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Bases teoricas del uso simulacion para el entrenamiento

en cirugia

Juan Enrique Berner'? y Ernesto Ewertz?

Theoretical bases of the use of simulation for training in surgery

In the current healthcare scenario, several factors have been identified as threats for medical education.
The increase in litigations, working-time directives, patient safety issues and a higher social demand for
specialists have forced medical educators to look for new alternatives to traditional teaching. Simulation
provides a recreation of a clinical situation, allowing the student to acquire skills and competences that
then can be translated to real life practice. This article summarises the key concepts of simulation, the
educational theories that back up its use, its limitations and the available evidence in regards to its use.
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Resumen

En el contexto clinico actual, diversos factores entorpecen la formacion de médicos y especialistas. La
judicializacion de la practica médica, legislaciones que limitan las horas trabajadas, una cultura de trabajo
que no admite errores y una mayor demanda por especialistas son desafios que han obligado a docentes a
buscar nuevas herramientas. La simulacién permite recrear una situacion clinica, permitiendo al alumno
adquirir competencias previo a su aplicacion en la vida real. Este trabajo resume los conceptos actuales
en simulacion, las bases teéricas educacionales que explican su utilidad, sus limitaciones y la evidencia

disponible sobre su utilizacion.
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Introduccion

Los resultados de un siglo de innovaciéon en
educacion médica son evidentes desde donde nos
encontramos. Junto con los avances en salud publica
y mejoras en el acceso a la atencion de salud, los
profesionales entrenados durante el siglo XX, fueron
los responsables de duplicar la expectativa de vida
de paises desarrollados y en vias de desarrollo. Sin
embargo, un contexto cambiante significa desafios
cambiantes para la disciplina de la educacion mé-
dica.

Avances sin precedentes en las tecnologias de la
informacion y telecomunicaciones en las ultimas
décadas han cambiado la forma en que se desarrolla
practicamente toda forma de actividad humana,
incluyendo la relacion médico-paciente'?. En res-

puesta a esta situacion ha surgido una conversion
hacia un modelo de cuidado de salud centrado en
el paciente, reemplazando el modelo puramente
biomédico enfocado en la enfermedad. Consecuen-
temente, el principio Hipocratico de primum non
nocere ha tomado revitalizada preponderancia en las
ultimas dos décadas. Comenzando con el reporte 7o
Erris Human, publicado por el Instituto Americano
de Medicina en 1999, la seguridad del paciente se
ha convertido en la piedra angular de cualquier
intervencion médica, permeando a los curriculo de
pre y posgrado’. Se estima que los errores médicos
prevenibles resultan en mas de 400.000 muertes al
afio en EE. UU., ubicandose como la tercera causa
de muerte en este pais y la iatrogenia no fatal genera
incapacidad en mas de 3,5 millones de pacientes
anualmente.
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Por su parte, la judicializacion de la practica mé-
dica y el empoderamiento del paciente con respecto
al conocimiento de su patologia ha derivado en un
escenario donde simplemente el error no es acep-
table. Solo en Estados Unidos, durante la década
consistente entre el 2000 y 2010, en promedio 4.850
causas legales por negligencia médica resultaron en
algan tipo de compensacion financiera®.

Inevitablemente el fendmeno ha impactado en la
formacion de especialistas, especialmente en aque-
llas ramas involucradas en procedimientos invasi-
vos. Se ha reportado una tendencia a restringir las
oportunidades educacionales, en la premisa que un
especialista completamente formado es mas seguro
que uno en formacién. Consecuentemente, entrenar
especialistas competentes se convierte en una tarea
dificil y un desafio que obliga a replantear los prin-
cipios de educacion médica basado en el aprendizaje
en los propios pacientes’.

Por otro lado, no es solo el contexto social el que
afecta el entrenamiento quirtirgico de postgrado
hoy en dia, sino también directivas legislativas
introducidas para limitar el nimero de horas que
los residentes debieran trabajar tanto en Norteamé-
rica como en Europa®. Particularmente, en el Reino
Unido, la implementacion de la Directiva Europea
de Tiempo Trabajado ha sido sujeto de un debate
en cuanto al impacto que ha tenido en la formacion
de especialistas, especialmente en lo que respecta
a las competencias practicas’. Un reciente articulo
concerniendo a la formacion de cirujanos plasticos
en Inglaterra demostrd que, a pesar de que los resi-
dentes reconocen una mejoria en su calidad de vida,
consecuentemente sus registros operatorios mostra-
ron una reduccion en un 30% en el niimero de casos
en los que participaron®.

En este contexto’ ;Como logramos entrenar
nuevos especialistas competentes sin exponer a los
pacientes a posibles consecuencias de su inexpe-
riencia? ;Como ponderamos la necesidad de adqui-
sicion de destrezas y conocimientos practicos de los
residentes con la seguridad que requiere cualquier
procedimiento al intervenir sobre un ser humano? Si
buscamos la respuesta a estas interrogantes en otras
disciplinas encontramos la respuesta en la simula-
cioén, como ya lo ha hecho previamente la industria
aerondutica, aeroespacial y militar entre otras. En
estas el entrenamiento basado en la simulacion es
parte fundamental de la malla curricular, lo que ha
permitido entrenar y estandarizar conductas frente a
situaciones habituales y a exponer a los sujetos en
formacion a situaciones poco frecuentes, pero de
elevado riesgo que en otras condiciones no podrian
ser experimentadas.
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Simulacion como herramienta docente

Un simulador es un sistema artificial capaz de
replicar aspectos de una situacion clinica especifica,
dandole la oportunidad al alumno de practicar habi-
lidades psicomotoras, técnicas y de juicio clinico'*'.
Provee un ambiento seguro, donde la repeticion es
recomendada, para que el alumno aprenda de sus
propios errores, sin las consecuencias que normal-
mente tendrian en su ambiente laboral. A pesar,
que la utilizacion de simuladores para la docencia
clinica data de mas de 2.500 afios, particular aten-
cion se empieza a prestar a ella durante la década
de 1960 con el desarrollo de los modelos Resusci
Anne y SimOne, enfocados en el entrenamiento en
resucitacion en residentes de anestesia'®. Los pro-
gresivos avances en las tecnologias de la simulacion
han llevado a que la simulacion hoy en dia no sea
un elemento extrafio en la formacioén de cualquier
especialista.

Un simulador intenta replicar una situacion cli-
nica para proveer una instancia educativa para el
estudiante. La suposicion bésica recae en que, si
el simulador imita de manera fidedigna la realidad,
las lecciones y habilidades aprendidas podran ser
aplicables en la clinica. En este sentido, el concepto
de fidelidad es util para describir hasta qué nivel la
apariencia y comportamiento del simulador replica
la apariencia y comportamiento del sistema real'*.

Algunos autores han reducido el concepto de
fidelidad a una mera descripcion del nivel de com-
plejidad tecnologica del simulador, distinguiendo
entre alta-fidelidad y baja-fidelidad basdndose en
especificaciones técnicas'®. Una manera mas com-
prensiva de entender el concepto de fidelidad recae
en no solo considerar el dispositivo en si, sino la ca-
lidad de la interaccion entre simulador y estudiante.
La experiencia simulada no solo imita caracteristicas
del mundo fisico, pero también en cierto grado imita
una tarea que despierta una cadena de pensamientos,
acciones y hasta emociones en el alumno. Mas atin,
el simulador también puede reproducir claves visua-
les y sensoriales en el ambiente que rodea la tarea
en cuestion, acercandose detalladamente a la expe-
riencia real. Considerando estas tres dimensiones
es que la fidelidad puede ser clasificada en: fisica,
psicoldgica y ambiental'®.

El nivel de fidelidad requerido para un simulador
especifico dependera entonces de la situacion clini-
ca especifica y del aprendizaje esperado. Replicar
cualquier escenario al mayor nivel de fidelidad
puede ser no solo costoso, pero también poco
practico y posiblemente poco ético. Para algunas
tareas, un simulador de baja fidelidad puede ser la
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mejor opcion. Los simuladores de puncion venosa y
canulacion son un ejemplo clasico, consistiendo en
un brazo de plastico con una serie de tubos llenos
de un fluido rojo para que estudiantes de medicina
practiquen esta competencia, previo a realizarlo en
pacientes. En si mismo es un simulador que difiere
considerablemente de la situacion real, no solo por-
que el paciente esta reducido a un brazo de pléstico
insensible pero también en que el plastico se siente
muy distinto a la piel y venas reales. Sin embargo,
este part-task trainer ha probado su utilidad, en
que el estudiante puede practicar la serie de pasos
necesarios para hacer la tarea de manera segura e in-
cluso puede, con un poco de imaginacion, practicar
habilidades comunicacionales.

De todos modos, algunos otros escenarios clini-
cos pueden requerir de mayor fidelidad. La anas-
tomosis vascular microquirargica es una habilidad
compleja que requiere entrenamiento previo a su
practica clinica. Una pulida técnica es necesaria para
que el estudiante sea considerado un operador segu-
ro, principalmente porque un minimo error puede
poner en riesgo una compleja y tediosa cirugia, tal
como un colgajo libre o un reimplante digital. De
manera de hallar una respuesta, docentes han encon-
trado en la simulacion una solucion, desarrollando
distintos modelos para entrenar en microcirugia, con
distintos niveles de fidelidad: desde aplicaciones en
un teléfono celular, pasando por suturar un guante
bajo el microscopio, anastomosar vasos sanguineos
en extremidades de aves hasta el modelo de arteria
femoral en ratas vivas'’. Uno de los aspectos mas
interesantes de todas estas alternativas es que se
adaptan a la disponibilidad de recursos y a las ne-
cesidades de cada estudiante dependiendo del punto
de la curva de aprendizaje en la que se encuentre.
Se puede perfectamente comenzar con un simula-
dor de baja fidelidad terminando en un modelo mas
complejo cuando las competencias son adquiridas.

Bases teoricas educaciones de la simulacion

Desde una perspectiva conductista, la simulacion
permite al estudiante aprender de la experiencia y la
repeticion, adquiriendo las habilidades requeridas
para la practica clinica. Este nuevo repertorio de
conductas puede después ser reforzadas o corregidas
por los comentarios del docente durante la sesion.
Desde esta teoria educacional la simulacion seria
particularmente 1til para el aprendizaje de respues-
tas protocolizadas frente a estimulos concretos,
como lo son los cursos de resucitacion. En ellos
los estudiantes son motivados a sobre-aprender una

habilidad de manera que resulte automatica a la hora
de necesitarla.

Una vision diferente es la propuesta por la es-
cuela cognitivista, quienes proponen que el conoci-
miento es adquirido mediante la interaccion entre el
estudiante, el simulador y el tutor, no solo mediante
la realizacion de una tarea. Es el proceso cognitivo,
en el cual el alumno confronta la nueva experiencia
con sus ideas preexistentes, el responsable de la
asimilacion del conocimiento en la medida que se
resuelve el conflicto cognitivo entre expectativas y
realidad. De esta manera el estudiante se mueve des-
de los niveles mas basicos de comprension hacia los
niveles superiores que segun la taxonomia cognitiva
de Bloom, comprenden la aplicacion, analisis, sin-
tesis y evaluacion de lo aprendido'®. El tutor juega
un rol fundamental facilitando la clarificacion de los
conceptos, haciendo preguntas y guiando a lo largo
del proceso cognitivo.

En cambio, seglin la teoria constructivista, esta
interaccion entre alumno y docente es considerada
como componente fundamental. Mientras que el
simulador provee la situacion, es el tutor quien es
capaz de dirigir al estudiante hacia el siguiente nivel
de competencia, el cual seria dificil para el estudian-
te alcanzar de manera independiente. El objetivo es
llevar al alumno a través de lo que Lev Vigotsky
denomind Zona de Desenvolvimiento Proximal
de una manera segura en un ambiente simulado,
progresando hasta que sea capaz de ejecutarla de
manera independiente en la practica clinica'. Je-
rome Bruner en sus trabajos llamé este proceso un
“andamiaje”, por ser una estructura temporal que
permite la consolidacion de una mas permanente.

Otro aspecto interesante de la simulacidon es
que permite, tal cual como en la vida real, que el
estudiante reflexione sobre su progreso. La posibi-
lidad de reflexionar en accion (reflection-in-action)
durante la simulacion permite al estudiante en
un instante adaptarse a la situacion para lograr el
resultado esperado, lo cual puede ser limitado con-
ceptualmente, pero rico en detalles practicos para
completar una tarea. La mas formal reflexion sobre
la accion (reflection-on-action) puede venir mas
tarde para analizar el desenvolvimiento, emociones
y resultados finales para lograr obtener conclusiones
abstractas'’.

A su vez la simulacioén provee una oportunidad
sin par en el ambito médico para la “practica de-
liberada”. De acuerdo con Ericsson y su teoria de
adquisicion de habilidades, para lograr un nivel
superior de maestria y convertirse en un experto el
aprendiz necesita comprometerse en repeticion acti-
va y esforzada, enfocandose en mejorar sus errores y
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buscando retroalimentacion adecuada de manera de
evitar lograr automaticidad en un estandar prome-
dio, sino que apuntando a sobrepasar ese estandar®.
Desafortunadamente esto toma tiempo, tal como
Malcolm Gladwell ejemplifica en su libro Outliers*
mencionando las 10.000 h de practica necesarias, lo
cual no es particularmente placentero. La simulacion
seria entonces una herramienta fundamental para
quienes deseen convertirse en expertos de la manera
que lo define Ericsson.

Considerando las incontables posibilidades que
la simulacién otorga, la tltima década ha presen-
ciado el desarrollo de nuevos y mas complejos
simuladores, usando las tecnologias de informacion
disponibles actualmente. Los simuladores de baja
fidelidad como el previamente mencionado simu-
lador de venopuncion fueron solo el puntapié para
una nueva generacion de simuladores generados
por computadoras, realidad virtual y sistemas de
simuladores hapticos, los cuales son capaces de imi-
tar la fisiologia completa de un paciente, e incluso
simuladores ambientales para replicar instalaciones
como pabellones o unidades de cuidados intensivos.

Las aplicaciones son ilimitadas y no solo para
entregar contenidos, sino también como medios
de evaluacion del entrenamiento otorgado. La pi-
ramide de Miller’s es util para ilustrar la utilidad
de la simulacién en la evaluacion de competencias
adquiridas® (Figura 1). Los dos primeros niveles de
esta piramide son puramente cognitivos: “saber” y
“saber como”, lo cual refleja la importancia inicial
de la adquisicion e interpretacion de informacion. El
siguiente paso es “demostrar como” en la cual el es-
tudiante puede demostrar lo que ha aprendido hasta
el momento. En el contexto en que las evaluaciones
tienen que ser justas, objetivas y reproducibles para
una cohorte de estudiantes, la vida real resulta ser
impractica. Mientras que la simulacion en si misma
y embebida en Examenes Controlados Objetivos Es-
tandarizados (ECOEs) parecieran ser la herramienta
ideal para medir que tan competente es un estudiante
previo a que alcance el tltimo nivel de la piramide:
“hace”, lo cual es esperado en el ambiente laboral.
Los pacientes simulados son particularmente utiles
para ensefiar y evaluar un dominio de habilidades
dificiles de medir de otra manera como las habilida-
des comunicacionales, profesionalismo y aquellas
no invasivas como el examen fisico.

Por otro lado, la simulacién no sélo permite el
entrenamiento de especialistas en formacion, sino
ademas permite la planificacion preoperatoria de
pacientes con patologias complejas para cirujanos
entrenados. Los avances en otras materias como la
impresion 3D permiten en algunas materias practi-
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car la intervencion a realizar, con las complejidades
anatomicas particulares del paciente en cuestion, lo
que permite anticiparse a situaciones inesperadas,
prevenir errores y a optimizar tiempos quirargicos
y resultados del procedimiento de forma segura y
reproducible.

Limitaciones y evidencia disponible

La transferencia de habilidades desde el simu-
lador hacia la vida real ha sido objeto de debate,
porque ni el mas complejo simulador es capaz de
imitar ciento por ciento la imprevisibilidad, com-
plejidad y sensibilidades que la vida real posee'®.
Mientras que un error en un simulador es una ex-
periencia de aprendizaje, un error similar durante
un procedimiento invasivo puede ser catastrofico
para el paciente. La consecuente carga emocional
que la practica clinica tiene es imposible de repro-
ducirse con un simulador. De la misma forma, la
profundidad que una reflexiéon que un incidente o
complicacion real desencadena en un residente es
una ensefianza dificil de borrar que un simulador no
puede alcanzar.

También se ha recalcado que existe un riesgo
que la simulacion podria otorgar una sensacion
de falsa autoconfianza a ciertos residentes que no
necesariamente hayan alcanzado las competencias
necesarias para una tarea®, lo cual podria significar
un riesgo para los pacientes. El rol del supervisor es
fundamental de manera de temperar esta percepcion
en los estudiantes, enfatizando en las limitaciones de
la simulacion.

Figura 1. Pirdmide de Miller junto con sus aplicaciones.
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La simulacion también puede ser considerable-
mente costosa, particularmente si incluye modelos
animales vivos o cadavéricos. Aparte de los simu-
ladores, usualmente su implementacion requiere un
costo asociado de instalacion y entrenamiento de
personal para operarlos, lo cual puede dificultar su
masificacion en escuelas de medicina o programas
de postgrado que no cuenten con los recursos®.

Consecuentemente, ha existido una proliferacion
de compaiiias privadas ofreciendo una variedad de
cursos que cuentan con simulacion. Aparte de la
legitima motivacion por perfeccionar habilidades
clinicas, la competitividad por asegurar puestos
de entrenamiento ha significado un aumento en la
demanda por estos cursos que pudieran significar
una ventaja competitiva para los candidatos®. Es-
tas compafiias con fines de lucro pudieran no ser
siempre meticulosas en la formacion académica
entregada y existe un riesgo para los estudiantes que
sus expectativas estén mas basadas en publicidad y
no en evidencia robusta.

Aun cuando la adquisicion de competencias
mediante simulacién y su reproducibilidad en la
practica clinica ha sido reportada previamente en
la literatura®®, medir su real impacto en indicadores
objetivos basados en resultados en pacientes es
una pregunta de investigacion mas compleja?’. A
pesar del incremento exponencial en el numero de
articulos publicados relacionados con simulacion,
solo un numero reducido se ha enfocado en esta
disyuntiva. Una reciente revision sistematica de
articulos que midieron resultados en pacientes tras
haber entrenado operadores mediante simulacion,
solo ha mostrado un pequeflo a moderado bene-
ficio. Agregando los resultados que compararon
simulacion versus ninguna intervencion la diferen-
cia de promedio estandarizada hacia un resultado
favorable fue de 0,47 (0,31-0,63) y los estudios
que compararon simulacioén versus cualquier otro
método de instruccion fue 0,36 (-0,06-0,78)*%. La
gran disparidad en los distintos métodos de simu-
lacion y la heterogeneidad de métodos y resultados
estudiados hacen que una revision sea dificil de
interpretar. Es por esta razon los autores de la men-
cionada sintesis proponen que hay una necesidad
de estandarizar indicadores objetivos de manera
de facilitar el analisis estadistico de la evidencia
disponible. A pesar de esta situacion, Issenberg ha
reportado que ciertas caracteristicas de simulacion
de alta fidelidad se asociaron en su experiencia
consistentemente con un aprendizaje facilitado,
incluyendo: proveer retroalimentacion, permitir
practica deliberada, integracion con el curriculo,
variabilidad en los escenarios simulados, apoyo du-

rante el entrenamiento, aprendizaje individualizado
y resultados esperados bien definidos®.

Conclusion

Incluso considerando sus limitaciones, la simu-
lacién moderna ha sido un gran avance para la edu-
cacion médica. No solo por sus ventajas inherentes
sino también considerando el contexto adverso
que rodea la docencia clinica actualmente. Nuevas
barreras a la educacion médica han aparecido en un
relativamente corto espacio de tiempo, haciendo
a la simulacion indispensable para nuestros dias.
Restricciones a las horas trabajadas, mas conciencia
en la seguridad de los pacientes, tasas de litigacion
médica sin precedentes y mayor demanda social por
especialistas son desafios muy distintos a los que
enfrentaron los docentes durante el siglo XX.

Es asi como muchos afios después del redescubri-
miento de la simulacion como herramienta docente,
el avance de nuevas tecnologias hapticas y de reali-
dad virtual han significado un gran avance en la téc-
nica. El incremento en las publicaciones relaciona-
das es un reflejo de este proceso, no solo justificando
el desarrollo de mejores simuladores, sino también
relacionando esta herramienta con diversas teorias
educacionales como el conductivismo, cognitivis-
mo, constructivismo social, aprendizaje reflexivo y
practica deliberada. Cada una de estas enriquece el
concepto de simulacion e inspira nuevas maneras de
enseflar y evaluar a doctores en formacion.

Es innegable que la simulacion jamas podra
reemplazar el entrenamiento en la vida real. A
pesar de que puede generar una falsa sensacion de
seguridad a los estudiantes que pueden no aun ser
competentes, el problema ha sido identificado y
hay estrategias para abordarlo. Retroalimentacion
de calidad parece ser la clave para mantener a los
estudiantes motivados y reflexionando en su apren-
dizaje, a la vez que recordando sus diferencias con
la practica clinica.

Mas interesante aun es la posibilidad que el uso
de simulacion ya parece demostrar una mejora en
los resultados objetivos en el tratamiento de pacien-
tes y no tan solo satisfaccion de los estudiantes y
docentes. Un esfuerzo en estandarizar estas medidas
y disminuir la heterogeneidad de los estudios para
aumentar la evidencia en la materia.
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