosa del pulso yugular bilateral
y pulsos arteriales, los impulsos precordiales
y fenémenos auscultatorios en los 4 focos de
auscultacién sincronizados con el pulso y que
varian con la respiracién’®. La efectividad de
Harvey en la ensefanza ha sido probada desde
los 80s dando mejores resultados comparado
con otros métodos de ensefianza***. Harvey
inspiré la creacién de simuladores para cardio-
logia que fueran mds pequenos y portables, por
ejemplo, Simulador K*.

El desarrollo de modelos matemdticos de la
fisiologia y farmacologia de las drogas usadas
en anestesia llevé a la creacién de GasMan?!,
un programa para la ensefianza de la adminis-
tracién y distribucién de agentes anestésicos.
De la misma manera han surgido varios pro-
gramas para computadoras que permiten el
entrenamiento de residentes en una pantalla,
tal como SLEEPER*?, que posteriormente
evolucion6 a BODY y Anesthesia Simulator

Recorder?*3¢

, que permitieron simulaciones
de alta fidelidad, con objetivos de aprendizaje
y un debriefer automatizado.

El primer prototipo de un simulador con el
fin de investigar el desempeno humano en anes-
tesia fue fabricado por David Gaba y colabo-
radores y fue numerado CASE 1.2 (Compre-
hensive Anesthesia Simulation Environment),
y evolucioné a CASE 2.0, o el Simulador CAE.
CASE 2.0 consistia en un “paciente” cuyos
signos vitales podfan manipularse para simular
eventos criticos. Al estar situado en un quiréfa-
no verdadero y rodeado de equipo real marcé
el comienzo de la simulacién de alta fideli-
dad¥%%. El realismo era suficiente para generar

39-41

comportamientos realistas®*' y promovié el

entrenamiento en manejo de recursos en crisis.
Otros modelos de alta fidelidad que surgieron
son GAS (Gainesville Anesthesia Simulator),
METI (Human Patient Simulator™ o HPS),
Pediasim™ (una versién pedidtrica) y ECS (un
modelo mds portable).

MANEJO BASICOY AVANZADO

DE LA VIiA AEREA

El manejo y control de la via aérea es una tarea
central para el anestesidlogo. A pesar de las
diferentes técnicas desarrolladas, la incidencia
de la morbilidad por lesién directa de la via
aérea o dafo hipdxico permanece alta***, por
lo que el entrenamiento continuo en esta drea
es esencial para el residente de Anestesiologia.

La técnica tradicional de ensefanza es me-
diante la supervisién clinica por el médico ads-
crito®, sin embargo, la utilidad de dicha técni-
ca en sala de operaciones es limitada debido a
las necesidades clinicas del paciente y al riesgo
adicional de prolongar cualquier procedimien-
to. Ya que es dificil encontrar oportunidades
para el entrenamiento®, esto mismo puede
conseguirse a través de simuladores o progra-
mas basados en computacién.

El uso exitoso de una técnica alternativa pa-
ra el manejo de la via aérea en una situacion
de emergencia depende mds de la experiencia
adquirida en esa técnica con el uso rutinario,
que la propia técnica?’. La incidencia®®® de
intubacién dificil (1-4%) o ventilacién dificil
(hasta el 5%), o ambas (hasta 0.6%) es relati-
vamente baja en casos electivos. Sin embargo,
estas situaciones pueden volverse ripidamente
emergencias potencialmente mortales, por lo
que varios autores recomiendan entrenar es-
tos casos con simulacién, para facilitar la apli-
cacién rdpida de habilidades resolutivas en la

practica clinica*.
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Un estudio realizado por el Departamento

de Anestesiologia de la Universidad de Georg-
August tuvo por objetivo evaluar la influen-
cia de un curso para el manejo de la via aérea
con simuladores. Los participantes reportaron
que el curso tuvo un impacto significativo en
la precisién y en la confianza al momento de
evaluar la via aérea. También se sintieron mds
capaces en el uso de dispositivos alternativos
para el manejo de la via aérea y mencionaron
haber cambiado su prictica profesional en si-
tuaciones de via aérea dificil’’.

En un estudio prospectivo con el simulador
de mediana fidelidad SimMan, Kuduvalli et
al’* examinaron el manejo de la via aérea dificil
no anticipada y el efecto del entrenamiento en
Simulacién en esta drea. Investigaron 2 esce-
narios: uno donde no se podia intubar, pero

si ventilar al paciente; y otro donde no se po-
dia intubar ni ventilar al paciente. El entrena-
miento se hizo con base en los algoritmos de la
Difhicult Airway Society (DAS), y se comparé
la evaluacién inicial con otra evaluacién a las
6-8 semanas y, posterior, a los 6-8 meses. Los
autores concluyeron que repetir la capacita-
cién con simulacién en promedio cada 6 meses
mantiene el conocimiento y la aplicacién del
algoritmo. Otro estudio realizado por Borges

153 corroboré que la ausencia de la repeti-

eta
cién del entrenamiento por simulacién llevaba

a desviaciones en la aplicacién del algoritmo.

ACCESOS VASCULARES

El entrenamiento en Simulacién debe ser el
estdndar en la educacién médica, ya que ha
demostrado que mejora tanto el desempefio de
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procedimientos simples como complejos
Por ejemplo, el acceso venoso central es uno
de los procedimientos médicos mds invasivos™,
con unatasa de complicacién de 15%’. Entre
las complicaciones, se enfatizan: pneumotérax,
hemotérax, quilotérax, hematoma, pseudoa-
neurisma, puncidn arterial, fistula arterioveno-
sa, lesién del nervio frénico e incluso la muer-
te’*%!, Los datos indican un mayor niimero de
complicaciones entre los pacientes tratados en
instituciones educativas debido a la inexperien-
cia del residente®?, por lo que se recomienda
entrenamiento con simulacién durante el pro-
ceso formativo®.

En un estudio multicéntrico® con residentes
de primer ano se evalué el impacto del entre-

namiento en simulacién en las complicaciones
asociadas al acceso a la arteria femoral. El ob-
jetivo principal fue evaluar la “competencia de
acceso” definida como 5 intentos exitosos de
acceso sin ninguna complicacién o necesidad
de buscar ayuda de un miembro del equipo
mids experimentado.

La conclusién fue que la incorporacién de
la simulacién en el entrenamiento médicodes-
de el primer afio de residencia se asocia a una
mejora en esta competencia, y en una reduc-
cién clinicamente significativa de las compli-
caciones vasculares. Mds alld de los beneficios
clinicos inmediatos, la simulacién sirve para
reducir los costos relacionados con el cuidado

de la salud.
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REANIMACION CARDIOPULMONAR
Los usos frecuentes de la Simulacién segin
Wootten® son 6: el aprendizaje de destrezas,
aplicaciones cognitivas, mejora del factor hu-
mano, manejo de crisis, evaluacién y nuevas
tecnologias. La reanimacién cardiopulmonar
agrupa estos usos mds frecuentes de la simula-
cién evidenciados por los esfuerzos de la Ame-
rican Heart Association (AHA).

El entrenamiento del programa de Reani-
macién Cardiopulmonar (RCP) Avanzada de
la AHA fue realizado por primera vez en 1974
y ahora es un programa de entrenamiento co-
mun dedicado a ensenar a proveedores de la sa-
lud, las herramientas y el conocimiento necesa-
rio para responder a emergencias cardiopulmo-
nares criticas®. La ensenanza de los algoritmos
de la RCP avanzada con simulacién permite
a los residentes manejar una reanimacién car-
diopulmonar de principio a fin sin requerir la
supervisién por parte de un médico adscrito.
Esto logra la mejora de pensamiento critico y
manejo de estrategias. La simulacién también
ofrece la oportunidad de evaluar habilidades
no médicas esenciales para una RCP de alta
calidad, como sabe qué priorizar, la comuni-
cacion y el manejo del equipo®.

A un grupo de médicos residentes de segun-
do afio que estaba aprendiendo las habilida-
des del RCP avanzado hasta su dominio se le
avalué mediante simulacién®. A aquellos que
no cumplieran con las competencias requeri-
das se les pidié continuar con la prictica hasta
lograrlas; a pesar de que el tiempo empleado
a la préctica varié de residente a residente, al
final todos adquirieron la competencia. Esto
requiere entrenamiento continuo por simula-
cién y tal como la AHA sugiere, una recerti-
ficacién bianual.

Una ventaja de ensefiar RCP con simulacién

R. Rubio-Martinez, E. Melman-Szteyn, U. Sdnchez-Vasquez

es que evita las distracciones propias del entor-
no clinico, con la posibilidad de practicar el
ndmero de veces necesarias antes de aplicar las
habilidades en un encuentro con un paciente®.

Otro estudio evalud la inclusién de préictica
en simuladores en el temario del curso y se ob-
servé que esto llevé a una mejora dramdtica de
las habilidades de médicos residentes en cuanto
al manejo de situaciones de la RCP avanzada™.

MANEJO DE RECURSOS EN CRISIS

Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

El manejo de recursos en crisis (crew resource
management [CRM]) es un concepto recien-
te, definido como entrenamiento enfocado en
reducir los errores médicos y mejorar la se-
guridad del paciente haciendo hincapié en
el trabajo en equipo y los factores humanos.
El entrenamiento en CRM fue desarrollado
en respuesta a la evidencia creciente que los
factores interpersonales contribuian en una
proporcién importante en los accidentes de
aviacién’!.

El CRM comprende principios de compor-
tamiento individual y de equipo en situacio-
nes ordinarias y de crisis que se centran en
la toma de decisiones dindmicas, comporta-
miento interpersonal y gestién del equipo’.
La Anestesiologia adapté el concepto de CRM
en el campo del cuidado de la salud a través
de la simulacién. Hoy en dia muchas institu-
ciones estdn estableciendo cursos de CRM o
equipos de respuesta rdpida capacitados con
simuladores de alta fidelidad. Estudios basados
en cuestionarios reportan una percepcién de
mejora por parte de los alumnos y una apli-
cacién exitosa de las habilidades aprendidas
inmediatamente después de la capacitacién

con simulacién’>74,

Las guias de la Difficult Airway Society (DAS)
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Tabla 2. Aptitudes médico-quirdrgicas de la especialidad de anestesiologia

. - A . _ - . Minimo de experiencias para
Aptitudes clinicas-quirtrgicas® Nivel® Prioridad" Actividad curricular® P . ':
desarrollar la aptitud

Acceso vascular central yugu- 1 1 Durante 10

lar interno

Acceso vascular central 1 2 Durante 10
subclavio

Acceso vascular central 1 3 Durante 10

femoral
Acceso vascular intradseo 1 3 Durante 5

Linea arterial radial y pedia 2 2 Durante 10
Colocacioén de via periférica 2 3 Ingreso 10
Ventilacién mascarilla bolsa 1 1 Ingreso 5
Intubacién orotraqueal 1 1 Ingreso 20

adulto

Intubacién orotraqueal 1 1 Durante 20 por rango de edad
pediatria

Colocacion de mascarilla 1 1 Ingreso 5

laringea adulto

Colocacion de mascarilla 1 1 Durante 5 por rango de edad
laringea pediatria

Intubacién con fibroscopio 1 2 Durante 10
Intubacién nasotraqueal 1 2 Durante 10
Videolaringoscopia 1 2 Durante 5
Cricotiroidectomia 1 3 Durante 5
Toma de decisiones en via 1 1 Durante 10 escenarios clinicos
aérea

Intubacion bronquial selec- 1 3 Durante 5
tiva

reconocen’>’®. la importancia del Manejo de
Recursos en Cirisis. Los componentes del CRM
en simulacién incluyen la conciencia de la si-
tuacion, la utilizacidén de los recursos, la reso-
lucién de los problemas y, lo mas importan-
te, la comunicacién y el trabajo en equipo.
Expresado de otra manera, el entrenamiento
de los expertos en via aérea, no debe incluir
simplemente la destreza manual, sino también
la destreza verbal, la destreza en equipo y la
destreza de liderazgo.

En cualquier escenario tipico en Anestesio-
logia los recursos simulados incluyen la toma

de decisiones, dar instrucciones claras y con-
tribuir de manera activa al equipo, ademds de
del manejo del paciente.

Desde finales de ochenta la Anesthesia Pa-
tient Safety Foundation promovié la investiga-
cién en Simulacidn para mejorar la seguridad
del paciente bajo anestesia’’””. La seguridad
del paciente se refiere a una situacion libre de
lesiones prevenibles o de accidentes produci-
dos por el cuidado de la salud®. Lo esencial
en la seguridad del paciente depende de los
proveedores que poseen el conocimiento y las
habilidades necesarias para diagnosticar y tra-
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. - L . _— - . Minimo de experiencias para

Aptitudes clinicas-quirirgicas® Nivel® Prioridad® Actividad curricular P ; P
desarrollar la aptitud®

RCP avanzando adulto y 1 1 Ingreso Mantener certificado

pediatria

Toma de decisiones en situa- 1 1 Durante 5 escenarios por afio

ciones criticas

Bloqueo peridural y espinal 1 1 Ingreso 10

Bloqueo de plexos 3 Durante 10 por plexo

Normas internacionales para 1 1 Ingreso 10

la seguridad de los pacientes

Ultrasonografia basica 1 2 Durante 20

*Primera columna: El nombre de la aptitud médica o quirdrgica.

bSegunda columna: Nivel de importancia, se consideré como indispensable (1) aquel en el que se reconoce la
necesidad de realizarlo, la puede realizar sin supervisién y forma parte de las aptitudes que definen al especia-
lista. Como necesaria (2), que reconoce la indicacién, lo puede realizar bajo supervision.

‘Tercera columna: Prioridad, sefala a aquellas aptitudes que debieran ser consideradas en primer lugar para
su cumplimiento, incluso entre otras aptitudes de igual importancia. Se sugirié una escala del 1 al 3, donde es
la maxima prioridad y debe guardarse relacién con el concepto indispensable. Debe considerarse la seguridad

del paciente.

dCuarta columna: Actividad curricular, se sefiala con el nimero 1 si debe ser requisito de ingreso o bien ser
parte del curso propedéutico a una especialidad; con el nimero 2 si forma parte de su formacién dentro de la

residencia.

¢Quinta columna: Minimo de experiencias necesarias para desarrollar la aptitud, se sefiala el nimero de préc-
ticas, eventos de simulacion necesarias para considerar que se ha conseguido la destreza necesaria en cada

aptitud en particular.

tar de una manera segura a los pacientes segtin
su circunstancia médica.

Una revisién sistemdtica sobre el tema re-
portd que la capacitacién con base en la si-
mulacién tiene un impacto significativo en
la autoconfianza, conocimiento, habilidades,
actitud y comportamiento®'. La simulacién
tiene un papel importante en garantizar que
los proveedores de salud se adhieran a las herra-
mientas establecidas para la seguridad del pa-
ciente. La incorporacién de la simulacién en el
desarrollo de nuevos procesos de seguridad del
paciente permite la oportunidad de explorar
el proceso y revisarlo antes de la implementa-
cién clinica. En un estudio sobre el desarrollo

de un nuevo proceso para el manejo de vias
aéreas criticas que fue probado en simulacién
la mortalidad bajé a cero®.

CONCLUSIONES

La investigaci6n existente respalda el uso de la
simulacién en los programas de entrenamiento
de médicos residentes para desarrollar y evaluar
competencias profesionales sin poner en riesgo
la seguridad del paciente. Actualmente existe
una corriente a favor de la incorporacién de
la simulacién en todos los aspectos del cuida-
do médico, desde destrezas manuales hasta la
comunicacién y el trabajo en equipo. Es de
suma importancia para los médicos residentes
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quienes actualmente reciben menos horas de

capacitacién diddctica el continuar aseguran-
do su nivel de competencias y conocimiento
mediante simulacién, ya que garantiza la repe-
ticién de la destreza que se pretende adquirir
sin restricciones de tiempo o lugar. El médico
residente de Anestesiologia se ve beneficiado
por la simulacién al ser expuesto a escenarios
poco comunes en la sala de operaciones, pero
con alto riesgo de morbimortalidad.

En la tabla 2 se muestran las aptitudes mé-
dicas o quirdrgicas prioritarias para ser desa-
rrolladas mediante simulacién. m
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