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RESUMEN

En la actualidad, la simulaciéon en medicina ha tomado cada vez mas importan-
cia en la educacion y evaluacion de estudiantes, residentes y médicos especia-
listas en todo el mundo. La Anestesiologia es una especialidad pionera en la
creacion y utilizacion de simuladores de alta fidelidad para lograr los objetivos
antes mencionados. De la anestesiologia naci6 el concepto de gestion de re-
CUrsos en crisis (crisis resource management en inglés). El término simulacion
médica o simulacion clinica se refiere a una variedad de modalidades utilizadas
para recrear algiin componente clinico con el propdsito de entrenar o evaluar
personas o equipos. Estas modalidades incluyen entrenadores de tareas,
realidad virtual, pacientes estandarizados, pacientes virtuales y simuladores de
alta fidelidad. El término simulador se refiere al aparato o herramienta que se
va a utilizar para recrear la simulacion. El término simulacion de alta fidelidad
se refiere a una recreacion realista de una situacion clinica. Mayor fidelidad
es igual a mayor similitud con la realidad. En este articulo trato de presentar
las bases histéricas sobre las que se fundamenta el uso de simuladores como
los primeros maniquies para la ensefianza en medicina (Resuci-Anne, Sim
One, Harvey), posteriormente hablo sobre algunas referencias cientificas que
demuestran la validez de esta herramienta y su impacto en la practica clinica
de nuestra especialidad y para terminar, exploro las tendencias que se ven a
futuro sobre la utilizacion de simuladores en Anestesiologia.

Palabras clave: Simulacion en anestesia, simulacion médica, simulacion
clinica, educacion médica, educacion clinica, evaluacion, residencias médi-
cas, tecnologia en educacién médica, historia de la simulacion, tendencias
en simulacion.

SUMMARY

In this days healthcare simulation is taking an important place in education
and evaluation of medical students, residents and physicians all around the
world. Anesthesia has been pioneer and leading specialty in creating and us-
ing high fidelity simulators in order to pursue the goals previously mentioned.
The concept of Crisis Resource management was born also in anesthesia.
The term healthcare simulation refers to a variety of tools used to recreate a
clinical component with the objective of training or assessing people or teams,
this tools include task trainers, virtual reality, standardized patients and high
fidelity simulators. The term simulator refers to the actual tool that is going to
be used to create the simulation. The term high fidelity simulation refers to a
realist recreation of a situation, as the simulation gets more similar to reality
it also gets higher fidelity. In this paper | try to present the historic bases on
which simulation stands like the first mannequins used for teaching in healthcare
(Resicu-Anne, Sim One, Harvey), after that | will talk about scientific references

that give validity on using simulation as a teaching and assessing tool and its
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impact on our clinical practice. At the end | will try to explore future tendencies
about the use of simulation in anesthesiology.

Key words: Simulation in anesthesia, medical simulation, clinical simulation,
healthcare education, clinical education medical competence evaluation,
medical competence assessment, simulation history, simulation tendencies.

INTRODUCCION

Entre 1940 y 1990, la industria de la aviacién no podia
bajar una cifra: la cantidad de accidentes aéreos atribuidos
a errores humanos. En ese entonces se calculaba que entre
65-70% de los accidentes eran atribuidos a algun tipo de
error humano, 1o que queriadecir que lamayor cantidad de
muertes atribuidas a volar en un avion eran a causa de una
mala decision en la cabina de pilotos*8), Pero a principios
delos 90, esa cifrabaj6 a menos de 30% con unareduccion
de 71% en los errores por factores humanos. Como resul-
tado la aviacion es ahora mas segura gue nunca, pero ¢qué
produjo esa importante reduccion? Uno de los factores que
contribuyeron a este avance fue laintroduccion en los 80 de
los simuladores de vuel o con alto realismo. Dichos simula-
doreslograron hacer quelos pilotos practicaran sinriesgo las
posi bles complicaciones que pueden surgir durante un vuelo.
La segunda causa atribuida es el entrenamiento en gestion
de recursos en cabina (crew resour ce management), donde
los pilotos aprenden a manejar los factores humanos que
pueden estar involucrados en latoma de decisiones durante
una emergencial®. Fue también a mediados de los 90 que
el Dr. David Gaba en California tomé estos conceptos de
simulacion en aviacion y luego los de gestion de recursos en
cabinay los aplico ala sala de operaciones con la finalidad
de mejorar €l entrenamiento de los anestesiélogos y lograr
una mayor seguridad para el pacientel”8),

Enlaactualidad, lasimulacion en medicinatomacadavez
mas importancia en la educacion y evaluacion de estudian-
tes, residentes y médicos especialistas en todo el mundo. En
particular, laAnestesiologiaes unaespecialidad pioneraen el
desarrollo y utilizacién de estas herramientas con resultados
positivosy de impacto en lapréactica clinica sobre los cuales
habl aremos especificamente mas adelante.

El término simulacién médica o simulacion clinica se
refiere a una variedad de modalidades utilizadas para re-
crear algiin componente clinico con el propdsito de entrenar
0 evaluar personas 0 equipos, estas modalidades incluyen
entrenadores de tareas, realidad virtual, pacientes estandari-
zados, pacientes virtuales y simuladores de alta fidelidad®.
El término simulador serefiere al aparato o herramienta que
sevaautilizar pararecrear lasimulacién. El término simu-
lacion de ata fidelidad se refiere a una recreacion realista
de una situacion clinica. Mayor fidelidad es igual a mayor
similitud con larealidad®?.

Breve historia de la simulacién clinica

Se inicia esta descripcidn con Resusci-Anne, ya que es €l
origen de varios maniquies que se utilizan en laactualidad en
todo el mundo. Este simulador fue creado a principios de los
anos 60 por el empresario noruego dedicado alacreacion de
juguetes de pléastico Asmund Laerdal, motivado por €l anes-
tesidlogo Bjorn Lind y €l Dr. Peter Safar, con lafinalidad de
ayudar alos médicos acomprender y practicar larespiracion
de boca a boca. Este ssimulador podia obstruir su via aéreay
eranecesario realizar hiperextensién del cuello parapoder rea-
lizar ventilaciones exitosas, posteriormente con la evidencia
del masaje cardiaco seleagregd un resorteinterno en el térax
paraque se pudieran practicar |as compresiones en el mismo,
asi nacio la posibilidad de entrenar el «<ABC» del RCP(®10),

También a mediados de los afios 60, € ingeniero de la
Universidad del Sur de California, e Dr. Stephen Abrahamson
y un médico de la misma institucién, el Dr. Judson Denson
desarrollaron a Sim Onel™D. Este eraun simulador altamente
realista, controlado por una computadora hibrida, ya que era
digital y analogay que mantenia caracteristicas de ata fide-
lidad como movimientos torécicos con cada ventilacion, la
capacidad de parpadear, las pupilas se dilataban o contraiany
lamandibulase abriay cerraba. L os creadores argumentaban
gue su utilidad era para ensefiar a los residentes a realizar
inducciones anestésicas sin poner en riesgo a un paciente.
Pero Sim One no tuvo aceptacion, y lamentablementede Sim
One sblo queda €l registro en video, al parecer latecnologia
eramuy cara en ese momento para su comercializacion(12).

En 1968, se presentd en una sesion cientificade la Ameri-
can Heart Association &l simulador conocido como Harvey(13),
quefuedesarrollado por el Dr. Michael Gordon, inspirado en
su maestro €l Dr. Proctor Harvey dela Universidad de Geor-
getowny con lacolaboracion del Centro paralalnvestigacion
en Educacion Médica (CRME). Este simulador también pre-
sentaba caracteristicas de alta fidelidad como poder obtener
lapresion arterial por auscultacion, pulsos, ruidos cardiacos
en cuatro focos sincronizados con el pulso y que varian con
larespiracion. Estetambién podiasimular diferentesenferme-
dades cardiacas a poder modificarse su presion, respiracion
y recreacion de ruidos cardiacos patol égicos.

En 1987, e Dr. David Gabay suscolegasdelaUniversidad
de Stanford fabricaron el primer prototipo de maniqui utili-
zado para estudiar el comportamiento humano en anestesia
[lamado C.A.S.E. 1.2 (Comprehensive Anesthesia Smulation
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Environment)®1014) Este utilizaba diferentes herramientas
como generadores de ondas con un monitor de presion no
invasiva unido a una computadora y a un maniqui donde
se podian manipular los signos vitales para simular eventos
criticos. Posteriormente, se desarrollé el C.A.S.E. 2.0 que
incluia un microprocesador de parametros fisiolégicosy que
se integrd en una sala de operaciones real, con una maquina
de anestesia real y con €l resto del equipo de una sala de
operaciones real hicieron de éste, el primer simulador de
atafidelidad en un ambienterealista. Es aqui también donde
nace el término «anesthesia crisis resource management
(ACRM)» 0 manejo derecursos en crisis anestésicas, tomando
el concepto de la industria aeronéuticay con lafinaidad de
estudiar y, posteriormente, capacitar amédicos anestesi 6logos
en los aspectos humanos y toma de decisiones durante una
emergencia médical®>81516),

En 1992, el sistema C.A.S.E. fue llevado a Boston para
analizar este modelo de educacion, aqui Ilevaron a cabo 10
semanas de sesiones donde participaron especialistas, resi-
dentesy enfermero(as) anestesistas delos hospital es &filiados
ala Universidad de Harvard. El éxito del mismo llevé ala
creacion del Centro para la Simulacién en Anestesia, que
posteriormente cambio su nombre por € Centro parala Si-
mulacion Médica (Center for Medical Smulation) y que fue
el primero en adoptar estas tecnologias fuera de los centros
donde se desarrollaban.

A partir de ese momento, diversas empresas comenzaron
aproducir diferentes maniquiesy simuladores para capacitar
meédicos en diferentes especiaidades, o méas interesante es
que de acuerdo con la bibliografia 'y a las pléticas con los
diversos desarrolladores de esa época, 10 hicieron de manera
independiente y sin e conocimiento de que existian otros
desarrollando simul adores para ensefianzaen medicina?10.17),

Las primeras conferencias sobre simulacion se dictaron
en 1988y 1989 por laFDA y laFundacién parala Seguridad
del Pacientel!8), Posteriormente en 1995, sellevé acabo una
reuni 6n mas grande auspi ciada por |a sociedad paralatecno-
logia en anestesia. La Sociedad Europea parala Simulacién
Aplicada a Medicina (SESAM) se fundé en 1994 y poco
después la Sociedad parala Simulacion Médica (SMS).

USOS DE LA SIMULACION PARA ANESTESIA

Engenera, laanestesiologiahautilizado alasimulacion como
se muestraen el cuadro |:

Evidencia sobre su validez

Existe evidenciaen laliteraturamundial sobre la efectividad
delasimulacion como herramienta Util paralos usos previa-
mente mencionados, como algunos ejemplos menciono los
siguientes:

En un estudio Barsuk et al. observaron como losresidentes
que aprendieron a realizar accesos vasculares centrales en
un simulador obtenian una tasa de éxito mayor y con menor
incidencia de infecciones en pacientes reales0).

Russo y colaboradores demostraron que e entrenamiento
en el manejo de la via aérea dificil realizado en pléticas, es-
tacionesy escenariosde altafidelidad facilitalatransferencia
de conocimientos y destrezas ademas de brindarles mayor
confianza durante la préctica clinica a los participantes?).
De manera relacionada, Kuduvalli et al. demostraron que
la préctica en simulador mejora el abordaje de la via aérea
dificil ademés de disminuir e mal uso de equipo médicol.
Chopraet al. concluyeron que | os anestesi 6logos que apren-
dieron a manejar hipertermia maligna en el simulador res-
pondieron mas rapido, con menos desviaciones en las guias
recomendadas y realizaron un mejor trabajo en escenarios
subsecuentesdel mismo temaquelosresidentes no entrenados
en e simulador®.

El primero en demostrar la efectividad de la gestion de
recursos en crisis (crisis resource management) fue Gaba et
al.(1419 pero Yeey colaboradores|ograron demostrar que un
curso en el simulador para aprender CRM (gestion de recur-
sos en crisis) logré mejorar las habilidades no técnicas de los
residentes (liderazgo, comunicacion, conscienciasituacional)
durante unacrisisen anestesia®”. Smithy colaboradoresrepor-
taron un caso de éxito en el tratamiento urgente deintoxicacion
por bupivacaina, en un grupo de médicos que pasaron por €l
mismo caso en simulacidn unos dias antes del evento con un

Cuadro I. Usos frecuentes de la simulacion
en anestesia9),

Uso Ejemplo

Intubacién
Manejo de via aérea dificil
Accesos vasculares

Aprendizaje o
practica
de destrezas

Aplicaciones
cognitivas

Aplicacion de conocimientos médicos
en una emergencia como choque
anafilactico en sala de operaciones

0 manejo de la hipertermia maligna

Mejora del factor
humano

Andlisis y toma de decisiones, liderazgo

Comunicacion, consciencia situacional,
trabajo en equipo

Manejo de crisis

Evaluacion Evaluacion de cursos y herramienta
para la certificacion

Nuevas Entrenamiento en utilizacion y aplicacién

tecnologias de nuevas tecnologias como dispositivos

para el manejo de la via aérea
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pacientereal, aunque no se puede comprobar que el éxito en el
diagndstico rapidoy tratamiento efectivo fueexclusivamentea
causa de lareciente experienciaen el ssmulador, los médicos
que trataron a paciente comentaron que desde su punto de
vista, el haber vivido el mismo caso en el simulador unosdias
antes les facilité el diagndstico y tratamiento®.

Dos de los estudios recientes mas importantes sobre la
efectividad del aprendizaje a través de simulacion son los
metaanalisis realizados por William C. McGaghie y cola-
boradores en junio del 20119 y el de David A. Cook y
colaboradores en agosto del mismo afio@). En e primero,
M cGaghie® y colaboradores demostraron que laeducacion
meédica basada en simulacién es superior ala ensefianza cli-
nica tradicional por si sola para el aprendizaje de diferentes
aptitudes y destrezas. Cook y colaboradores?”) demostraron
gue la capacitacion a través de simulacion, comparada con
laformatradicional, es consistentemente asociada con mejor
aprendizaje, habilidades y comportamientos, y que a diade
hoy tiene efectos moderados en resultados con pacientes.

Respecto a la utilizacion de smuladores para la evalua-
cion y certificacion, existe actualmente una gran discusion
respecto de su validez como herramienta. Hay lugares en
el mundo, como lo es el caso de Israel, donde como parte
del examen para certificarse como anestesiélogos en €l pais
deben pasar por evaluaciones en escenarios de simulacion
de alta fidelidad®®. Pero también hay autores como Edler y
colaboradores? quienes analizaron 50 publicaciones sobre
el temay describen en su discusion que el crecimiento expo-
nencia de la simulacion de ata fidelidad como herramienta
de evaluacion en anestesia nos ha hecho expertos tanto en la
construccion como en la gjecucion de pruebas. Sin embargo,
aunquelacalidad delas pruebas hamejorado draméticamente
todavia se necesita mejorar.

Una de las fortalezas de la smulacion que no se puede
replicar en ninguna otra forma de evaluacion actual es su
capacidad pararecrear situaciones de emergenciaen dondeel
meédico a ser evaluado puede demostrar su capacidad no sélo
de conacimientos médicos, sino también detomay gecucion
dedecisiones, mangjo derecursosen crisisy factores humanos
en un ambiente dinamico®?.

La tendencia mundial sobre la utilizacion de la ssimula-
cién como herramienta de evaluacion parece indicar que en
el futuro se ira incorporando cada vez més a los sistemas
y procesos de certificacion®D, sin embargo, para poderse
integrar plenamente se necesita demostrar que el desempefio
profesional en unsimulador predice el desempefio profesional
en laprécticaclinica®.

Tendencias hacia €l futuro

En la actualidad se publican cada vez més articulos que de-
muestran lavalidez del aprendizaje através de simulacién en
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medicina?6:27), organismos certificadores en Canadd, Estados
Unidos y algunos lugares de Europa ya requieren que los
residentes de diferentes especialidades cursen tiempo en el
simulador(7:32),

En e futuro se observan los movimientos relacionados
con laseguridad del pacientey con la prevencién de errores
en medicina, cada vez con més peso en nuestro desempefio
clinico diario®®®. Estos movimientos tienen unaimportancia
éticade mucho valor, yaque es obligacién de todo médico no
s6lo curar, sino también prevenir laenfermedad®. Parte del
impacto mundial que estaresultando esladisminucién en la
cantidad de horas quelos residentes deben trabagjar, yaque se
ha comprobado que el cansancio fisico y mental esfuente de
errores humanos16:33), pero con esto también hadisminuido su
exposicién amas casos. El aprendizaje atravésde simulacion
pretende exponer al residente aunamayor cantidad de casos,
con el beneficio de poder desarrollarse en menor tiempo que
uno real, donde se pueden recrear emergenciasy situaciones
fuera de lo normal para el aprendizaje y sobre todo con €l
beneficio de no dafiar a nadie y de poderse repetir hasta do-
minar®>37), Ademés, después de cursar por el escenario, los
residentes pasan a un analisis donde un experto revisara con
elloslasaccionesredlizadas, haciendo observacionespertinen-
tes donde serequiera, y con herramientas como la grabacion
en video para poder observar y aprender por reflexion(38-40),

Gran parte del futuro de la simulacién también se en-
cuentraencaminado alainvestigacion™#D, por citar algunos
conceptos planteo:

* Investigacion delaefectividad delasimulaciony latrans
ferencia de conocimientos aprendidos en la clinica (T2).

* Invedtigaciondelaefectividad delasmulaciony transferencia
de conocimientos gprendidos en resultadosen pacientes(T3).

* Investigacion en la utilizacion de la simulacion como
herramienta Gtil paralaevaluacion y certificacion.

* Investigacion sobre el comportamiento, andlisis de deci-
sionesy errores en medicina.

* Investigacion sobre comunicacion entre equipos.

Lasimulacioninsituy el uso de simuladores para capaci-
tar equipos también parecen ser tendencias en la actualidad.

EnMéxicoy Latinoamérica, en general, yaexisten centros
que estan tomando lasimul acién como parte de sus programas
académicos, pero sin duda alguna vamos unos pasos atras
comparados con otros paises. También se formaron recien-
temente la Asociacion Mexicana de Simulacion Clinicay la
Asociacion Latinoamericana de Simulacién Clinica.

CONCLUSION

En laactualidad existe suficiente evidenciaque pruebalauti-
lidad delasimulacion parael aprendizaje de destrezasbasicas
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y de habilidades no técnicas (como la gestion de recursos en
crisis) en anestesia, no sdlo como parte de la ensefianza de
médi cos en proceso de formacidn, sino también paramantener
habilidades en médicos especialistas con experiencia. El uso
desimuladoresofreceal personal médico un espacio en donde
puedacometer errores sin repercusion alguna, o que ofreceun
argumento tanto ético como practico en favor delos mismos.

Tomando esta evidencia como base, considero que de-
beria ser momento de iniciar en nuestro pais €l uso de la
simulacién como parte del programa de entrenamiento de
meédicos residentes, ademas de ser un método probado con el
gue meédicos especialistas con experiencia puedan practicar
las situaciones criticas que se llegan a presentar en nuestra
especialidad.
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