ERIE EDUCACION IVIEDICA N°

Simulacion en
Educacion Meédica

Manual tedrico practico




La simulacién en Educacion
Médica es una de las
iniciativas mas importantes
para la facilitacién del
aprendizaje de habilidades y
estrategias que permite
aprovechar al maximo los
encuentros con pacientes
reales, asl como el
perfeccionamiento y
validacién de competencias.

La simulacién busca la
representacion de problemas
de salud, en escenarios
controlados, donde los
participantes responden tal
como lo harian en la realidad,
debiendo articularse con la

filosofia y necesidades de los
programas de medicina.

El presente texto constituye
una iniciativa que busca
ayudar en la difusidn de las
metodologlas, estrategias y
herramientas de la simulacién
clinica, adaptadas a nuestro
medio, considerando los
tltimos avances y las
experiencias de los
colaboradores nacionales y
extranjeros, a través del
desarrollo de temas
pedagdégicos, administrativos
y de investigacién.




Simulacion en
Educacion Medica

Manual tedrico practico

Dr. Michan Malca Casavilca
(Editor)

Lima - Pert



Edicion de:

© Asociacion Peruana de Facultades de Medicina - © ASPEFAM
Jirén Truijillo 460 - Magdalena del Mar

Lima - Peru

Telf: (511) 462-7068

Correo electrénico: tramite@aspefam.org.pe

Edicion Impresa, mayo 2019
Primera Edicion Digital, octubre 2020

Libro electrénico disponible en la pagina web de © ASPEFAM
https://www.aspefam.org.pe/series.htm

Editor
Dr. Michan Malca Casavilca

Comité Editor

Dr. Sergio Gerardo Ronceros Medrano
Dr. Miguel Farfan Delgado

Dr. Segundo Cabrera Gastelo

Dr. Benito Diaz Lopez

Dr. Eduardo Valera Tello

Dr. Manuel L. NUfiez Vergara

Lic. Maria Arrieta Cholan

Apoyo Administrativo

Sr. Oliver Uriondo Boudri
Srta. Sandra Vizcarra Huerta
Sra. Carmen Calagua Avalos

Fotografia: Archivo Asperam

Correccién de estilo: José Antonio Cruz
Disefio y diagramacién: Alejandra Palacios Pérez

Se autoriza citar o reproducir la totalidad o parte del presente

documento, siempre y cuando se mencione la fuente.




ASOCIACION PERUANA DE FACULTADES DE MEDICINA
(Consejo Directivo 2017 — 2019)

Dr. SERGIO RONCEROS MEDRANO
Presidente
Decano de la Facultad de Medicina San Fernando
Universidad Nacional Mayor de San Marcos

Dr. MIGUEL FARFAN DELGADO
Vicepresidente
Decano de la Facultad de Medicina Humana
Universidad Catoélica de Santa Maria

Dr. SEGUNDO CABRERA GASTELO
Tesorero
Decano de la Facultad de Medicina Humana
Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo

Dr. BENITO DIAZ LOPEZ
Vocal
Decano de la Facultad de Medicina Humana
Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica

Dr. EDUARDO VALERA TELLO
Vocal
Decano de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de la Amazonia Peruana

Dr. MANUEL RODRIGUEZ CASTRO
Decano de la Facultad de Medicina
Universidad Peruana Cayetano Heredia

Dr. LUIS ALBERTO CONCEPCION URTEAGA
Decano de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Truijillo

Dr. HUGO ROJAS FLORES
Decano de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de San Agustin

Dr. AUGUSTO DIiAZ SANCHEZ
Decano de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional Federico Villareal

Dra. MARIA OJEDA CAMPOS

Decana de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Nacional de San

Antonio Abad del Cusco

Dr. TOMAS VALERA LAZO
Decano de la Facultad de Medicina Humana
Universidad Nacional de Piura

Dr. FRANK VALENTIN LIZARASO CAPARO
Decano de la Facultad de Medicina Humana
Universidad de San Martin de Porres

Dra. SALOME OCHOA SOSA
Decana de la Facultad de Medicina Humana
Universidad Nacional del Centro del Peru

Dra. MARIA SOCORRO ALATRISTA
GUTIERREZ VDA. DE BAMBAREN
Decana de la Facultad de Medicina Humana
Universidad Ricardo Palma

Dr. RAMEL ULLOA DEZA
Decano de la Facultad de Medicina Humana
Universidad Privada Antenor Orrego

Dr. JUAN CARLOS VALENCIA MARTINEZ
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Andina del Cusco

Dr. JOSE ALBERTO JORDAN MORALES
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Continental

Dr. WALTER ROMAN LEVEAU BARTRA
Decano de la Facultad de Medicina Humana
Universidad Nacional de Ucayali

Dra. ELIZABETH LLERENA TORRES
Decana de la Facultad de Medicina Humana
Universidad San Pedro

Dra. AMALIA VEGA FERNANDEZ
Decana de la Facultad de Ciencias Médicas
Universidad César Vallejo

Dr. ROBERTO BERNARDO CANGAHUALA
Decano de la Facultad de Medicina Humana
Universidad Peruana Los Andes

Dr. EDUARDO SOTOMAYOR ABARCA
Decano de la Facultad de Medicina Humana
Universidad Nacional del Altiplano

Dr. PATRICIO CRUZ MENDEZ
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Privada de Tacna

Dra. CARMEN SAGASTEGUI POSIGNON
Decana de la Facultad de Medicina Humana
Universidad Nacional de Cajamarca

Dr. ALEJANDRO BERMUDEZ GARCIA
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Cientifica del Sur

Dr. ALBERTO CASAS LUCICH
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Privada San Juan Bautista

Dr. PASCUAL CHIARELLA ORTIGOSA
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas

Dra. GERALDINA PAREDES BOTTONI
Decana de la Facultad de Medicina Humana
Universidad Nacional José

Faustino Sanchez Carrion

Dr. ROUSSEL DULIO DAVILA
VILLAVICENCIO

Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Peruana Unién

Dr. JORGE LUIS LIMO LIZA
Decano de la Facultad de Medicina
Universidad Catdlica Santo

Toribio de Mogrovejo






TABLA DE CONTENIDO

PRESENTACION

10

INTRODUCCION

12

PARTE I: INTRODUCCION Y FUNDAMENTOS PARA EL EMPLEO DE LA
SIMULACION EN EDUCACION MEDICA

15

* Teorias que sustentan el Aprendizaje Basado en la Simulacion (ABS) Médica

Juan Alberto Diaz Plasencia, Hugo David Valencia Marifas,
Vanessa Margarita Diaz Rodriguez

17

« Historia y evolucion de la Simulacion Clinica
Michan Alberto Malca Casavilca, Segundo Eleazar Aliaga Viera,
Etika Sdnchez Veldsquez

61

J Impacto de la simulacion en Educacion Médica
Alvaro Prialé Zevallos

83

* Proceso de creacion de escenarios de simulacion. Menos puede ser mas
Peter Dieckmann, Frederik Zingenberg, Monica Valenzuela,
Soledad Armijo

97

* Educacion Médica basada en simulacion y la seguridad del paciente
Juan Alberto Diaz Plasencia, Hugo David Valencia Marifias,
Vanessa Margarita Diaz Rodriguez

117

¢ Teoriay estrategias de briefingy debriefing
Michan Malca Casavilca, Oscar Salirrosas

135

e Acercandonos al perfil de competencias de un
docente facilitador de simulacion en salud
Eva Miranda, Carlos Saavedra, Ruth Arroyo

147




PARTE II: ELEMENTOS Y MODALIDADES DE SIMULACION 159

* Infraestructura, equipos y recursos
Rosali Aranzamendi Paredes, Hernan Simén Barreda Tamayo 161

¢ Simulacion de bajo costo
Oscar Salirrosas 181

* Pacientes Simulados
Michan Malca Casavilca, Segundo Aliaga Viera 189

e Lasimulacion basada en las computadoras
Héctor Shibao Miyasato, Alexandra Elbers Arce 201

e Simulacion de Alta Fidelidad en Centros de Simulacion en el Perd
Guiliana Mas Ubillis, Angélica Victoria Garcia Caballero 211

PARTE Ill: INCORPORACION DE LA SIMULACION EN LOS CURRICULOS DE
ESTUDIO DE MEDICINA 223

« Integracion curricular de la Simulacion Clinica
Juan Alberto Diaz Plasencia, Hugo David Valencia Marifas,
Vanessa Margarita Diaz Rodriguez 225

» Escenarios de simulacion en cursos clinicos
Niler Manuel Segura Plasencia 268

» Escenario de manejo de politraumatizado
Héctor Shibao M., Alexandra Elbers Arce 274

» Escenario de herida traumatica
Hernan Simon Barreda Tamayo,
Rosali Aranzamendi Paredes 278

e Escenarios de simulacion en farmacologia
Maritza Placencia Medina, Javier Silva Valencia 284

 Simulacion en Psiquiatria y Salud Mental
Favio Vega Galdds 302




PARTE IV: EMPLEO DE LA SIMULACION EN LA EVALUACION DEL
APRENDIZAJE Y COMPETENCIAS

315

 Evaluacion en educacion basada en simulacion
Argimira Vianey Barona Nufiez, Laura Silvia Hernandez Gutierrez,
Erick Lopez Ledn, Cassandra Duran Cardenas,
Irene Durante Montiel

317

« El Examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE) en el pregrado de
medicina. Importancia como evaluacion sumativa y formativa
Jorge Huerta-Mercado Tenorio

331

 Evaluacion de competencias con simuladores clinicos.
La experiencia del Colegio Médico del Pert
Jaime Moran Ortiz

343

PARTE V: FUTURO DE LA SIMULACION EN EDUCACION DE
PROFESIONALES DE CIENCIAS DE LA SALUD

355

e El futuro de la simulacién en el cuidado de la salud
Peter Dieckmann, Birgitte Bruun, Juan Manuel Fraga,
Hege Langli Ersdal

357

e Constitucion de la Red Nacional de Centros de Simulacién Clinica
Leonardo Rojas Mezzarina

369

ENLACES DE SIMULACION CLINICA PARA LA EDUCACION EN
CIENCIAS DE LA SALUD

374




10 Simulacion en Educacion Médica

0s avances producidos en la Educacion Médica en los

ultimos anos se han caracterizado por la renovacion de las

metodologias y estrategias de formacion y capacitacion
empleadas en las escuelas y facultades de medicina a nivel
mundial. Es asi que, una de las iniciativas mas importantes
para la facilitacion del aprendizaje de habilidades y estrategias
que permitan aprovechar al maximo los cada vez mas escasos
encuentros con pacientes reales, asi como el perfeccionamiento
y validacion de competencias, es la simulacion clinica.

Consideraremos a la simulacion como una representacion
cercana a la realidad de problemas de salud, en escenarios
controlados donde los participantes deben responder a dichos
problemas tal como lo harian en la realidad, habiéndose
demostrado que se producen efectos importantes y sostenidos
sobre la adquisicion y mantenimiento de los conocimientos y
habilidades de los estudiantes. El proceso educativo del empleo
de la simulacion se debe complementar con estrategias de
retroalimentacion, individualizaciéon e incorporacion curricular
que se articulen con la filosofia y necesidades de los programas
de medicina que decidan implementarlo.

Es en este contexto que el Consejo Directivo de AspPerawm,
asume el desafio de promover la difusion y anéalisis de la
estrategia de la simulacion clinica, a fin de que sea incorporada
como una adicion razonable en los curriculos de estudios de
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medicina a nivel nacional. Todo esto siempre bajo la premisa
de que la simulaciéon no podra reemplazar la relaciéon meédico-
paciente y toda la riqueza formativa que se genera en ella,
sino mas bien que las practicas en los diferentes escenarios
simulados faciliten la labor asistencial y docente con los
pacientes en los servicios de atencién de la salud.

El presente texto constituye una iniciativa que busca
ayudar en la difusion de las metodologias, estrategias y
herramientas de la simulacion clinica adaptadas a nuestro
medio, considerando los Ultimos avances y las experiencias
de los colaboradores nacionales y extranjeros, a través del
desarrollo de temas pedagdgicos, administrativos y de
investigacion sobre simulacion.

Agradecemos a todos los colaboradores y demas personas
que apoyaron en la publicacion del presente texto, sin dejar
de resaltar la valiosa experiencia del trabajo multinstitucional
nacional e internacional, como ejemplo de lo que podemos
lograr en nuestro pais si asi nos lo proponemos.

Dr. Sergio Ronceros Medrano
Presidente Consejo Directivo 2017 — 2019
Asociacion Peruana de Facultades de Medicina
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a simulacion en ciencias de la salud se conoce desde hace

varios siglos, cuando en Francia se construy6 uno de los primeros

simuladores de parto de uso sistematizado para entrenamiento de
matronas y médicos. No obstante, esta estrategia de facilitacion del
aprendizaje se constituye en un tema de mayor relevancia hace tres
décadas cuando, gracias a los avances tecnoldgicos que disminuyeron
los costos, y los impulsos innovadores de las metodologias y estrategias
educativas centradas en el estudiante, asi como las nuevas exigencias
de la formacién en ciencias de la salud, se popularizé el uso de
simuladores de diferentes niveles de fidelidad y complejidad en los
curriculos de estudio de pre y posgrado a nivel mundial, orientados
hacia el desarrollo, entrenamiento y evaluacion de habilidades,
destrezas y competencias clinicas. En este punto, es muy importante
puntualizar que la simulacion constituye un paso preparativo muy
importante, a veces imprescindible, pero nunca un reemplazo de la
interaccion con los pacientes y situaciones reales, momentos que se
pueden aprovechar al maximo, cuando se cuenta con la preparacion
apropiada.

Es en este contexto y en cumplimiento de sus fines, que la
Asociacion Peruana de Facultades de Medicina (Asperam), se convierte
en un espacio de analisis, didlogo y orientacién en el tema del empleo
de la simulacion clinica en la Educacion Médica. Es asi que surgen
exitosas iniciativas dirigidas a facilitar el desarrollo de esta estrategia en
nuestro medio, tales como la creaciéon de la Red Nacional de Centros
de Simulacién Clinica, en julio de 2017; la Primera Jornada Internacional
de Simulacion Clinica y Recursos de Aprendizaje, realizada en marzo
del 2018; y la convocatoria a los docentes gestores de los Centros de
Simulacién Clinica que funcionan en facultades y escuelas de medicina
de nuestro pais y de algunas instituciones afines del extranjero, para
que compartan sus experiencias y los avances en los diversos tépicos
de mayor actualidad en simulacion clinica.

La decision de publicar un texto de simulacién fue recibida con
gran entusiasmo, logrando la amplia colaboracion de las facultades
con mayor experiencia en simulacion en nuestro medio; el Colegio
Médico del Perd, como ente evaluador de competencias a través de
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la simulacién; asi como de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de México (UNAM) y equipos de Chile, Dinamarca y Noruega,
constituyendo un hito muy importante de lo que se puede lograr gracias
al trabajo interinstitucional orientado hacia una meta comun.

Es sumamente importante presentar las mejores evidencias
sobre el impacto favorable del empleo de la simulacién clinica en
Educacién Médica, pues la inversion de los, muchas veces escasos,
recursos financieros, de infraestructura y de personal necesarios
para su desarrollo, debe estar cuidadosamente justificada. En ese
mismo sentido, la responsabilidad frente a la sociedad que tienen las
entidades formadoras de los futuros profesionales médicos, de brindar
las mejores condiciones de educacion en pregrado y posgrado obliga
a incorporar nuevas tecnologias y estrategias que garanticen las
practicas con las mejores experiencias de aprendizaje, incorporadas
en los curriculos de estudio, con estricto cumplimiento de los principios
éticos, en entornos seguros para los pacientes y estudiantes, que
permitan retroalimentacion oportuna, practica deliberada constante y
la variabilidad clinica que muchas veces no se puede asegurar en las
practicas en los servicios de salud.

El presente texto incluye conceptos actuales, fundamentos tedéricos,
ejemplos practicos de escenarios y modelos de practicas de simulaciéon
generosamente compartidos por los autores y sus instituciones, asi
como sugerencias de lineas de investigacion en simulacion clinica
aplicada en la Educacion Médica. Esperamos que todo ello contribuya
al desarrollo del tema de la simulacién clinica en nuestro medio y, de
paso, a una mayor difusion de su uso, teniendo en consideracion siempre
las prioridades y necesidades de capacitacion que han identificado las
instituciones, asi como de su propia capacidad resolutiva. En el futuro
la simulacion se realizara en entornos de realidad virtual o aumentada,
en modalidad movil y en el propio servicio hospitalario o campo
sociosanitario, asi como en escenarios con problemas de gestion y
manejo de crisis, buscando demostrar la transferencia de lo aprendido
en los escenarios a la realidad del cuidado de la salud de las personas
y comunidades.

Expreso mi mayor agradecimiento a Asreram, a los colaboradores
nacionales e internacionales y, sobre todo, a mi familia por la paciencia,
apoyo y comprension.

Dr. Michan Malca Casavilca

Especialista en Educacion Médica
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Vision general

Este capitulo proporciona una descripcion de los diferentes tipos de
Teorias Educativas (TE) que sustentan las practicas de aprendizaje y
simulacion, y da ejemplos de aplicacion a la practica. La primera seccién
proporciona una breve descripcion del conductismo, del aprendizaje para
el dominio y sobre una teoria adicional —la practica deliberada—, basada
en principios conductistas. La segunda seccion se centra en como el
cognitivismo influye en el Aprendizaje Basado en la Simulacion (ABS) y
el aprendizaje situado, y sobre la Teorfa de la Carga Cognitiva. La tercera
seccion describe los enfoques constructivistas asociados con TE, como
la préactica reflexiva, la andragogia y el aprendizaje experiencial; antes de
explorar una teoria constructivista del aprendizaje social, el aprendizaje
situado y las teorias de la practica reflexiva. Recientemente, en la
simulacién educativa surgieron TE constructivistas sociales, como la teoria
del aprendizaje transformativo y la teoria de la complejidad de Mezirow
(Merizow, 1991). La cuarta seccion explora las teorias criticas, antes de
centrarse en un tedrico, Michel Foucault, y proporciona una descripcion de
la préctica del Paciente Simulado (PS) a través de la lente de la teoria critica.
El desarrollo de la simulacion centrada en el paciente se presenta como un
ejemplo de como se puede aplicar la teoria para desarrollar la practica de
simulacion. Pelletier y Kneebone (Pelletier, 2015), ofrecen otro anélisis de
la Educacion Médica basada en la simulacion (EMBS) dentro del dominio
tedrico de los juegos y la simulacion.

Fundamentos filosoficos y tedricos de la EMBS

Cuando las ideas sobre como las personas aprenden se formalizan en
marcos coherentes, se les denomina Teorias de Aprendizaje (TA) (Bearman,
2017). Las TA identifican los enfoques de ensefianza para optimizar el
encuentro de simulacion, y asi ayudar a los alumnos a adquirir nuevos
conocimientos o habilidades guiada por el constructo de preparacion
para la practica. Pueden ser puramente conceptuales o derivadas de la
recopilacion rigurosa de datos cualitativos y cuantitativos. Las TA no son
absolutas; guian en lugar de prescribir. En el ABS, ayudan: (i) a guiar el
disefio educativo inicial (como qué modalidad elegir y por qué), desarrollo,
implementacion y facilitacion de la practica de la simulacion en los cuidados
de la salud; (ii) a resolver dilemas, como la forma de manejar a los alumnos
con bajo rendimiento; o, (iii) pueden desafiar las practicas aceptadas,
como un enfoque particular para el debriefing (Bearman, 2017). Las TA son
abstractas y pueden alinearse con las formas de entender el conocimiento
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(epistemologia) y la realidad (ontologia). Los educadores pueden encontrar
la teorfa mas util considerando su valor dentro de los contextos profesionales
y ambientales locales (Bearman, 2017). Actualmente no hay una gran teoria
Unica que apoye a los educadores en la toma de decisiones sobre las
muchas formas y objetivos variados de la EMBS por lo que, por diversas
razones, ellos se pueden basar en multiples teorias que pueden cuestionar,
validar, expandir o refinar métodos aplicados a impulsar la mejora de la
practica de la simulacién educativa (Nestel, 2015).

La simulacién solo puede ser tan buena en la medida en que esta
integrada, con fundamento tedrico, al programa educativo en que se
aplica (Maran, 2003). Por lo tanto, la EMBS ofrece diferentes formas de
conceptualizar los procesos de aprendizaje y, por lo tanto, brinda una
variedad de oportunidades para el avance y la comprensiéon del mismo
(Bradley, 2003). La EMBS tiene el potencial de ser rica en teoria para ayudar
a entender como se lleva a cabo el aprendizaje y como puede apoyarse
a través de las diversas estrategias de simulacion (Bradley, 2006). Esta
revision de ninguna manera es exhaustiva, enfatiza tanto el valor como la
diversidad de teorias relacionadas a la EMBS, en un area en la que no existe
un consenso definitivo entre los expertos sobre su categorizacion.

1. Conductismo

Puede considerarse una TE asi como una pedagogia. El conductismo
(Skinner, 1978) (Watson, 1924) ignora la “caja negra” de la mente y describe
un modelo en el que se usa un estimulo para producir una respuesta
que puede ser recompensada o castigada para reforzarla o debilitarla a
través del acondicionamiento. EI conductismo contemporaneo representa
aquellos enfoques de aprendizaje que se centran en lograr un estandar
externo que debe lograrse a través de comportamientos demostrados, por
o que el conocimiento es visto como un repertorio de comportamientos.
Woollard (Woollard, 2010) opina que el (...) “conductismo, en términos de
aprendizaje, considera que a través de la modificacién de la conducta
y de garantizar la preparacion de los alumnos para el aprendizaje, se
lograran los mejores resultados” (...). El conductismo abarca una pedagogia
basada en la precision, rigor, andlisis, medicion y resultados. A través de
la simulacién, a los estudiantes se les brinda la oportunidad de cumplir
con los objetivos de aprendizaje de conductas y resultados medibles
y recibir retroalimentacion sobre su desempefio que recompensa los
comportamientos deseables. La practica profesional esta llena de practicas

19



20

Simulacion en Educacién Médica

simples y complejas, que deberian ocurrir automaticamente sin que se
piense profundamente sobre cémo completar las tareas a medida que se
realizan. Por ejemplo, habilidades psicomotoras como la sutura o el examen
fisico; tareas cognitivas como el reconocimiento de patrones; o incluso
habilidades de comunicacién, como presentarse al paciente, llamarlo
por su nombre o verificar que entienda la informacién compartida. Estas
actividades son adecuadas para el ABS debido a: (i) la facilidad con que
los simuladores proporcionan la experiencia del comportamiento deseada;
(ii) la retroalimentacion (generada por el simulador, pares o plana docente)
que da forma a las respuestas y provoca nuevos comportamientos; (iii)
que mediante la préactica repetitiva o ‘sobreaprendizaje’ se logra que tales
comportamientos sean automaticos (automaticidad) (Nestel, 2019). Los
neoconductistas, como Bandura (Bandura, 2001), sefialan que existe un
determinismo reciproco entre el comportamiento, el entorno y una serie de
factores personales, como la personalidad, el afecto y el conocimiento. Un
ejemplo de este enfoque conductista en la simulacién es el entrenamiento
de reanimacion cardiopulmonar (Thompson, 2004) (Douglas, 2004).

Practica Deliberada (PD)

Es una teorfa que ofrece una vision para el desarrollo de la experiencia
(Catalano, 2009). Implica el desempefio repetitivo de las habilidades
cognitivas o psicomotoras previstas en un dominio enfocado, junto con
una evaluacion rigurosa de las habilidades (Motola, 2013). Los alumnos
reciben retroalimentacion especifica e informativa que resultan en un mejor
desempeno de las habilidades en un entorno controlado (Issenberg, 2005).

e Caracteristicas. Incorpora al menos nueve caracteristicas
(McGaghie, 2009). (i) Estudiantes altamente motivados, con buena
concentracion, que abordan (ii) objetivos o tareas de aprendizaje
bien definidas en un (iii) nivel apropiado de dificultad, con (iv)
préactica enfocada y repetitiva que produce (v) mediciones rigurosas,
confiables, que proporcionan (vi) retroalimentacion de fuentes
educativas (por ejemplo, simuladores, maestros) que promueve
(vii) el monitoreo, correccion de errores, y practica mas deliberada,
que permite (viii) la evaluacion y el desempefio para alcanzar un
estandar de dominio, donde el tiempo de aprendizaje puede variar
pero los resultados minimos esperados son idénticos, y permite (ix)
el avance a la siguiente tarea o unidad.
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Importancia de la PD en la EMBS. Proporciona un marco conceptual
importante para guiar el uso de la simulacién como una ciencia
del entrenamiento. Se basa en las teorias del procesamiento de la
informacion y del comportamiento en la adquisicion y mantenimiento
de habilidades. El objetivo de la PD es la mejora constante de la
habilidad. Es aplicable a las habilidades cognitivas complejas, de
comunicacién, trabajo en equipo y psicomotoras (Motola, 2013).
La PD es mejor predictor que la experiencia o la aptitud académica
del desempefio experto (Ericsson, 2012). La PD es esencial en la
preparacion de los alumnos para la solucion de eventos criticos,
como en el caso de procedimientos raramente realizados y
vinculados con situaciones de alto riesgo que podrian conducir a
errores médicos (por ejemplo, cricotirotomia de emergencia), y en
los cuales, pocos podrian dominar estas habilidades, sin la practica
y retroalimentacion, en un entorno no clinico.

La practica repetida en la simulacién apoya el aprendizaje, ya que
generalmente se asocia con la PD, incluida la participacion en
tareas bien definidas adaptadas a las necesidades del alumno, al
acceso a la practica regular y a la provision de retroalimentacion
proporcionada por el simulador o el docente (McGaghie, 2011). La
PD no es puramente conductista, sino que se basa en los elementos
clave de la préctica repetida (el establecimiento de objetivos y la
retroalimentacion), para moldear el desempefio. La simulacion
ofrece una excelente oportunidad para apoyar el aprendizaje
mediante la PD.

Implementacion de la PD en la EMBS. La PD no tiene por qué
ser técnica ni involucrar dispositivos sofisticados. En los Cuadros
1, 2y 3 hay ejemplos que ilustran el rango de competencias y la
sofisticacion de las simulaciones que se pueden lograr con la PD
(Motola, 2013).
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Los estudiantes de cirugia quieren aprender a atar nudos. Un estudiante
ha leido un manual de instrucciones y ha practicado repetidamente un
nudo incorrectamente, porque no tuvo retroalimentacion durante su tutoria
autoadministrada.

Un enfoque alternativo es hacer que los estudiantes usen bloques de madera,
cada uno con dos tubos de goma paralelos, y ver un video de un instructor
atando correctamente los nudos. Después de que los alumnos vean el video
varias veces, el instructor observa los movimientos de sus manos, sefialando
lo que estan haciendo de manera correcta e incorrecta. Cada estudiante luego
ata aproximadamente 200 nudos y, durante la sesién, se vuelve competente
en esta habilidad.

El instructor repite el tutorial semanalmente durante un mes, enfocandose en
aumentar la velocidad de los estudiantes, mientras mantiene la competencia.
Este es un ejemplo de PD que utiliza una simulacion de baja tecnologia en
entrenamiento de tareas con retroalimentacion especifica en tiempo real.

Cuadro 1. Ejemplo de ligadura de nudos

Utilizar un entrenador de tareas de colonoscopia virtual y ensefiar a los
residentes de gastroenterologia los fundamentos de esta habilidad. Antes
de la sesion de practica, los residentes leen sobre el procedimiento y ven
los videos de un experto que lo realiza. Durante la sesion, el tutor observa la
técnica de los residentes para llegar al ciego, visualizar todo el colon y realizar
biopsias. En diferentes momentos durante la sesion de practica, el entrenador
virtual proporciona informacion sobre qué tan cerca esta la sonda de tocar
la pared del colon. Proporciona retroalimentacion en tiempo real sobre cada
aspecto del procedimiento, y permite y alienta ajustes en las técnicas de los
aprendices. Este es un ejemplo de PD que utiliza una simulacién de tecnologia
de nivel intermedio en entrenamiento de tareas que proporciona su propia
retroalimentacion junto con la del facilitador.

Cuadro 2. Ejemplo de realizacion de una colonoscopia

En ciertas circunstancias, es posible incorporar la PD sin tener un experto
en el lugar que proporcione retroalimentacion (Pusic, 2011). Describen el
uso de curvas de aprendizaje para evaluar la PD de las interpretaciones
de radiografias. En este modelo de aprendizaje basado en computadora,
los residentes de pediatria revisaron los casos de radiografias de tobillo y
tuvieron que caracterizarlas como normales 0 anormales. Luego se les dio
retroalimentacion inmediata, que comprendia una superposicion visual que
indicaba la region de anomalia (si existia) y el informe de radiologia oficial
final. Este banco de casos digitales de ensefianza y evaluacion registré las
respuestas de los alumnos y genero curvas de aprendizaje longitudinales
que caracterizaban aspectos tales como la precision del alumno. Esta forma
de PD utiliza retroalimentacion generada por computadora para mejorar el
aprendizaje mediante una retroalimentacion preprogramada.

Cuadro 3. Ejemplo: Interpretacion de la radiografia
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Desafios encontrados. La necesidad de repeticion y de aumentar el
desafio de la tarea requiere muchos recursos. En una PD efectiva,
tiene que haber multiples experiencias de simulacién que no
pueden ser iguales, sino que deben girar en torno a un dominio
enfocado, por ejemplo, en un caso con hipotension indiferenciada,
se podria detectar multiples casos de pacientes simulados, cada
uno con hipotension, pero representando una etiologia diferente que
requiere un tratamiento especifico (Motola, 2013). Otro desafio de la
PD es identificar habilidades psicomotoras y cognitivas finitas que
se pueden analizar y criticar durante una actividad de simulacion
observada. Cada uno de estos pasos debe ser observado, criticado
y luego reproducido para permitir la repeticion y observaciones
posteriores. El desafio es delinear pasos finitos en un proceso,
porque incluso una tarea relativamente simple, como la insercion
de una linea intravenosa, incluye lavado de manos, precauciones
universales, localizacién de un vaso apropiado, seleccion de un
catéter del calibre adecuado y preparacion del equipo; atencion
al dolor, seguridad y problemas de movimiento del paciente; y
métodos de eliminacién correcta de los equipos (Motola, 2013).

Conclusiones. La repeticion de las habilidades psicomotoras o
cognitivas, en un entorno controlado, junto con una evaluacion y
retroalimentacion rigurosas de las habilidades, son los elementos
clave que comprenden la PD.

Aprendizaje para el Dominio (APD)

Definicion y antecedentes. EI APD no es una teoria en sf, sino un
enfoque basado en varias teorias, incluida la PD, la nocién de
andamiaje y el disefio instruccional. Se caracteriza por centrarse
en los hitos individuales en lugar de los basados en el tiempo, en las
pruebas basales y de progreso, en la descripcion clara de los pasos
en el desarrollo de habilidades secuenciadas y en las oportunidades
para la practica repetitiva con retroalimentacion (Motola, 2013). El
objetivo es que cada alumno logre estandares predeterminados de
practica o dominio y que progrese a una velocidad determinada
por su logro. El tiempo necesario para alcanzar el estandar de
dominio variara entre los alumnos mediante su propia “curva de
aprendizaje”. Es posible que los alumnos hayan dominado algunos
resultados educativos antes de comenzar el entrenamiento, que
puedan avanzar rapidamente a través de otros o que requieran
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tiempo significativo y entrenamiento para dominar a otros
(McGaghie, 2009). EI APD basado en simulacion, no sélo mejora
significativamente las habilidades para todos los participantes, sino
que también conduce a la retencién de habilidades hasta un afio
después de la intervencion (McGaghie, 2009) (Barsuk, 2010).

El Cuadro 4 enumera siete pasos esenciales en el uso del APD basado
en simulacion (McGaghie, 2015).

Prueba basal o diagnéstica.

Objetivos de aprendizaje claros, secuenciados como unidades de
dificultad creciente.

Participacion en actividades educativas (por ejemplo, préactica
de habilidades deliberadas, calculos, interpretacion de datos,
lectura) enfocada en alcanzar los objetivos

Estandar de aprobacién minimo establecido (por ejemplo, puntaje
de prueba) para cada unidad educativa

Pruebas formativas para evaluar la finalizacion de la unidad en un
estandar de aprobacion minimo preestablecido para el dominio
Avance a la siguiente unidad dado por el logro medido en o por
encima del estandar de dominio

Practica o estudio continuado en una unidad hasta que se alcance
el estandar de dominio.

Cuadro 4. Pasos asociados al APD (McGaghie, 2015)

Elementos de la PD se utilizan a menudo como parte de las actividades
educativas de APD. Dos componentes esenciales de un programa de
APD integral son: la definicién de resultados apropiados o estandares de
dominio que el alumno debe alcanzar en cada nivel; y desarrollar unidades
educativas de niveles crecientes de dificultad a través de los cuales los
estudiantes deben progresar.

Importancia de los resultados definidos en un modelo de APD. La
definicion de resultados cumple multiples funciones clave en un
ejercicio de simulacion, asi como longitudinalmente a lo largo de un
curriculo; proporcionan una direccion claray sirven como principios
rectores para el contenido, la instruccion y la retroalimentacion.
Ayuda a identificar especificamente a la plana docente lo que se
debe aprender o lograr; y a los estudiantes lo que se debe lograr. En
Ultima instancia, al enfatizar los resultados (junto con el entorno de
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aprendizaje y el establecimiento de resultados en las intervenciones
educativas), es fundamental en el APD en simulacién determinar
cuando un alumno ha alcanzado el nivel deseado de competencia
en una habilidad determinada.

Implementacion. Se puede implementar un modelo de APD en la
EMBS para garantizar que todos los alumnos alcancen un nivel
predeterminado de competencia en una determinada habilidad.
La Escuela de Medicina Northwestern Feinberg desarrollé una
metodologia que utiliza el ABS para entrenar a residentes y becarios
en multiples procedimientos, incluida la insercion de un catéter
venoso central, soporte vital cardiaco avanzado, toracocentesis y
puncién lumbar (Barsuk, 2010) (Wayne, 2006) (Barsuk, 2012). Los
Cuadros 5y 6 aclaran cémo se implementa en la practica.

Barsuk et al. (Barsuk, 2012) utilizaron una intervencién de APD
basada en simulacién para entrenar a residentes de medicina interna
en PL. El grupo de intervencion: 58 residentes de medicina interna
del 1er. afio. Desarrollaron y validaron una lista de verificacion de
21 items que se puntud de forma dicotdémica - realizada correcta o
incorrectamente. Una prueba piloto determiné la confiabilidad. La
puntuacién de aprobacién minima (PAM) se determiné como una
media de los métodos de configuracion estandar de Angoff y Hofstee.
Antes de la intervencion, los participantes respondieron preguntas
de referencia y calificaron su confianza en los procedimientos. Se

sometieron a un examen de habilidades clinicas utilizando una lista de

verificacion. Luego completaron una sesion educativa con un video
del procedimiento del NEJM sobre PL, una demostracién interactiva
de PL y PD con retroalimentacién dirigida. Luego, los residentes
tuvieron una prueba posterior utilizando la misma lista de verificacion.
Los residentes que no lograron la PAM participaron en una PD
adicional y fueron reevaluados hasta que se alcanzé la PAM. El grupo
de residentes de medicina interna se comparé con los residentes de
neurologia de 2-5°. afios que habian recibido entrenamiento utilizando
la experiencia y capacitacion clinica estandar. Los residentes de
medicina interna que se habian sometido a la intervencion de APD
basado en simulacion superaron significativamente a los residentes
de neurologia que no habian recibido la intervencion.

Cuadro 5. Entrenamiento en puncion lumbar (PL) para residentes de medicina interna
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Zendejas et al. (Zendejas, 2011) implementaron una intervencién de
APD basado en simulacion para entrenar a residentes de cirugia de
1-5° afios en la reparacion laparoscopica totalmente extraperitoneal
de la hernia inguinal (TEP). Fueron asignados al azar a la instruccion
clinica regular o la intervencion de APD. El curriculo de APD
consistid en sesiones de practica supervisadas con un entrenador
de tareas TEP y equipo de laparoscopia estandar. Los participantes
practicaron en el simulador hasta que demostraron dominio, definido
como reduccion y reparacion exitosa de las hernias indirectas y
femorales usando malla en menos de dos minutos en 2 intentos
consecutivos. El estandar se determiné tomando el tiempo promedio
que tardaron 5 cirujanos laparoscopicos experimentados en reparar
ambas hernias. Todos fueron evaluados en TEP posteriores en la
sala de operaciones. Los asignados al grupo de APD realizaron
el procedimiento méas rapido, con mejores calificaciones de
desempefio operatorio y menos complicaciones.

Cuadro 6. Reparacion laparoscdpica de la hernia inguinal para residentes de cirugia

Desafios encontrados. Los desafios en la implementacion de
intervenciones educativas basadas en simulacion utilizando
principios del APD son similares a los encontrados al desarrollar
cualquier intervencion educativa rigurosa y basada en
competencias (Frank, 2010). El desarrollo de instrumentos de
evaluacion apropiados para las pruebas basales de referencia
y formativas puede requerir una inversion inicial significativa de
tiempo de la plana docente. Si se debe implementar el APD, el
estandar minimo de aprobacion debe determinarse de manera
sistematica y vélida. Se debe consultar a evaluadores expertos
apropiados y sus juicios deben usarse para establecer estandares
defendibles, que variaran segun los métodos de establecimiento
de estandares utilizados (Downing, 2006). El establecimiento de
estandares de dominio apropiados puede abordar la preocupacion
de los criticos de la Educacion Médica basada en competencias,
de que los alumnos pueden percibir un mensaje subyacente de que
alcanzar la puntuacion de aprobacién minima es mas importante
que esforzarse por alcanzar la excelencia.

Conclusiones. Al igual que un Curriculo que debe tener resultados
claramente definidos, también lo debe tener una intervencion
educativa basada en la simulacion. Para lograr los resultados
deseados, se deben establecer metas y puntos de referencia
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claramente definidos. EI APD es una forma de aprendizaje basado
en resultados donde existe un estandar de logro fijo establecido
a un nivel de excelencia en lugar de competencia. Permite a
los estudiantes progresar a su propia velocidad, pero también
alcanzar un estandar de desempefo riguroso y uniforme. Se ha
demostrado que el APD basado en simulacion es mas efectivo que
el entrenamiento clinico solo (McGaghie, 2009) (Barsuk, 2012) y
mejora los resultados de los pacientes (Wayne, 2008a) (Zendejas,
2011) (Barsuk, 2009).

2. Cognitivismo

La teorfa del aprendizaje cognitivo postula que “la clave para el
aprendizaje y la conducta involucra la percepcion, el pensamiento, la
memoria y las formas de procesamiento y estructuracion de la informacion
del individuo” (Rutherford-Hemming, 2012). El cognitivismo, tal como lo
exponen Piaget (McCarthy, 1981) y Bruner, (Bruner, 1966) postula que los
alumnos desarrollan nuevas ideas, constructos, hipétesis y decisiones
basadas en su interaccion con el mundo y su propio conocimiento previo
como un proceso mental interno. El aprendizaje se asimila (la experiencia
se ajusta a la estructura existente y se suma al conjunto de ejemplos) o
se adapta (la experiencia no se ajusta a la estructura existente, la que
debe cambiarse para incorporar el nuevo conocimiento) en una estructura
cognitiva que da sentido y organizacién al conocimiento.

El cognitivismo cobré importancia en respuesta a la percepcion del
comportamiento como mucho mas que una actividad de estimulo-respuesta;
que los individuos tienen capacidades de procesamiento de informacién
que también influyen en los comportamientos. El cognitivismo explora las
formas de pensamiento y conocimiento del individuo, las capacidades
de memoria y la resolucién de problemas. EI conocimiento se considera
como construcciones o esquemas mentales simbdlicos, y el aprendizaje
se considera como cambios en el esquema (Nestel, 2019).

Lo que una persona piensa acerca de la informacién que esta siendo
presentada afecta si se almacena o no en la memoria. ¢El individuo
encuentra el ejercicio estimulante e importante, mezclandolo en la memoria
a largo plazo? ;O lo consideran irrelevante, y es almacenado brevemente
en la memoria a corto plazo antes de ser olvidado? Este procesamiento
de informacién también juega con la idea de que la informacién esta
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integrada en esquemas. Cuando un estudiante aprende algo e internaliza
la informacion, la conserva como un archivo especifico en un archivador,
listo para extraerla cuando sea necesario. A medida que la informacion
relacionada se recopila e internaliza a través del aprendizaje, este esquema
crece. Los entornos simulados permiten a los estudiantes hacer crecer estos
esquemas (Meyers, 2017). En el contexto de la simulacion, el tutor puede
ayudar a facilitar el aprendizaje de los alumnos estableciendo sus ideas
preconcebidas, presentando un conflicto cognitivo, llamando la atencion
sobre la discrepancia entre la expectativa de los alumnos y la experiencia
del evento, haciendo preguntas y dialogando para preparar a los alumnos
a ser receptivos a las nuevas ideas, ensefiar las nuevas ideas y llamar la
atencion sobre la forma en que ellas son mejores que las estructuras de
conocimiento anteriores de los aprendices.

El aprendizaje situado y el aprendizaje cognitivo

Lave y Wegner (Lave, 1991) introdujeron el término “participacion
periférica legitima”, que describe la posicion de los alumnos dentro de una
comunidad de préactica. El aprendizaje se describe como un producto de
la actividad, la cultura y el contexto (la interaccién social dentro del lugar
de trabajo). A medida que un alumno se desplaza desde la periferia hacia
el centro, se involucra mas activamente y se socializa (acepta creencias y
comportamientos) y asume roles méas avanzados y expertos. Este proceso
a menudo no es deliberado sino evolutivo.

En un modelo relacionado, Collins y otros (Collins, 1987) desarrollaron
el concepto de aprendizaje cognitivo, donde los procesos de la tarea se
identifican y se hacen visibles; las tareas abstractas estan situadas en
el contexto de configuraciones auténticas; las situaciones son variadas
para enfatizar los puntos en comun; y se promueve la transferencia de
aprendizaje, a través de un proceso de modelado, tutoria, andamiaje,
articulacion, reflexion y exploracion/transferibilidad.

El enfoque de aprendizaje cognitivo se puede utilizar en la ensefianza
de una habilidad practica antes de su integracion, aplicacion y transferencia
al entorno clinico, mientras que el aprendizaje situado es el paradigma mas
apropiado en el entorno laboral, donde progresivamente un principiante
formarfa parte del equipo durante la insercién clinica y su aprendizaje se
beneficiaria de esa socializacion (Gott, 1995).
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Otra idea util para el ABS asociada con el cognitivismo es la nocién de
andamiaje (Bruner, 1966). Al igual que en la zona de desarrollo préximo de
Vygotsky (Wertsch, 1995), el andamiaje se refiere a las facultades de soporte
establecidas para ayudar a los alumnos a lograr mas de lo que podrian
hacer sin estos apoyos. En el ABS, el soporte puede incluir la cantidad de
informacion compartida con los alumnos durante la sesion informativa previa
a la simulacion, la oportunidad de hacer una pausa y discutir el progreso
durante una simulacioén, o la presencia de un ‘confederado’ que puede
dirigir el desarrollo de eventos en una simulacion. Saber cuando ofrecer
apoyo, cuanto apoyo ofrecer y cuando eliminar el apoyo son decisiones
importantes para los docentes.

Teoria de la carga cognitiva

En particular, la teoria de la carga cognitiva (TCC) desempefia un papel
crucial en la maximizacion del potencial de aprendizaje con la simulacion
médica. Desarrollado por John Sweller, la TCC intenta alinear el aprendizaje
con la arquitectura cognitiva humana. Esencialmente, la memoria a corto
plazo (“memoria de trabajo”) esté limitada en su capacidad para procesar
informacion novedosa; cuando se presenta demasiada informacion
novedosa, la “carga cognitiva” supera la capacidad de la memoria de
trabajo y el aprendizaje se deteriora (Sweller, 1988). El manejo efectivo de
la carga cognitiva en el ABS a menudo se aborda como un componente
del disefio instruccional Van Merriénboer, 2010) (Kirschner, 2008). Existe
evidencia empirica de que la carga cognitiva tiene un impacto en el ABS.
En un estudio, los estudiantes de medicina de primer afio recibieron
capacitacion mediante simulaciéon del dolor toracico causado por una
estenosis aodrtica, una condicion valvular del corazén que produce un
soplo cardiaco. Los estudiantes calificaron la “cantidad de esfuerzo mental
requerido” para el escenario (un soporte para la carga cognitiva), y luego se
les pidi6 que identificaran dos soplos cardiacos: uno de estenosis adrtica
y uno asociado con una condicion desconocida. Los estudiantes que
calificaron con una carga cognitiva mas alta tenfan menos probabilidades
de identificar correctamente el soplo, lo que sugiere que la carga cognitiva
alta afecta el aprendizaje. Por lo tanto, la TCC tiene como objetivo minimizar
la carga cognitiva cuando se aprende nueva informacion para maximizar su
transferencia de la memoria de trabajo a la memoria a largo plazo (Fraser,
2012).
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Hay varias maneras en que la TCC puede mejorar la simulacion médica.
La carga cognitiva puede ser intrinseca (relacionada con la complejidad del
material) o extrafia (relacionada con un disefio de instruccién deficiente).
Parte de la carga cognitiva intrinseca asociada con la simulacion médica
proviene de la inexperiencia con los entornos de simulacion; por ejemplo:
los estudiantes pueden no estar familiarizados con la informacion que se
muestra en los monitores de cabecera o con los detalles especificos del
maniqui, como dénde escuchar los sonidos de los pulmones o si las pupilas
reaccionan. Cuando ellos comienzan una sesién de simulacion, el tiempo y
el esfuerzo que dedican a familiarizarse con los monitores y los maniquies
aumenta la carga cognitiva y disminuye el encuentro con el paciente, lo que
disminuye la eficacia de la EMBS (Fraser, 2015). Una solucién para esto es
el “entrenamiento previo”, en el cual los instructores brindan informacion
sobre el entorno clinico/de simulacion, revisan qué informacion se puede
obtener del maniqui y aclaran qué tareas deben completar los estudiantes
sin la ayuda de una “enfermera” (por ejemplo, realizar fleboclisis). La falta
de conocimiento clinico de los estudiantes también puede contribuir a la
carga cognitiva intrinseca; por ejemplo, un estudiante puede identificar
correctamente que el problema de un paciente esta relacionado con el
corazon y solicitar un EKG sin poder entender lo que muestra el EKG. En
tal situacion, el andamiaje, que significa en términos generales cualquier
tipo de orientacion brindada a un alumno, es una herramienta crucial
para reducir la carga cognitiva de los alumnos (Fraser, 2015). En lugar de
esforzarse por intentar leer el EKG para el paciente, los estudiantes pueden
interconsultar a cardiologia, en la que el instructor explica brevemente
los hallazgos del EKG. Luego, los estudiantes pueden continuar con el
escenario, quizas volviendo a la interpretacion del EKG durante la sesion de
debriefing. Un aspecto importante de la carga cognitiva extrafia, asociada
con la simulacién médica, proviene del efecto de atencion dividida, que
ocurre cuando los estudiantes dividen su atencion entre mdultiples fuentes
de informacion (Fraser, 2015). Para los principiantes, como los estudiantes
preclinicos iniciales, tratar de integrar la informacion obtenida del paciente,
la enfermeray el laboratorio puede ser abrumador. Puede ser mas efectivo
proporcionar una uUnica fuente de informacién, como un documento en
papel que contiene la historia, los hallazgos del examen fisico y los valores
de laboratorio. A medida que los alumnos se familiarizan con la simulacion a
lo largo del tiempo, su memoria de trabajo tiene mas espacio para procesar
entornos complejos, en cuyo punto la diversificacion de las fuentes de
informacion puede ayudar a los estudiantes a mejorar sus habilidades
para integrar informacion clinica. Tanto la andragogia como la TCC son
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fundamentales para entender por qué y cémo la simulacién médica puede
ser una herramienta de aprendizaje eficaz, incluso como puede ayudar
a los estudiantes de medicina preclinica a prepararse para la medicina
clinica.

La TCC puede contribuir a la simulacién médica en oportunidades de
aprendizaje especificas y apropiadas; por ejemplo, dado que la EMBS
se produce en un entorno libre de riesgos, los aprendices pueden hacer
preguntas sobre un problema y proporcionar tantas respuestas como
podrian a un problema “en lugar de especificar el tipo y la forma de una
respuesta” (Reedy, 2015). Es decir, los alumnos no estarian ansiosos al
cometer errores en un entorno seguro. Con una practica mas repetitiva al
presentar una variedad de casos y desafios, el aprendiz “monitoreara su
experiencia de aprendizaje y corregira las estrategias y los errores del nivel
de comprension” (McGaghie, 2009). Teniendo en cuenta en qué se basa la
TCC, los alumnos “deben dominar tareas de constituyentes simples antes
de pasar a tareas mas complejas y holisticas que sean mas reflexivas de
la préactica clinica real”. (Reedy, 2015). Eso también implica comenzar con
simuladores de baja fidelidad, luego con fidelidad media vy, finalmente, con
simuladores de alta fidelidad. En otras palabras, es un progreso gradual
para que los alumnos reduzcan la carga cognitiva.

3. Constructivismo y teorias de aprendizaje social
asociadas

Constructivismo

La EMBS se alinea con el constructivismo, donde el enfoque se centra
en el aprendizaje como reconfiguracion de agencia, la construccion
de esquemas de significado, la activacion del conocimiento previo y el
andamiaje del aprendizaje. La andragogia y el aprendizaje experiencial
son TE que se han aplicado a la EMBS. Las teorias constructivistas del
aprendizaje sostienen que los individuos construyen sus conocimientos y
significados basados en sus experiencias e ideas. El constructivismo tiene
su origen en la nocion de Piaget de que los aprendices construyen su
comprension del mundo a través de sus interacciones con él (Bradley, 2003).
El constructivismo sugiere que los aprendices son agentes activos en el
proceso de adquisicion de conocimiento para dar sentido a las situaciones
y crear significado (Loyens, 2008) (Loyens, 2007). El constructivismo
también subraya la importancia de un ambiente de aprendizaje seguro
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(Watts, 2017). Fosnot afirma que los educadores que adoptan teorias
constructivistas les permiten a los aprendices usar “(...) experiencias
concretas y contextualmente significativas a través de las cuales pueden
buscar patrones, plantear sus propias preguntas y construir sus propios
modelos, conceptos y estrategias” (Fosnot, 2013). Adoptando esta postura,
los educadores deben orientarse a su papel de facilitadores en lugar de
maestros. Usando las metaforas de Sfard (Sfard, 2007), los constructivistas
se sienten mas comodamente dentro de la metafora del aprendizaje como
participacion que dentro del aprendizaje como adquisicion. La educacion
es vista como lo que el aprendiz puede aprender en lugar de lo que el
maestro puede ensefar.

Quizas lo méas importante para la simulacion es la teoria del aprendizaje
constructivista, que afirma que “el aprendizaje es un esfuerzo activo versus
pasivo que incluye el dialogo, el aprendizaje colaborativo y el aprendizaje
cooperativo” (Rutherford-Hemming, 2012). La simulacién permite que todas
estas facetas tengan lugar. El aprendizaje se basa en el conocimiento previo
(activando esos esquemas de desarrollo) y cuando los estudiantes tienen
la oportunidad de hablar y discutir la nueva informacion, estan agregando
a lo que ya saben, aclarar ideas y aprender de otros. A diferencia de un
paciente real, el instructor tiene la oportunidad de pausar la simulacién y
permitir que los estudiantes discutan lo que estan haciendo y por qué sin
efectos adversos.

El constructivismo es un término general para muchas teorias que
reconocen el papel del aprendiz en la construccion de su propio significado
a partir de las experiencias. El constructivismo cognitivo respeta las
tradiciones de las teorias cognitivistas, de reconocer las caracteristicas
de los individuos, como su etapa de desarrollo, motivacion, compromiso
y preferencias de aprendizaje. El constructivismo social enfatiza cémo la
comprension y el significado emergen de los encuentros sociales.

Teorfa constructivista de Vygotsky: aprendiendo dentro de la Zona
de Desarrollo Proximo (ZDP)

Para examinar la teoria constructivista, se ilustrara brevemente las
etapas de aprendizaje dentro de la ZDP de Lev Vygotsky (Sanders, 2005)
(Tharp, 1989) (Figura 1).
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Figura 1: Version modificada del modelo de ZPD de cuatro
etapas de Tharp & Gallimore(Tharp, 1989)

Para relacionar esta teoria de la educacion con una situacion de
Educacion Médica practica, se describe una sesion de habilidades
procedimentales simuladas a través del siguiente ejemplo: Ensefar a los
estudiantes de medicina en su rotacion de cirugia oncoldgica, como realizar
la colocacion del espéculo vaginal metalico de Pederson para la toma de
citologfa cervical (Papanicolaou) utilizando simuladores ginecoldgicos. Al
comienzo, los estudiantes tenfan una conciencia vaga del procedimiento
y, después de una demostracion muy rapida, se les instruyo para que
realizaran el procedimiento desde la regulacion del tornillo regulador del
espéculo (dispositivo nivelador o de tornillo para abrir y cerrar las hojas), lo
que posteriormente permitirda una mayor o menor visibilidad, después de
abiertas las valvas y fijadas por el tornillo de fijacién en la abertura deseada
para una adecuada visibilidad del cérvix. Debe ganarse experiencia en su
utilizacion, practicando abrir y cerrar las hojas o valvas, antes de usarlo.
Lo que inicialmente parece simple resulta ser mas desafiante cuando los
estudiantes lo intentan. Esto se refleja en el soporte necesario en la mayorfa
de los pasos de la tarea. Claramente, esto encaja con la etapa de “ayuda
asistida” (Etapa I) del aprendizaje dentro de la ZPD (Figura 2).

e

Figura 2. Colocacion del espéculo vaginal para la obtencion de Papanicolaou
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Después de una ensefianza didactica con una demostracion mas
detallada y mas lenta de la tarea, los alumnos tienen tiempo para practicar.
Al principio buscaran el apoyo de los docentes, pero con mas practica y
aplicacion de las maniobras técnicas, pronto se sentiran mas comodos
y relajados, debido a que quizds se ha establecido un valioso entorno
de aprendizaje social interactivo; los estudiantes intentaran superar las
dificultades por si mismos al principio, luego buscaran la ayuda de sus
compafieros y, posteriormente, solicitaran ocasionalmente asesoramiento
de expertos cuando lo consideren necesario. Esto ocurre cuando pasan a la
etapa Il dentro de la ZDP: el aprendizaje autorregulado en la cual identifican
donde necesitaban mas practica, y si necesitan ayuda y de quién, hasta
que se sientan seguros. El ritmo de aprendizaje parece mucho més rapido
en esta etapa y es directamente proporcional al grado de interaccion.

En la etapa lll, “internalizacion del aprendizaje/automatizacién”, los
aprendices pueden realizar la tarea sin ayuda. En retrospectiva, jes posible
en la simulacion establecer en qué medida se ha internalizado el aprendizaje
y si se necesita mas ayuda? Este es un procedimiento que eventualmente
se realizara en una paciente en lugar de un modelo simulado. /En qué
medida se transferiran estas habilidades de la simulacién a la paciente?
¢;Cuanto apoyo se necesitara en las etapas iniciales de la transferencia de
habilidades y después? (Mussammet, 2017).

Estas preguntas no pueden responderse hasta que la transferencia
de habilidades haya tenido lugar y, de hecho, puede variar de persona a
persona. Aunque en algun momento el desempefio puede ser consistente y
confiable, no olvidar que cada paciente, sus problemas y anatomia pueden
variar. Inclusive, en casos nuevos o complicados, aun los profesionales
con mayor experticia y los consultores pueden necesitar la asistencia y el
asesoramiento de pares experimentados. Como se mencioné anteriormente,
el aprendizaje es un proceso continuo y ocurre en cada etapa de nuestra
practica. Entonces, coémo podemos definir cuando el aprendizaje realmente
se ha internalizado o logrado? En el entorno simulado, el aprendizaje se
logra cuando se cumplen y evaltan los objetivos de aprendizaje. Después
de las sesiones de practica, los estudiantes seran evaluados en funcién de
su desempefio utilizando un test valido. Aungue a todos les puede ir bien
en las sesiones de practica, muchos tendran dificultades con la preparacion
y regulacion del espéculo, o que provocara un comienzo escalonado.
Esto tendra un impacto en las maniobras de la prueba de Papanicolaou
para algunos candidatos. Quizas la inesperada dificultad al inicio de la
evaluacion cause un estrés excesivo y lleve a los alumnos a regresar a
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la ZPD anterior. Esto se relaciona con la etapa de “des- automatizacion”
(Etapa IV) del aprendizaje con la ZDP.

Llama la atencion que la mayoria de los alumnos optan por practicar
el procedimiento en sf y poner menos importancia en el aprendizaje
de las partes del espéculo y la regulacion de las hojas con el tornillo
regulador. Escogieron dar mas importancia a reforzar qué aprender en
la fase autorregulada, para mejorar cuando tuvieran dificultades durante
la evaluacion. Esto sugiere que la evaluacion para la retroalimentacion
debe ser organizada mucho antes, tal vez en la fase de autorregulacién
(Mussammet, 2017). Esto permitira a los candidatos reflexionar y redirigir
su atenciéon para mejorar su resultado de aprendizaje y construiria una
interaccion social mas fuerte para un desarrollo cognitivo adecuadamente
enfocado.

Simulacion Basada en Procedimientos

A. Teoria del aprendizaje experiencial de Kolb. La caracteristica
distintiva es que las experiencias de un alumno ocupan el lugar
central en su ensefianza y aprendizaje (Kolb, 1984) (Andresen, 2000).
La participacion activa (experiencia concreta), la retroalimentacién y
la reflexién (observacion reflexiva), la conceptualizacién abstracta y
la (re)aplicacion de la teoria y el aprendizaje a nuevas experiencias
(experimentacion activa) son todos componentes del ciclo de
aprendizaje (Figura 3). Kolb (Kolb, 1984) conceptualizé que dicho
aprendizaje es un proceso mediante el cual el conocimiento se
adquiere, evalla, analiza y refleja continuamente durante y después de
un evento, y por lo tanto puede representar un proceso de aprendizaje
holistico (Andresen, 2000). Este concepto de reflexion y andlisis es la
piedra angular de la EBS como un contexto de aprendizaje experiencial
(Andresen, 2000) (Fanning, 2007). El aprendizaje experiencial afirma
que los adultos aprenden de una manera que no es posible solo a traves
de la instruccion o la entrega de informacion, y requiere la interaccion
entre el alumno y el entorno, moviéndose entre “modos opuestos de
reflexion y accion, sentimiento y pensamiento” (Kolb, 2005). La EMBS
proporciona un contexto de aprendizaje experiencial (Andresen, 2000)
(Harris, 2013), ya que las experiencias, ya sean reales o simuladas,
son catalizadores del aprendizaje experiencial (Zigmont, 2011), y la
experiencia es el cimiento y el estimulo para el aprendizaje de los
adultos (Andresen, 2000).
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Ciclo del aprendizaje experiencial de Kolb(56).

El proceso de aprendizaje experiencial utilizando técnicas de simulacion
permite alos alumnos reflexionar criticamente sobre cémo se sintieron durante
el ejercicio préactico. Entonces pueden comenzar a formular conceptos e
hipotesis sobre la experiencia a través de la discusion y la reflexion individual.
Una mayor experimentacion con conceptos y experiencias recién formados
puede llevar a una mayor reflexion sobre la experimentacion (Reeves,
2002) (Wahlstrom, 1997)). El ejemplo de aprendizaje experiencial con
una enseflanza didactica integrada mediante la prueba de Papanicolaou
simulada, brinda la oportunidad para la experiencia, el aprendizaje v,
sobre todo, para la interaccion social permitiendo que el aprendizaje se
genere en un entorno seguro. La ruta ciclica del aprendizaje (Figura 3)
descrita por Kolb (Kolb, 1984) proporciona flexibilidad y deberia permitir
un aprendizaje comodo. Este modelo nos permite ingresar al ciclo en
diferentes puntos segun nuestra experiencia y comodidad o conveniencia.
En la sesion de Papanicolaou, algunos estudiantes ingresan al ciclo en la
etapa de “experimentacion activa”, imitando lo que se habia demostrado
brevemente y mejorando las habilidades en una demostracion y practica
adicionales. En el otro extremo de este espectro, algunos no podran realizar
el procedimiento hasta que se realice una demostracion formal junto con
algunas ensefianzas didacticas. Claramente, este grupo encontrara mas
efectivo ingresar en la etapa de “observacion reflexiva”. En resumen, los
estudiantes encontraran su propio punto de entrada en este ciclo con el
objetivo comun de aprender cémo realizar una prueba de Papanicolaou.
Si es posible ingresar en cualquier fase de este ciclo, ,como se ingresaria
en la “conceptualizacion abstracta”? ;Es posible en esta etapa aprender
una habilidad técnica analizando l6gicamente ideas y situaciones?
¢Esto no pone bajo escrutinio nuestra ética de tratar a los pacientes al
hacerlo? (Mussammet, 2017). Al comenzar el proceso de aprendizaje
en una “conceptualizacion abstracta”, esta fase puede no cumplir con el
aspecto de seguridad del paciente que nuestro aprendizaje como médicos
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debe proporcionar; excepto quizas si fuera para fines de investigacion o
novedosos, pero solo después de una aprobacion ética. No olvidar que
a menudo es mas facil aprender que volver a aprender lo que hemos
aprendido mal. Entonces, pareceria ser un problema para el resultado de
la educacion si en el ciclo de Kolb se ingresa en la “conceptualizacion
abstracta” (Mussammet, 2017). Con respecto a la “experiencia concreta’,
ésta se solapa con la “experimentacion activa” en una sesion particular.
De cualquier manera, una de estas fases explica la verdadera experiencia
cuando se intenta realizar una toma de Papanicolaou en pacientes. Para
que se produzca un verdadero desarrollo del aprendizaje, el procedimiento
debera llevarse a cabo en una paciente. Sin embargo, no es seguro alentar
esto como un punto de entrada sino mas bien como una fase de desarrollo,
donde los alumnos aprenderan a lidiar con los desafios que enfrentan, ya
sea observando, experimentando o buscando ayuda.

B. Modelo educativo de Dreyfus. Dreyfus y Dreyfus (Dreyfus, 1980)
brindan un modelo educativo o de aprendizaje experiencial adicional
que se ajusta a la EMBS y su objetivo es mejorar la experiencia o
el dominio de los aprendices, a través de su modelo de novato a
experto o de cinco etapas de adquisicion de habilidades para adultos
(novatos, principiantes avanzados, competentes, diestros y expertos).
Su modelo presenta el argumento de que “la habilidad en su forma
minima se produce siguiendo reglas formales abstractas, pero que solo
la experiencia con casos concretos puede explicar niveles mas altos
de desempefio” (Dreyfus, 1980). El modelo se construyd alrededor
de las cuatro funciones mentales de: componente, perspectiva,
decision y compromiso, y como estas variaban en cada nivel del
modelo de Dreyfus (Dreyfus, 2004). Los individuos avanzan a través
de las cinco etapas de la experticia al aprovechar sus experiencias
de resolucion de problemas en contexto y asi alcanzar niveles mas
altos de experticia utilizando combinaciones de las cuatro funciones
mentales (Dreyfus, 2004). Por lo tanto, el contexto y la experiencia
son componentes fundamentales del modelo de cinco etapas de
adquisicion de habilidades para adultos. En las etapas iniciales, los
instructores reducen los problemas complejos en partes pequefias
que pueden resolverse sin tener conocimiento de toda la situacion,
y en las etapas posteriores, se observa a los estudiantes asociando
los hechos y las reglas mas con el contexto de tal forma que resulte
confiable para futuras aplicaciones, y asi comienzan a utilizar procesos
analiticos y confiar en experiencias pasadas, incluido el uso de
reacciones emocionales, para decidir qué elementos de la situacion
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son importantes (Dreyfus, 2004). En la etapa final de la experiencia, un
individuo no sélo ve lo que debe hacerse, sino que también contempla
la solucién sin tener que pasar por un proceso analitico para llegar
a la solucién. En este nivel, el individuo esté totalmente inmerso en
comprender la situacion, tomar decisiones sobre como proceder y en
el resultado de la situacion.

La aplicaciéon del modelo de novato a experto de Dreyfus y Dreyfus
(Dreyfus, 1980) a los objetivos educativos/experienciales de la EMBS
se puede ver claramente, ya que esta configuracion proporciona un
contexto médico experiencial para el desarrollo de la experticia donde
se promueve el uso de las funciones mentales en la medida que se
incrementa la complejidad de los escenarios médicos y aumenta el
nivel de responsabilidades.

Teorias de la practica reflexiva. Aprendizaje reflexivo y transformativo

A.

Enfoque de Schon para la reflexion. La préactica reflexiva se describe
comunmente como una ilustracién de un enfoque constructivista del
aprendizaje. Brevemente, esta teorfa propone que durante y después
de un evento inesperado o critico, los profesionales (aprendices)
reflexionaran en la accion y sobre la accion (Schon, 1983). Al hacerlo,
los alumnos recurren a sus experiencias anteriores, a las sefiales de la
situacién actual y consideran como estas experiencias pueden influir
en la practica futura. La reflexiéon en accion (pensar de acuerdo a las
circunstancias) y la reflexion sobre la accién (evaluar en debriefing
posterior a la sesion) son conceptos clave en el trabajo de Schén (Schon,
1983) (Schoén, 1987). La reflexion en accidn ocurre durante un evento;
se da o se dispone de poco tiempo y el recuerdo de la reflexion puede
ser limitado, pero son las experiencias y los conocimientos que se han
aprendido inicialmente y se aplican (casi experimentalmente) dentro
del contenido de una situacion que se desarrolla, las que se suman al
cumulo de experiencias ya existentes. La reflexion sobre la accion es
mas indirecta y formalizada; se pueden utilizar escritos, grabaciones
y otros recuerdos para analizar un evento, acciones y resultados. Por
ejemplo, Cruess y Cruess delinean una guia para ensefiar y aprender
el profesionalismo médico y enfatizan que el estudiante debe contar
con una base cognitiva al inicio de su carrera que defina qué es
el profesionalismo, de donde viene y el contexto en el que existe
(Cruess, 2006). Una vez que el alumno intelectualmente adquiere los
principios del profesionalismo, debe tener acceso a oportunidades
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de practica para aplicarlos en actividades de aprendizaje auténticas
para establecer el puente entre saber qué y saber como. Al reflexionar
sobre estas experiencias, los estudiantes entonces pueden desarrollar
conciencia sobre los principios e involucrarse reflexivamente en la
accion (Schon, 1983). El ambiente debe respaldar a los estudiantes
mientras aprenden a aplicar los principios profesionales y los adoptan
como propios porque son los valores de la profesion de la que quieren
formar parte. Este trayecto, técnicamente denominado “socializacion”,
es por lo tanto un proceso de transmision de valores que ocurre por
medio de experiencias significativas reflexionadas en comunidades
de apoyo y colaboraciéon. Zabar et al. (Zabar, 2009) describe el uso
de pacientes estandarizados no anunciados (“clientes secretos”)
para evaluar una capacitacion previa con residentes de medicina de
emergencia sobre comunicacion y profesionalismo, con escenarios
que incluyen la divulgacion de errores y la educacion de un paciente
dificil.

Teoria del aprendizaje transformativo (TAT). ElI aprendizaje
transformativo (Merizow, 1991) implica la reconfiguracién de ideas,
conocimiento y significado estimulados por un proceso de reflexion
critica. Los estudiantes tienen la facultad de identificar e incorporar
el nuevo aprendizaje como propio. El aprendizaje transformativo no
es simplemente un cambio en el comportamiento o la adquisicién de
nuevas habilidades, es el aprendizaje lo que transforma los marcos
de referencia problematicos que resultaran mas justificados para
guiar la accion futura, por lo que se crea un nuevo significado desde
una nueva perspectiva hecha de Ideas, expectativas y suposiciones
transformadas (Merizow, 1991) (Meizrow, 2000).

El uso de grabaciones de video en el aprendizaje de habilidades de
comunicacioén es un ejemplo de estos enfoques educativos. El video
puede resultar en una reflexion tanto en la accion como sobre la accion,
y mediante una discusion facilitada después del evento, puede resultar
en una reestructuracion transformadora y en el desarrollo de un plan
de accion y nuevas metas de aprendizaje (Seropian, 2003) (Savoldelli,
2006).

La TAT se ha aplicado recientemente al contexto de la EMBS (Parker,
2010) (Gum 2011). Gum et al. (Gum 2011) identifica que el debriefing
posterior a la simulacion carecia de un marco conceptual para guiar a los
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facilitadores y estudiantes. La TAT se us6 como una lente en su estudio
cualitativo para abordar esta brecha en el conocimiento y examinar
cémo se podria mejorar el proceso de debriefing mediante premisas
del aprendizaje transformativo. Concluyeron que el debriefing es un
medio ideal para fomentar el aprendizaje transformativo y desarrollaron
el marco conceptual reflexivo Sim TRACTTM para mejorar y guiar el
debriefing posterior a la simulacion. Parker y Myrick (Parker, 2010)
analizaron criticamente el papel de los escenarios clinicos utilizando
simulaciones de pacientes humanos para promover el aprendizaje
transformativo, y concluyeron que estos escenarios, como eventos
de aprendizaje, podrian desencadenar dilemas desorientadores para
representar el comienzo del proceso de aprendizaje transformativo.
También encontraron que la reflexién critica y el discurso social son
aspectos importantes del aprendizaje transformativo. Clapper (Clapper,
2010) exploré varias teorfas de aprendizaje de adultos y su “adaptacion”
con la educacion basada en simulacion, y también encontré que la
educacion basada en la simulacion interactuaba bien con la TAT.
Concluy6 sugiriendo que el aprendizaje transformativo es “el objetivo
de cualquier experiencia de simulacion”.

Andragogia

Hay muchas teorias de aprendizaje de adultos, que se pueden agrupar
en cinco clases principales. Estas incluyen el aprendizaje instrumental,
autodirigido, experiencial, la transformacion de perspectivas y la cognicion
situada. De estos, el aprendizaje autodirigido se enfoca particularmente en el
alumno individual como enfoque principal. Entre estas teorfas autodirigidas
se destaca la andragogia (Teorias de aprendizaje de adultos) (Abela, 2009).

Knowles (Knowles, 1980) defini¢ la andragogia como “el arte y la
ciencia de ayudar a los adultos a aprender”. La andragogia se basa
en suposiciones cruciales sobre las caracteristicas de los estudiantes
adultos: (i) autodirigidos y autorregulados(Fanning, 2007) (Taylor, 2009)
(Knowles, 1985), (ii) motivados intrinsecamente (Fanning, 2007) (Knowles,
1985), ((iii) poseen conocimientos previos y experiencia como recursos para
el aprendizaje(58,82), (iv) a través de la experiencia, los estudiantes adultos
forman modelos mentales para guiar su comportamiento(Knowles, 1985), (v)
el uso del razonamiento analdgico (Bakken, 2002) y (vi) los adultos prefieren
aprender sobre un problema centrado y significativo para su situacion de
vida (Knowles, 1980). Otra caracteristica que se considera relevante para
los entornos de aprendizaje de adultos, es la importancia del respeto mutuo
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entre el profesor y el alumno y también entre los propios alumnos. El respeto
es importante ya que es un catalizador para un ambiente educativo seguro.

La andragogia se usa con frecuencia para describir el aprendizaje de
la EMBS (Fanning, 2007) (Zigmont, 2011) porque los alumnos participan
activamente en el proceso de aprendizaje para construir su conocimiento,
dar sentido al aprendizaje y aplicar lo que han aprendido y sean mas
autodirigidos y aprendices de por vida (Chang, 2010).

En los escenarios de simulacion médica los estudiantes practican la
toma de historia y el examen fisico, plantean un diagnostico diferencial y
tratan al paciente a través de diversas intervenciones, como administrar
medicamentos o realizar RCP. En lugar de leer sobre los pasos de la RCP
en un libro, deben practicar la distribucion de roles de equipo, realizar
compresiones toracicas y decidir qué medicamentos administrar. La
situacion no deja tiempo para buscar notas tomadas en una conferencia:
cometer errores y el paciente electrénico “morird”. Si bien la simulacion
meédica requiere un conocimiento de contenidos sobre el cual construir,
los escenarios en si mismos se centran en abordar los problemas de
la medicina clinica, como el manejo de un paciente que no respira o el
cuidado de un nifilo con una exacerbacion grave del asma. La simulacion
ayuda a ensefiar a los estudiantes como resolver los problemas que pronto
encontraran en el mundo real. La EMBS también les permite a los estudiantes
dirigir su propio aprendizaje, incluso cuando el caso de simulacién ya ha
sido elegido. Los instructores no intervienen durante la simulacion activa,
por lo que los estudiantes toman todas las decisiones durante el caso.
La forma en que el paciente electrénico responde a una intervencion (es
decir, cada vez méas enfermo o mejor) proporciona un mecanismo de
retroalimentacion natural para ayudar a los estudiantes a comprender si
la intervencion fue apropiada. Diferentes grupos de estudiantes elegiran
diferentes intervenciones; la educacion que los estudiantes reciben, por lo
tanto, depende especificamente de la direccién que tomen en el escenario.
Al final de la sesion, los instructores pueden resaltar ain mas los objetivos
educativos especificos segun sea necesario. Podemos contrastar la EMBS
con la instruccion tradicional basada en conferencias con respecto a los
principios andragogicos. Aunque una conferencia sobre insuficiencia
cardiaca congestiva es generalmente relevante para lo que los estudiantes
deben saber, no tiene un componente experiencial, generalmente esta
orientada al contenido y no es autodirigida: un profesor decide qué
contenido se transmitira. Las conferencias tradicionales y el aprendizaje
de libros son absolutamente una parte importante de la Educacion
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Médica y los estudiantes no pueden aplicar conocimientos que no hayan
adquirido primero. La EMBS proporciona una oportunidad importante para
complementar los formatos tradicionales de aprendizaje a través de su
adhesion a los principios andragdgicos que aseguran que los estudiantes
maximicen su aprendizaje.

Desafortunadamente, la reflexion se queda fuera del concepto de
aprendizaje adulto de Knowles, a pesar de ser un componente importante
de las habilidades de aprendizaje de adultos (Cantillon, 2003). Ademas, la
importancia de la reflexion se puede apreciar ain mas cuando se considera
que es una diferencia importante entre las teorias de aprendizaje de adultos
(andragogia) y aprendizaje de nifios (pedagogia). Finalmente, se puede
ver que la reflexion mejora el aprendizaje de los adultos al aumentar la
motivacion para aprender.

Teoria del aprendizaje social: los estudiantes aprenden
las habilidades en la EMBS por imitacion

Constructivismo social

El constructivismo social aplica el constructivismo al constructo social
y €s una perspectiva sociolégica del conocimiento y el aprendizaje
generalmente atribuido a Vygotsky (Cole, 1978), quien puso énfasis en la
naturaleza social y colectiva del aprendizaje (Bradley, 2003) (Skinner, 1978).
Vygotsky conceptualizé que la construccion del conocimiento se produce
a través de la interaccion entre los estudiantes y otros (Brader-Araje, 2002),
con una dependencia interrelacional central en los procesos de aprendizaje
de orden superior (Sanders, 2005).

El lenguaje y la cultura se consideran fundamentales para el desarrollo
intelectual humano y cémo se percibe el mundo. EI conocimiento es
coconstruido como un fendémeno social. El tutor puede trabajar en
colaboracién para respaldar (“andamiaje”) el desarrollo del alumno y, con
el tiempo, eliminar dicho apoyo para fomentar la independencia. A través
de, por ejemplo, la discusion de los puntos destacados y los problemas
que surgen, el tutor media las interacciones sociales. El constructivismo
requiere que el ambiente de aprendizaje sea seguro, donde el ridiculo o
la verglienza no sigan a los errores y, por extrapolacion, los pacientes no
estarian en riesgo.
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El constructivismo social también hace hincapié en el caracter situacional
y contextual del aprendizaje (Kirshner 1997). El aprendizaje situado que se
enfoca en el hecho de que el aprendizaje es cultural y contextualmente
especifico, y sostiene que algun conocimiento relacionado con una tarea
so6lo esta presente en la ubicacién o contexto de la tarea (Kaufman, 2007).
Las situaciones en que se aprende y la manera como aprendemos afecta
el aprendizaje y como lo trasferimos a las nuevas situaciones. Los tedricos
situacionales, por lo tanto, hacen hincapié en que la informacion que se
estudia se estara utilizando y se aplicara ya en la fase de estudio, en las
tareas que simulan las situaciones de la vida real, donde el conocimiento
se va a aplicar en el futuro. La EMBS permite la representacion e inclusion
deliberadas de representaciones realistas de las interacciones psicosociales
que desempefian un papel importante en la evolucién y el manejo de
situaciones clinicas que evolucionan dinamicamente en la préactica clinica
real (Flanagan, 2004).

La simulacion también le permite al estudiante la oportunidad de
aprender de otros. La teorfa del aprendizaje social establece que el
aprendizaje es un proceso activo en el que las personas aprenden a
través de la observacion de otros, ya sea de otros estudiantes del grupo
o del instructor que demuestran cémo realizar una habilidad. Cuando los
estudiantes ven un tipo particular de comportamiento, parecen imitarlo en
el futuro. Si el comportamiento que recrean se encuentra con un refuerzo
positivo, continian demostrando este comportamiento. Realmente no
estan imitando en absoluto; han aprendido una conducta. Todos han sido
expuestos a un profesor que realmente admiran y respetan. Naturalmente,
se recuerda una forma especifica o hacer algo, tal como la forma en que
se presenta a si mismo en una escena de emergencia o una técnica de
flebotomia en nifos. Lo mismo puede decirse de los encuentros negativos.
Cuando ven que un personal de salud trata a un determinado usuario de
manera inadecuada, inconscientemente aprenden que comportamiento
esta bien y no podrian llegar a repetirlo la proxima vez que estén ante un
paciente. Como educadores, podemos usar la simulacion para modelar
los comportamientos que nosotros queremos que los estudiantes emulen
(Meyers, 2017).

Las teorias de educacion social se han pasado por alto en gran medida
dentro de la Educacion Médica (Hodges, 2012). Ademas, a pesar de los
estudios que abordan el uso de la simulacion para ensefar aspectos
sociales (por ejemplo, trabajo en equipo, liderazgo e interaccion con el
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paciente), existen estudios minimos que examinan las dimensiones sociales
de la simulacién en la Educacion Médica (Nestel, 2006) (Muller, 2009).

e Teoria de la complejidad. Examina como los fendmenos vivientes
(por ejemplo, el aprendizaje) emergen en una red de relaciones
que se forman entre las cosas, incluyendo cosas tanto sociales
como materiales, tales como cuerpos, instrumentos, deseos,
politica, configuraciones y protocolos (Fenwick, 2015). Tales
cosas no se unen en una trayectoria de causa-efecto lineal, como
muchos aspectos de nuestros curriculos parecen presumir, ni estan
ordenados juntos a través de la autoridad de arriba hacia abajo. Una
preocupacion practica se refiere a la preparacion de los estudiantes
para trabajar en sistemas complejos, que se caracterizan por la
interaccion dinamica ambigua de personas, cosas y eventos de una
manera no lineal, impredecible y emergente (Mennin, 2010). En estos
sistemas complejos de la practica médica “real”, el conocimiento
se adapta continuamente, no puede reducirse a componentes
simples o modelos fijos, y se genera a través de redes de relaciones
sociales y materiales. ;Como podria este tipo de pensamiento
servir a la EMBS? En la EMBS, los escenarios pueden incluir
diversos grupos de actores, instrumentos e incidentes, y alentar
mas interacciones no lineales entre ellos. Los protocolos y entornos
que los estudiantes utilizan en la simulacion ya proporcionan
restricciones de habilitacion. Sin embargo, se podria pedir a los
estudiantes que se sintonicen mas de cerca sobre como estos
ajustes, herramientas y tecnologias actian en la accién emergente.
Otro enfoque es fomentar e incluso amplificar la perturbacion en el
sistema. Los educadores que utilizan la teoria de la complejidad han
introducido deliberadamente ‘perturbaciones’ y desorden en forma
de interrupciones externas, momentos de conflicto y elementos
perturbadores o ambiguos (Fazio, 2018). El punto es promover el
aprendizaje de los estudiantes sobre coémo vivir en la incomodidad
y como resistir la busqueda de control, direccién clara y limites
estrictos. Las interrupciones planificadas se estan volviendo mas
comunes en los escenarios de EMBS (Motola, 2013) (Dieckmann,
2013), pero aun pueden ser controladas por el instructor. jPodrian
los escenarios y el equipo ser mas desordenados, menos
completos, menos predecibles? cuando ocurren interrupciones no
planificadas, los instructores de la sala de control podrian permitir
que los estudiantes respondan a lo que surge en lugar de intervenir.
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En las sesiones informativas de grupo, los instructores pueden
fomentar méas espacios de disonancia y dificultad, en la medida
en que los alumnos puedan hacerle frente. Tanto los instructores
como los estudiantes podrian discutir mas explicitamente las capas
de “realidad” y la dificultad en la simulacién en si misma, ya que
esta atrapada entre los mundos del teatro, la sala del hospital y la
pedagogia. Los instructores en simulacion también pueden tomar
prestado de los instructores de drama (la simulacion es, después
de todo, actuar) y perturbar todo el escenario para ralentizarlo.
Los estudiantes comparten lo que estan pensando, observando y
preocupandose en ese momento. La simulacion tiene la flexibilidad
de ser detenida e iniciada, ralentizada e incluso invertida. Podria
ser Util considerar las posibles ventajas de interrumpir la narrativa
para invitar a un mayor compromiso y sintonia de los estudiantes.

Se considera ampliamente que el debriefing de los alumnos sobre la
experiencia de la EMBS es crucial para la calidad del aprendizaje (Motola,
2013). A los estudiantes se les puede ensefiar conceptos de complejidad
y se les pide que analicen con mas precision lo que sucedid, no sélo en
términos de como se sintieron, sino de como surgieron los eventos y como
se enredd su participacion en las interacciones no lineales del sistema. Los
registros de video son indicaciones utiles para dicho andlisis; en algunas
configuraciones de la EMBS se estan utilizando nuevas tecnologias, como
minicamaras de cabeza o gafas de Google, para generar mensajes de
video particularmente potentes para el aprendizaje posterior al escenario de
los estudiantes Los instructores también pueden aprender a usar conceptos
de complejidad y aplicarlos a su replanteamiento de la construccion de
escenarios de simulacion, participantes y entornos, su capacitacion de
estudiantes, informes y formatos de evaluacion(Fenwick, 2015).

4. Otras teorias relacionadas con la simulacion clinica

Teorfas Criticas en la educacion

Popkewitz y Fendler sugieren que “la teoria critica en educacion aborda
las relaciones entre la escolarizacion, educacion, cultura, sociedad,
economia y gobernabilidad” (Popkewitz, 2013, p. xiii). Una perspectiva
critica es la comprension de que la verdad no es un hecho, sino que
responde a diferentes condiciones contextuales, culturales e histoéricas que
pueden beneficiar a algunas personas a costa de otras. Los estudiosos
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criticos comparten una inquietud por liberarse de las suposiciones sobre
lo que se dice que es “verdadero” y el deseo de tratar de ver el mundo con
nuevos ojos (Hodges, 2014).

Aunque las teorias criticas en la EBS han sido aceptadas por algunos,
como Alan Bleakley (Bleakley, 2011), Janelle Taylor (Taylor, 2011), Brian
Hodges (Hodges, 2009) y Nancy McNaughton (McNaughton, 2012), son
mucho menos prominentes que las teorfas conductistas o constructivistas
en el campo de simulacion. Quizas esto se deba a que las teorias criticas
tienden a enfocarse hacia fuera en la sociedad y su efecto en nuestras
practicas de simulacion, en lugar de en los individuos y sus conocimientos,
habilidades o experiencia.

Michel Foucault (1926-1984), sefiala que el discurso es una idea que
tiene relevancia para explorar la EMBS. Segun Foucault (Foucault, 1972),
los discursos se refieren al lenguaje y las formas de hablar, asi como a
las “préacticas que se organizan sistematicamente en lo que es posible
decir y hacer” (p. 49). Muchos discursos diferentes apoyan la EBS. Existen
coexistentemente, al mismo tiempo y en el mismo lugar, y compiten por
el dominio sobre las afirmaciones de conocimiento. En otras palabras, se
considera que algunas ideas son mas verdaderas que otras. La competencia
entre ideas tiene implicaciones materiales en cuanto a que los RRHH, el
espacio y la financiacion se asignan de acuerdo con lo convincente que
sea la justificacion de la inversion. Desde una perspectiva de la teoria
critica, la EBS es una forma importante de produccién de conocimiento
dentro de la educacion de profesionales de la salud. Es una metodologia a
través de la cual aprendemos y producimos nuevos conocimientos e ideas
sobre la competencia y cémo se ve esto en la formacion y la practica.
La teoria critica ayuda a comprender cémo las ideas predominantes
sobre la simulacion como metodologia se incorporan a los procesos de
aprendizaje, 10 que a su vez determina nuestra comprension de lo que es
aceptable dentro del campo de la simulacion. Al considerar la inclusion
de los pacientes simulados (PS) por ejemplo, se crea un diferencial de
poder entre pacientes, educandos y diferentes tipos de educadores. Los PS
son personas legas, pero no pacientes “reales”, y en muchas actividades
educativas representan ideas del educador clinico sobre casos especificos
de pacientes. Como representantes de lo “real”, los educadores clinicos
a menudo “utilizan” los PS como herramientas, reproduciendo de manera
efectiva las ideas profesionales prevalecientes sobre las interacciones
adecuadas entre médicos y pacientes. Podemos ver esto reflejado en un
lenguaje que histéricamente ha descrito a los PS como “utilizados” para
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diferentes actividades. “Usado” es una palabra pequena y facil de perder;
sin embargo, este discurso ubica a los PS dentro de una jerarquia médica
como agentes externos y parte de un aparato educativo. Ademas, los
escenarios de PS suelen ser escritos por educadores clinicos y se basan
libremente en historias reales que luego se modifican con fines educativos
(Nestel, 2010). A menudo no hay contacto entre la persona cuya historia y
experiencia se estan representando y el PS que las representa. Los PS se
reclutan y capacitan de acuerdo con una necesidad educativa (ensefianza
o evaluacion) y la adecuacion al escenario del paciente. “La persona cuya
historia esta siendo representada” es un fantasma. Mas bien, los PS, sus
roles y representaciones son vehiculos para la transmision y reproduccion
de valores profesionales, actitudes, conocimientos clinicos y habilidades. En
este andlisis, los PS son “sujetos de” y “sujetos a” las ideas prevalecientes
sobre la competencia médica y el profesionalismo; y desde una
perspectiva de la teoria critica, se constituyen en herramientas particulares
(instrumentos de evaluacion, modelos fisicos) dentro de una empresa de
Educacion Médica mas grande. La nocion de PS como herramientas o una
tecnologia apoya las préacticas relacionadas con la estandarizacion y los
ECOEs y es mantenida por muchos en el campo de la simulaciéon humana
(McNaughton, 2012). El enfoque de teoria critica para la EMBS no esta
interesado en describir modalidades de simulacion o técnicas per se, 0 si
son buenas o malas. Mas bien, los estudiosos de la teoria critica en la EBS
estan realizando analisis que, por un lado, intentan arrojar luz sobre las
nociones dadas por sentado sobre una gran cantidad de factores diferentes
que afectan la formacioén y la practica de la salud, como el cambio de las
concepciones del profesionalismo, el papel de los pacientes en la salud
y la inclusion del desempefio. Al mismo tiempo, las exploraciones criticas
también estan interesadas en cémo las diferentes nociones e ideas sobre la
EMBS que viven dentro de nuestras variadas culturas de formacion pueden
producir y reproducir expectativas dentro del campo de la simulacion. La
teoria critica nos ayuda a ver las profesiones de la salud como una empresa
social y también clinica; y ver que las experiencias de simulacion tienen
el potencial de influenciar valores y actitudes profesionales en la practica
(Bearman, 2017).
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Teorfa en Accion: simulacion centrada en el paciente (Bearman,
2017)

La practica deliberada, la practica reflexiva y el aprendizaje situado se
desarrollaron en entornos reales en lugar de simulados y se adaptaron con
cautela al mundo de la simulacion de la asistencia sanitaria. Sobre la base de
estas tres teorias, R. Kneebone, educador cirujano, y D. Nestel, educadora
en comunicaciones, desarrollaron el concepto de simulaciéon centrada en
el paciente para aprender habilidades procedimentales (Nestel, 2010).
La simulacién centrada en el paciente involucra a un alumno que realiza
una habilidad procedimental mientras trabaja con un paciente simulado
(PS) (estandarizado) alineado con un instructor de tareas (simulador de
mesa). Kneebone y Nestel habian notado que la ensefianza de habilidades
procedimentales basicas en un entrenador de tareas era efectiva, ya que se
podia observar la secuenciacion correcta de las habilidades psicomotoras,
pero la experiencia estaba fuera de contexto. Cuando se requirioé que el
alumno realizara el procedimiento en un paciente en un entorno clinico, la
experiencia del simulador de mesa por si sola no fue suficiente porque no
estaba situada. Es decir, habia poca semejanza con el entorno en el que
el aprendiz habria tenido que practicar. En particular, no hubo paciente, ni
interaccion humana. Nestel y Kneebone argumentaron que los enfoques de
entrenamiento seguro deben incluir formas en las que los alumnos puedan
integrar conjuntos complejos de habilidades (psicomotoras y profesionales)
seglin sea necesario en entornos clinicos. Como minimo, la simulacion
centrada en el paciente comprendia un PS entrenado para responder como
si se estuviera realizando el procedimiento en un entorno clinico simulado. Al
alumno en la simulacién centrada en el paciente se le ofrecié la oportunidad
de realizar todo el procedimiento en la simulacion y recibir retroalimentacion
sobre su desempefio del PS y de clinicos experimentados y una reflexion
individual adicional, para dar sentido a la experiencia desde la perspectiva
del aprendiz. Los elementos de la préctica deliberada incluyeron motivar a
los alumnos, fomentar el establecimiento de metas, multiples repeticiones
en diferentes contextos y retroalimentacion. Desde el aprendizaje situado,
la simulaciéon centrada en el paciente ubico la habilidad procedimental en
un contexto clinico con un PS; y desde la practica reflexiva, se adopté la
reflexion sobre la accion, mas comunmente como dialogo facilitado entre el
alumno, el PS y los observadores después de la simulacion (Nestel, 2010).
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Aprendizaje basado en juegos serios y simulacion

Pelletier y Kneebone (Pelletier, 2015) ofrecen otro andlisis tedrico de la
EMBS, y plantean a la educaciéon de simulacién como una préactica cultural
al situarla dentro de una historia de juegos y simulacion. A través de esta
vision tedrica, ven a la EMBS no solo como habilidades de ensefianza o
practicas profesionales de reproduccion, sino como pueden transformar las
formas en que la medicina puede dar sentido, y asi describir fendbmenos
no reportados. Tal evaluaciéon de la EMBS se ve como demostracion del
alcance empirico de los analisis estéticos de juegos y simulaciones, para
descubrir mejor la importancia de la imaginacion y la fantasia para mantener
la credibilidad de la simulacién (Pelletier, 2015). Bergeron (Bergeron,
2006), define a los juegos serios como ‘una aplicacion de computadora
interactiva, con o sin un componente de hardware significativo, que tiene un
objetivo desafiante, es divertido jugar con él, incorpora algun concepto de
calificacion, e imparte en el usuario una habilidad, conocimiento o actitud
que puede aplicarse en el mundo real’. Los juegos se llaman serios cuando
tienen un proposito pedagoégico. Bedwell (Bedwell, 2012) postuld nueve
caracteristicas que un juego serio debe tener: un lenguaje de accioén (un
juego ofrece algun método de comunicacion entre la persona y el juego);
evaluacion (rastrea el nimero de respuestas correctas); conflicto o desafio;
control, o la capacidad de los jugadores para alterar el juego; ambiente;
juego de ficcion o historia; interaccion humana entre los jugadores; inmersion
en el juego; y las reglas y objetivos del juego proporcionados al jugador.
Existe una amplia gama de video-juegos vy libros electrénicos gamificados
0 pacientes virtuales que enfrentan a los estudiantes con un problema
atractivo y ofrecen posibles formas de explorar la situacion problematica;
y de esta manera, los estudiantes tienen la oportunidad de desarrollar
niveles mas altos de aprendizaje, como la aplicacién y el analisis (Bloom,
1956). Los juegos tienen un mecanismo de retroalimentacion y se pueden
disefiar con una variedad de niveles de dificultad. La prueba y el error
en los juegos no tienen consecuencias fatales, y sirven para desarrollar
habilidades profesionales y trabajo en equipo (Graafland, 2012) (Spellberg,
2012). Los juegos serios estan disefiados con objetivos primarios distintos
del entretenimiento. Se pueden jugar en plataformas como computadoras
personales, teléfonos inteligentes o consolas de video-juegos y pueden
aplicar contenido multimodal interactivo en cualquier entorno virtual.
Presentan un contexto de juego ideal para involucrar a los jugadores en
procesos complejos de toma de decisiones simulados, como los requeridos
en la formacion médica (Michael, 2006). Los juegos serios proporcionan
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una combinacion equilibrada entre desafio y aprendizaje. En primer lugar,
el juego debe entusiasmar al usuario (motivacion extrinseca), al tiempo
que garantiza que el objetivo principal (por ejemplo, la adquisicion de
conocimientos o habilidades) se alcance sin esfuerzo, creando asi un
“modo oculto” de aprendizaje (por ejemplo, un juego de simulacion
sobre el manejo de un paro cardiaco), haciendo que esta actividad de
aprendizaje sea deseable (aparicion de una motivacion intrinseca para la
actividad de aprendizaje) (Michael, 2006) (Susi, 2007). Este fenémeno se
denomind “la convergencia de motivaciones”. En segundo lugar, se debe
maximizar el potencial de aprendizaje de los juegos serios. Los “cuatro
pilares del aprendizaje” (atencion, aprendizaje activo, retroalimentacion,
consolidacién), un marco derivado del hallazgo de la ciencia cognitiva
(Stanislas, 2013), pueden ser Utiles para los desarrolladores y educadores
para mejorar la efectividad de aprendizaje de sus juegos (Drummond, 2017).
Los jugadores tienen el reto de seguir jugando para alcanzar el objetivo
del juego. Esto corresponde bien a la teoria de la practica deliberada de
Ericsson y sus colegas; como los jugadores no son naturalmente “buenos”
en un juego, el entrenamiento repetitivo intencional hace que un jugador
se convierta en un experto (Drummond, 2017). Los juegos tienen claras
ventajas sobre los métodos de aprendizaje convencionales debido a sus
elementos competitivos, aspectos de entretenimiento y mecanismos de
retroalimentacion (De Wit-Zuurendonk, 2011) (Verdaasdonk, 2009). Si bien
el aprendizaje basado en juegos se esta convirtiendo en una nueva forma
de Educacion Médica, la investigacion cientifica sobre su efectividad es
bastante limitada. ldealmente, los instrumentos de entrenamiento miden
ciertos parametros (“métricas del juego”) para evaluar el desempefio de los
aprendices. El uso de estos juegos y la interpretacion de las métricas de
juego subyacentes deben ser confiables, validos y especificos de la causa.
En el proceso de resolucion de problemas, el aprendizaje ocurre cuando los
propios estudiantes construyen sus propios conceptos. Si la promesa de
aprender a través de los juegos es tan atractiva, los juegos podrian cambiar
la esencia de la andragogfa médica (Verdaasdonk, 2009).
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Conclusiones. Los Ultimos afios han visto como las teorias se
conceptualizan, adaptan y aplican cada vez més a la educacién para
la salud basada en la simulacioén, lo que ha sefialado un cambio hacia
un enfoque mas riguroso y reflexivo de la practica educativa de la
simulacioén. El aprendizaje conductista, constructivista, el aprendizaje
social y los enfoques criticos se derivan de una variedad de tradiciones
diferentes, y esto es evidente en las aplicaciones descritas en este
capitulo. Segun los conductistas, el aprendizaje se produce a través del
condicionamiento operante; el conductismo prioriza la transmision del
conocimiento. Segun el cognitivismo, los estudiantes no sélo absorben
informacién; en su lugar, son procesadores de informaciéon y sus
mentes son “cajas negras” que necesitan ser entendidas. Finalmente,
el constructivismo destaca la construccion de conocimiento a través
de la resolucion de problemas vy la interaccion en el mundo social. El
conductismo y las teorias asociadas se adaptan a la consideracion
del disefio de la EBS que mejora las habilidades que requieren
automaticidad. Los enfoques constructivistas se centran en los
estudiantes, brindando oportunidades a través de la EBS para dirigir
su propio aprendizaje. La teoria critica incita a los educadores a
desafiar sus suposiciones y convenciones. El efecto educativo de los
juegos puede explicarse desde diferentes perspectivas pedagogicas:
conductista, cognitiva, humanista y constructivista. Se utilizan teorias
especificas, como la practica deliberada, la practica reflexiva y el
aprendizaje situado para ilustrar ideas generales, pero instamos a los
educadores a que investiguen y apliquen de manera adecuada las
teorias relevantes para su propia practica educativa.
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En la actualidad, es muy dificil que un programa de estudios de ciencias
de la salud deje de considerar a la simulaciéon como parte de su propuesta
educativa, pues la simulacion pasoé de ser una iniciativa impulsada por
aquellos docentes partidarios del empleo de la tecnologia, a convertirse
en una estrategia centrada en el estudiante, validada para desarrollar
destrezas procedimentales y habilidades de razonamiento en diversas
areas del guehacer médico, asi como competencias para la mejor atencion
de pacientes. La simulacién se puede definir de manera breve como una
estrategia de aprendizaje centrada en el estudiante, donde se crea un
contexto artificial para estudiar o experimentar una situacion de la vida
real, con el fin de alcanzar metas educativas. La simulacién es un modo
diferente de facilitar el aprendizaje, pues sucede tanto fuera del aula como
sin pacientes reales. Estas dos modalidades constituyeron los principales
ambientes educativos donde la mayor parte de los profesionales de la salud
fuimos formados, por lo que es imprescindible que los docentes del nuevo
milenio aprendan a disefiar, facilitar y evaluar experiencias de aprendizaje
simulado. (Aebersold, 2018) (Krishnan, Vasu Keloth, & Ubedulla, 2017)

Los cambios en la forma de prestaciéon de los servicios de salud han
determinado la necesidad de una renovacion de los modelos de formacion
y capacitacion de los profesionales de las ciencias de la salud. Estos
cambios estan caracterizados por (i) el incremento del acceso de la
poblacion de menores recursos, (i) la mayor exigencia de acreditacion y
certificacion de las instituciones de salud a nivel mundial, (iii) la creciente
participacion de las aseguradoras y del capital privado en la prestacion y
gestion de los servicios de salud, (iv) el cambio de la piramide poblacional
y epidemioldgica, (v) la reduccion en la duracion de la estancia hospitalaria
(menor oferta de campo clinico), asi como (vi) la reestructuracion de las
regulaciones de los horarios de trabajo y actividades docentes (Venturelli,
2000). Estos nuevos modelos de formacién y capacitacion, adaptados al
contexto descrito deben posibilitar, entre otros aspectos, el reconocimiento
de las capacidades y destrezas de los graduados por parte de la poblacion,
las entidades reguladoras y las instituciones de servicios de salud (Cate &
Billett, 2014). Es la Educacion Médica basada en el desarrollo y evaluacion
de destrezas, habilidades y competencias, principalmente en los ultimos 15
afios, una de las respuestas mas importantes a este cambio (Bohnert CA,
2018). Es asi que la simulacién encuentra un ambiente académico favorable
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para su desarrollo pues, entre otras cosas, permite preservar la seguridad y
autonomia de los pacientes durante los necesarios procesos de formacion
y entrenamiento de los profesionales de la salud, asi como tener medidas
de valoracion del logro de las habilidades, destrezas y aptitudes requeridas
para la competencia profesional.

Condiciones favorables a la incorporacion de la
Simulacién en Educacion Médica

1. Exigencia de mayor seguridad y cumplimiento de las
consideraciones éticas para los pacientes durante las interacciones
con los estudiantes y profesionales de la salud.

Menor disponibilidad de pacientes.
Limitaciones para el empleo de animales de experimentacion.
Entorno médico-legal més restrictivo.

o K~ 0N

Mayor necesidad de enfocar los procesos educativos en el
estudiante.

6. Mayor accesibilidad y aceptacion de las herramientas tecnoldgicas
para Educacion Médica.

7. Tendencias actuales del mercado y la sociedad globalizada.

Historia

Las primeras referencias sobre el uso de simuladores en medicina datan
de la antigua Mesopotamia, donde los sacerdotes utilizaban los pulmones
y el higado de ovejas para instruir a sus discipulos sobre las caracteristicas
clinicas de algunas enfermedades, asi como para predecir el futuro. En el
afio 200 a. C., Galeno presenté un modelo de cuerpo humano donde se
consideraba a la sangre como el “espiritu natural” infundido con el “espiritu
animal” y la conciencia (Kunkler, 2006).

Entre los primeros reportes sobre el empleo sistematico de la simulacion
en entrenamiento de profesionales de las ciencias de la salud, se encuentran
los que destacan la labor de Madame du Coudray, una partera francesa,
quien credé un maniqui de pelvis de tamafio real anatdmicamente correcto
y usé mufiecos bebés para entrenar a sus colegas en manejo del parto
y sus complicaciones. Su idea fue aprobada en 1758 por André Levret y
otros eminentes médicos de la época, integrantes de la Academia Real de
Cirugia de Francia.
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Entre 1759y 1783 du Coudray viajo, por encargo del rey de Francia, por
el interior del pals capacitando entre 6,000 y 10,000 parteras y alrededor de
500 médicos, explicando como ayudar a las gestantes para un parto mas
seguro. Se afirma que, para 1780, dos terceras partes de todas las parteras
francesas ya habfan sido entrenadas por Du Coudray. Aunque no se tienen
informes de los logros de estos viajes, que constituyeron una verdadera
estrategia sanitaria, se tiene evidencia que la poblacion francesa aumentd
de 20 a 27 millones en el siglo XVIII. Cf (Alves, 2014) (Center, 2017).

Imdgenes de “La Md&quina’, patentada en 1778. En exhibicidn en el
Museo de Flaubert y de Historia de la Medicina, Rouen. Francia (Arias, 2017)

Un simulador es, basicamente, un sustituto de lo real y puede tener
muchas y muy variadas formas. Una mufieca de tamafo natural llamada la
Sefora Chase fue construida en 1911 por la fabricante de mufiecas Martha
Jenkins Chase, para entrenar enfermeras en como vestir a los pacientes,
voltearlos y transferirlos (Weir, 2016) (Herrmann, 2007). Luego, en 1914, una
version mejorada, llamada Arabella, permitia a las enfermeras practicar la
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aplicaciéon de inyecciones. Més tarde, en 1940, una version masculina del
maniqui fue solicitada por el ejército de los Estados Unidos para ensefiarle
al equipo médico militar las técnicas de atencién médica (Gaba, 2004).

Pero la historia de la simulacion como parte del proceso de ensefianza
aprendizaje se inicié en 1929 en la aeronautica, cuando se requeria el
entrenamiento de pilotos, para su formacioén. Esto, sumado a la necesidad
de mayor numero de pilotos y debido al creciente nimero de accidentes
aéreos. El ingeniero estadounidense Edwin A. Link, creé el primer simulador
denominado Blue Box o Link Trainer y, luego de la Segunda Guerra
Mundial, el uso de simuladores para pilotos de aviacion se incremento.
Hoy su utilidad es de casi la mitad de su preparacién como garantia de
seguridad y prevencion de errores criticos (Clark & Eichelberger, Edwin
A. Link. 1904-1981, 2012) (Clark & Eichelberger, A Biographical Sketch of
Edwin A. Link, 2001) (Page, 2019).

La simulacion en Medicina esta muy ligada a la historia de Peter Safar,
quien nacié en Viena el 12 de abril de 1924. Hijo de un oftalmélogo y una
pediatra, vio como ambos perdian su trabajo con la invasion alemana: él,
por negarse a unirse al partido nazi; ella, por tener una abuela judia.

Peter fue enviado entonces a un campo de trabajo y, mas tarde, llamado
a filas en 1942. Pacifista convencido, aprovechd sus conocimientos de
Medicina para simular una enfermedad y ser declarado no apto para el
ejército: se habia provocado a si mismo unos eccemas con tuberculina.
Gracias a ello, y a un funcionario que hizo la vista gorda a su ascendencia
judia, pudo ingresar en 1944 en la Facultad de Medicina de Viena, donde
se gradud en 1948.

Obtuvo una beca para especializarse en Cirugia en la Universidad de
Yale y, mas tarde también, en Anestesiologia. Tras una serie de problemas
con los visados, fue finalmente contratado como instructor de Anestesiologia
en el John Hopkins de Baltimore.

Alli realiz6 investigaciones sobre la apertura de la via aérea en el
paciente inconsciente. Defini¢ diversas maniobras, como la de traccion
mandibular o la que hoy conocemos como “frentementéon”. Con la ayuda
de James Elam, un neumologo americano que habfa disefiado diversos
aparatos de ventilacion artificial, realizé estudios en voluntarios sanos a
los que administraba curare y después reanimaba. Publico sus resultados
en la prestigiosa Journal of the American Medical Association, algo que
hoy seria impensable por los reparos éticos que tenian sus ensayos. En
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aquella época, Safar y Elam describieron juntos la técnica de respiracion
boca a boca. (Mitka, 2003) (Baskett, Obituary: Professor Peter Safar,
resucitation, 2003) (Baskett, Peter Safar,the early years 1924-1961, the birth
of CPR resuscitation, 2001) (Safar, Escarraga, & Elam, A comparison of the
mouth-to-mouth and mouth-to-airways methods of artificial respiration with
the chset-pressure arm-lift methods, 1958) (Safar, Ventilatory efficacy of
mouth-to-mouth artificial respiration. Airway obstruction during manual and
mouth-to-mouth artificial respiration, 1958).

Peter Safar realizando ensayos de ventilacion manual en pacientes sanos

“En esos afnos, William Kowenhoven, Guy Knickerbocker y James Jude
habian demostrado en ensayos en animales (y mas tarde en pacientes)
que las compresiones toracicas provocaban una circulacion artificial
transitoria durante la parada cardiaca. Safar asocio esta técnica a la suya
y definié el protocolo ABC de la reanimacion cardiopulmonar a principios
de los afios 50.” (Mitka, 2003) .

Pero, Safar tenfa muy claro que la reanimacion cardiopulmonar seria
inutil si no se conseguia formar en estas técnicas a la mayor parte de la
poblacion. Por eso encargd a Asmund Laerdal, un juguetero noruego pionero
en la creacion de mufnecos de plastico, que le construyera un modelo para
la ensefianza. Laerdal habia salvado, poco antes, a su propio hijo de morir
ahogado, abriéndole la via aérea, por o que se mostré especialmente
receptivo ante el proyecto.
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El juguetero decididé que un mufieco femenino resultaria menos
inquietante para los alumnos, y pens6 que la mascara de una joven sonriente
que adornaba la casa de sus abuelos podria servirle como modelo.

Es asi que hace su ingreso al mercado Resusci Annie, primer maniqui
orientado al entrenamiento de la reanimacion cardiopulmonar, presentado
por Ausmund Laerdal, fabricante de juguetes de plastico. (Safar, Escarraga,
& Elam, A comparison of the mouth-to-mouth and mouth-to-airways methods
of artificial respiration with the chset-pressure arm-lift methods, 1958)
(Safar, Ventilatory efficacy of mouth-to-mouth artificial respiration. Airway
obstruction during manual and mouth-to-mouth artificial respiration, 1958).

La joven de la mdscara

JQuién era la joven de la mascara? Segun cuenta la leyenda, a finales
de la década de 1880 fue rescatado del Sena, entre otros muchos, el
cadaver de una joven. El rostro era de tal serenidad que en la morgue
deciden encargar una mascara mortuoria. Esta Mona Lisa del Sena, con
su enigmatica sonrisa, se convertiria en un adorno imprescindible entre
la burguesia de la época. No obstante, muchos expertos dudan de la
veracidad de la historia, puesto que la tranquilidad que refleja la mascara
es mas propia de una modelo viva que de una joven ahogada. Sea como
fuere, la historia de la desconocida del Sena ha sido llevada en multitud
de ocasiones al cine y la literatura, y su rostro sirvié de modelo para el
desarrollo del primer simulador de RCP construido por Laerdal: Resusci
Anne.
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llustracion 4. Asmund Laerdal con su Resusci Anne

Por cierto que, aun hoy, una de las princ ipales empresas de simulacion
de RCP sigue llamandose Laerdal y sus mufiecos femeninos se llaman
siempre Ana (Resusci Anne, Little Anne, Baby Anne, Mini Anne).

Asi pues, a partir de 1950, Safar puede comenzar la formacién a gran
escala en técnicas de RCP gracias a Asmund Laerdal y su Resusci Anne.
Visita el Peru el afio 1952, colaborando en la formacion de anestesidlogos
y divulgando su técnica en los hospitales de Neoplasicas y Guillermo
Almenara, donde contribuir a la formaciéon del Departamento de
Anestesiologia.

llustracion 5. Aunque los simuladores se han ido complicando a lo largo
del tiempo, la joven de la mascara es aun reconocible en Resusci Anne
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Safar aportaria muchas mas cosas a los cuidados intensivos: ide¢ las
ambulancias con espacio para un asistente (hasta ese momento solo eran de
transporte) y cred, en 1967, el primer servicio de asistencia extrahospitalaria
mediante ambulancias con personal paramédico preparado: el Freedom
House Ambulance Service.

En 1966, mientras Safar estaba en un congreso, su hija de 12 afios
sufrié un paro cardiaco por una crisis de asma. Fue reanimada, pero
ya presentaba criterios de muerte encefélica. A partir de entonces,
Safar dedica sus esfuerzos a estudiar la proteccion cerebral durante la
reanimacion cardiopulmonar. Realizé, entre otros, los primeros estudios
sobre neuroproteccion con barbituricos, calcioantagonistas e hipotermia.

Nominado en tres ocasiones al Premio Nobel, Safar no lo gané en
ninguna ocasion, a pesar de que tanto la RCP como la creacion de servicios
de emergencia extrahospitalaria son quiza dos de las ideas que mas han
mejorado el pronoéstico de los pacientes en estado critico.

Asmund Laerdal murié en 1981, James Elam en 1995 y Peter Safar en
20083. A esas alturas, su Resusci Anne ya habia ayudado a salvar cientos
de miles de vidas. No en vano se conoce a Peter Safar como el padre de
la reanimacion cardiopulmonar moderna.

Asmund S. Laerdal
Founder

Tore Laerdal
succeeded his father
in 1981

llustracion 6. Asmund Laerdal y Resusci Annie. Fuente: https://
www.laerdal.com/images/w344h240/AFZKYIYV.jpg
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El primer simulador de anestesia realista, Sim One, se produjo a finales
de la década de 1960, basado en el trabajo realizado por J.S. Denson y
Stephen Abrahamson en la Universidad del Sur de California. Se utilizé
principalmente para el entrenamiento de la intubacién endotraqueal y la
induccion de la anestesia. El maniqui tenia salidas para pulsos periféricos,
sonidos cardiacos y cambios pupilares, pero no tenia salidas para monitores
electronicos. El sistema estaba claramente avanzado para su época, pero
tenfa un alto costo. (Abrahamson, Denson, & Wolf, 1969) (Gordon M. S,
1974) (Gordon, Ewy, & J, 1980)

Origen de los pacientes estandarizados en los Estados
Unidos

Histéricamente, un componente central de la capacitacion en profesiones
de la salud ha involucrado la observacion y el trabajo con profesionales en
el tratamiento de pacientes reales y de la vida real. Si bien esta sigue siendo
una experiencia indispensable para los aprendices en todos los niveles,
ahora se puede complementar con experiencias realistas con Pacientes
Estandarizados (SP). El origen conceptual del Paciente Estandarizado se
remonta a 1963, aunque ha pasado por muchos cambios de nombre.

El Dr. Howard S. Barrows, M.D., neurélogo y educador médico, cre¢ el
Primer Paciente Estandarizado en 1963 para su pasantia de neurologia de
tercer afio mientras ensefiaba en la Universidad del Sur de California (USC).
Trabajé con un médico que pasé una hora con todos los estudiantes de
medicina, observandoles cémo trabajaba un paciente, de principio a fin.
Al observar directamente a los estudiantes, Barrows y el médico se dieron
cuenta de que se estaban realizando incorrectamente varios procedimientos
porque los estudiantes no eran conscientes de la inexactitud. Barrows
también experimentd dificultades cuando traté de encontrar pacientes
con hallazgos especificos para los examenes de la Junta de Psiquiatria y
Neurologia y se dio cuenta de que algunos hallazgos podian simularse. Asi,
Barrows se inspird para crear su primer Paciente Simulado.

El caso se basaba en un paciente real que Barrows habia tratado, por lo
que conocia todos los signos y todos los sintomas que el paciente tendria
que exhibir para una representacion precisa. Escogié un caso que podria
reproducirse para todos los estudiantes de la misma manera. También fue
importante para Barrows que la persona que represento el caso tuviera
el conocimiento para registrar lo que sucedié en cada encuentro. Para
facilitar el proceso para el Paciente Estandarizado (SP), Barrows cred una
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lista de verificacion para que el SP complete al final de cada encuentro.
Inicialmente, supervisd al SP y a los estudiantes, pero finalmente el SP se
convirtio en el principal responsable de registrar lo que sucedié durante el
encuentro. (Barrows & Abrahamson, 1964)

El nacimiento del Paciente Simulado surgi¢ de la necesidad de un método
mas completo para evaluar las habilidades clinicas de los estudiantes de
tercer afio de medicina. En la década de 1960, las metodologias innovadoras
de ensefianza y evaluacion de Barrows no fueron ampliamente aceptadas
entre sus compafieros. Pero crefa que su concepto estaba funcionando y
que su método proporcionaba una medida clinica objetiva para evaluar a
los estudiantes.

Barrows dejo la USC para convertirse en miembro de la facultad
fundadora de la Universidad McMaster en Hamilton, Ontario. McMaster fue
la primera Escuela de Medicina con un plan de estudios de aprendizaje
completamente basado en problemas. Barrows ya habia visto las ventajas
de usar SP para evaluar a los estudiantes, pero ahora comenzo a ver el
valor de los SP en la ensefianza y la investigacion. Comenz¢ a trabajar con
otros médicos para desarrollar talleres utilizando SP. Su filosofia subyacente
en estos talleres era el aprendizaje experiencial, aprender haciendo y
recibiendo retroalimentacion inmediata

En 1968 aparece Harvey, simulador de paciente cardioldgico, de la
Universidad de Miami, que era un simulador mas el maniqui, que realizaba
mas de 25 diferentes funciones cardiacas (Ewy & Felner, 1987) (Calhoun &
Tenhaken, 1987) (Gordon, Ewy, & Felner, 1981) (Rosen K. , 2008).

llustracion 7 Michael Gordon con Harvey a inicios de los setentas
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Mientras ensefiaba pediatria en la Universidad de Arizona en la década
de 1970, Paula Stillman necesitaba una forma confiable para evaluar la
competencia clinica de sus estudiantes. Su solucion fue entrenar y usar
Instructores de Pacientes o Pacientes Estandarizados. El sistema de
Stillman es un programa basado en competencias, evaluaciones clinicas
objetivas estructuradas (OSCE), desarrollado para evaluar a estudiantes de
medicina, graduados de medicina extranjeros y médicos de los Estados
Unidos en peligro de perder sus licencias. Su sistema también ha sido
adoptado por las Escuelas de Medicina en China.

Instructores de Pacientes

Los Instructores de Pacientes son modelos de ensefianza en vivo
0 actores que interpretan un papel que simula un encuentro clinico.
Funcionan como los criticos y maestros de los estudiantes de medicina,
y pueden convertirse en excelentes jueces de si las historias clinicas y los
examenes se realizan de manera correcta y completa, incluso evaluando si
el estudiante ha demostrado comprension, sensibilidad y otras habilidades
sociales y médicas deseables.

El Proyecto piloto de la Dra. Stillman us¢ “madres de pacientes”
estandarizadas y capacitadas para describir los sintomas y la condicién
de sus hijos imaginarios a los estudiantes de medicina. Al grabar en video
muchos de estos encuentros, desarrollé listas de verificacion de tareas
y competencias. Estos fueron utilizados por los actores para evaluar la
capacidad de los estudiantes para desarrollar una buena relacion médico-
paciente, con la madre-paciente y recopilar la informacién necesaria. Por
ejemplo, ¢el estudiante se presentd a si mismo por su nombre? ; Pregunto él
o ella sobre los patrones de suefio del nifio? ;Menciond las inmunizaciones?

Posteriormente, el proyecto se expandié para incluir la evaluacion de
las habilidades de historia en otros campos médicos, asi como examenes
fisicos. Los voluntarios se permitirian realizar examenes fisicos de rutina por
parte de los estudiantes de medicina, luego criticar a los examinadores,
nuevamente utilizando listas de verificacion. Para ofrecer a los estudiantes
una gama mas amplia de pacientes, la Dra. Stillman también pidi¢ a los
pacientes de la escuela que se convirtieran en Instructores de Pacientes.

El sistema de la Dra. Stillman se ha replicado en las escuelas de
medicina de todo Estados Unidos, y cuando ella se mudo a la Escuela de
Medicina de la Universidad de Massachusetts, en Worcester en 1982, pudo
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organizar un consorcio de Pacientes Estandarizados entre las Escuelas de
Medicina del area para capacitar voluntarios.

De 1991 a 1995, Stillman fue invitada a trabajar con la Junta Médica en
China para establecer la instruccion basada en la OSCE y los examenes
posteriores. Hasta ese momento, no habia habido una tradicion de estilo
occidental de examenes de senos y pelvis en mujeres en China. La mayoria
de las Clinicas de Escuelas de Medicina carecian de herramientas basicas
para los examenes fisicos, como estetoscopios y otoscopios, y el plan de
estudios no cubria las habilidades clinicas de los estudiantes de medicina
en detalle.

Ella desarroll6 un instrumento que se basaba en comportamientos que
podrian usarse para dar retroalimentacion a los estudiantes. La Escala
de Calificacion de Entrevistas Clinicas de Arizona (ACIR, por sus siglas
en inglés) o la Escala de Arizona, que utilizamos en la Universidad de
Kentucky, fue la primera escala de Likert basada en el comportamiento para
evaluar las habilidades de entrevista médica. Stillman ensefio a las madres
simuladas historias complicadas que involucran a varios nifios, como usar la
lista de verificacion para calificar al estudiante y cémo dar retroalimentacion
a los estudiantes sobre sus habilidades para entrevistar.

A mediados de la década de 1970, la Dra. Stillman se hizo cargo del
curso de diagnostico fisico y amplié el trabajo que comenzé en su pasantia
pediatrica. Queria desarrollar algo para el examen fisico que fuera similar
a su escala de entrevista. Ella desarroll6 una lista de cotejo para el examen
fisico en la Facultad de Medicina Interna y Medicina Familiar, que contenia
mas de 200 articulos. Una version modificada de la lista de cotejo se
utiliza en el Reino Unido hoy. En esta situacion, los pacientes de Stillman
no estaban simulando ninguna enfermedad. Para sus necesidades, eran
personas sanas a quienes se les ensefo el examen fisico completo de su
lista de verificacion. Estos instructores de pacientes ensefaron talleres y
estudiantes graduados en sus habilidades de examen fisico.

Cuando Stillman tomé una posicion en la Universidad de Massachusetts
como Decana Asociada de Educacion Médica, decidié combinar su lista
de cotejo de historial con su lista de control de examen fisico. Desarrollé
encuentros de 45 minutos para residentes en los que usd pacientes con
hallazgos cronicos y les pidi¢ que les contaran a los residentes, historias
simplificadas y obligd a los residentes a realizar los examenes fisicos
apropiados. Los residentes fueron calificados luego del encuentro utilizando
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la lista de cotejo combinada. En 1982, comenzé a trabajar con pacientes
simulados en el escenario combinado porque no podia encontrar una gran
cantidad de pacientes con enfermedad crénica estable.

A fines de la década de 1970, el término Paciente Estandarizado se
convirtié en el nombre generalmente aceptado para pacientes simulados.
Geoffrey Norman, un psicometrista canadiense en la Universidad de
McMaster, sintié que “Paciente Estandarizado” era un término mejor porque
es la estandarizacion de un problema del paciente en particular lo que le da
a esta técnica una ventaja sobre el uso de pacientes reales en la ensefianza
y la evaluacion.

En 1981, Barrows se convirtié en el Decano Asociado de Educacion en
la Escuela de Medicina de la Universidad del Sur de lllinois (USI). En USI,
su enfoque en el uso de pacientes estandarizados se expandié de ser una
metodologia de enseflanza y evaluacion a una herramienta para el desarrollo
de programas de Educacion Médica en el curriculo. En junio de 1984,
Barrows y la Facultad de Medicina del Sur de lllinois, junto con la Fundacion
Josiah Macy Jr., celebraron una conferencia invitacional sobre la reforma
curricular. Fue en esta conferencia que los Pacientes Estandarizados fueron
introducidos en las Escuelas de Medicina de los Estados Unidos como
una herramienta valiosa para la evaluacion individual de los estudiantes,
pero como un medio para el cambio curricular en la Educacion Médica.
Los participantes exploraron el uso de Pacientes Estandarizados para
la evaluaciéon de la competencia clinica en evaluaciones basadas en el
rendimiento en varias estaciones. Una de las seis recomendaciones con
respecto a la reforma curricular que surgié de la conferencia fue que los
estudiantes de medicina aprobaran, antes de graduarse, un examen clinico
integral basado en el rendimiento. En un esfuerzo por convencer a los
decanos y comprometerlos de la utilidad de los pacientes estandarizados, la
Fundacion Josiah Macy Jr., apoyd una serie de proyectos de demostracion.
El primero tuvo lugar en octubre de 1984. Los asistentes fueron invitados
de nuevo a USI para una demostracion practica de pacientes en multiples
estaciones que se llevd a cabo en la primera clinica simulada totalmente
equipada y dedicada del pais. Disefiado por Barrows, este Laboratorio
de Desarrollo Profesional se convirtié en el modelo para otras escuelas
a medida que crecian los programas estandarizados de pacientes y la
necesidad de un espacio clinico dedicado se convirtié en una realidad. USI
introdujo su primer examen completo de multiples estaciones, utilizando
Pacientes Estandarizados para evaluar las habilidades clinicas en 1986
(Cooper & Taqueti, 2004).
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Muchas organizaciones, como el Comité de Enlace sobre Educacion
Médica (LCME), la Junta Nacional de Examinadores Médicos (NBME) y
el Consejo de Educacion para Graduados Médicos Extranjeros (ECFMG),
han sido responsables del establecimiento de este plan de estudios de
la escuela de medicina en todo los Estados Unidos. La Asociacion de
Colegios Médicos Americanos (AAMC) y la Asociacion Médica Americana
(AMA) apoyaron el establecimiento de una metodologia estandarizada
para pacientes en los planes de estudio de las Escuelas de Medicina. La
LCME incorporé formalmente en sus estandares de acreditacion la directiva
que requiere que cada Escuela de Medicina “desarrolle un sistema de
evaluacion que asegure que los estudiantes hayan adquirido y puedan
demostrar en observacion directa las habilidades y conductas clinicas
bésicas necesarias en la capacitacion médica posterior”.

A fines de los ochenta, se establecieron las bases para la organizacion
de eventos y conferencias sobre el uso de la simulacion en Educacion
Médica. En la década de1990, mientras se formaban las asociaciones y
sociedades cientificas dedicadas al empleo de la simulacién en medicina,
las empresas del ramo empezaron a desarrollar maniquies de alta fidelidad
econdmicamente accesibles. Asi mismo, el Consejo Médico de Canada en
1993 y el ECFMG norteamericano en 1994 incorporaron la evaluaciéon con
Pacientes Estandarizados en sus procesos de licenciamiento de médicos,
lo que impacto favorablemente en el desarrollo de la metodologia de
simulacion y de los centros y laboratorios de simulacion a nivel mundial.
Actualmente, la velocidad e intensidad del desarrollo tecnolégico facilita el
empleo de nuevas herramientas de realidad virtual y realidad aumentada
en simulacién, con entornos y plataformas cada vez més amigables,
constituyendo probablemente una nueva revoluciéon tecnoldgica en la
Educacion Médica.

Las Universidades de Stanford y Florida, iniciaron el desarrollo de
simuladores denominados Park Task Trainers o Back-to-basics simulation,
mufiecos parciales de entrenamiento, destinados a la realizacion de
procedimientos basicos, tales como cateterismo vesical, tacto rectal,
venopuncion, oftalmoscopia y cateterismo vesical, entre otros (Cooper &
Taqueti, 2004).

Al término del afio 1990, la simulacion se difundié en distintas disciplinas
meédicas como la Anestesiologia, Medicina de Trauma, Medicina Intensiva,
Pediatria, Medicina de Emergencia, Cirugia, Traumatologfa, Cardiologia e
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incluso, Odontologia (Watterson, Flanagan, Donovan, & Robinson, 200)
(Ellis & Hughes, 1999).

En el afio 2000, los fabricantes comerciales ofrecieron simuladores
de mediana fidelidad y bajo costo. Posteriormente, la empresa Medical
Education Technologies Inc. lanzé su maniqui de simulacion de alta fidelidad
para la atencion de emergencia. En 2005, las empresas Medical Education
Technologies Inc. y Laerdal fabricaron maniquies infantiles, incluyendo una
computadora personal, software e interfaz de monitor. Esto permitié que la
sala de partos evidenciara el desarrollo de otro simulador de reanimacion
neonatal para abordar la atencion perinatal (Hamalek, y otros, 2000).

Algunos simuladores enfatizaron el desarrollo de la coordinacion ojo-
mano en un entorno laparoscopico. La caja de entrenamiento laparoscopica
denominada Simulab, Lap Trainer with SimuVision facilité la practica de
precision para pelar una piel de uva o pollo, atar nudos y realizar movimientos
con precision. Posteriormente, se introdujeron simuladores de inmersion
virtual para la colecistectomia laparoscoépica. Estos simuladores han
demostrado ser un método de entrenamiento efectivo para la adquisicion
de habilidades y destrezas, pero se encuentran limitados debido a que
la transferencia efectiva solo puede llegar al 25 % (Witzke, y otros, 2001)
(Gillies & Williams, 1987).

El desafio de la simulaciéon ha llegado a todas las especialidades
médicas clinicas y quirtrgicas y a las supraespecialidades de Oftalmologia,
Ortopedia, Intervencién Vascular y Endoscopia, Cirugia de Trasplante
(Gillies & Williams, 1987). Un simulador de oftalmologia denominado
Simedge integrd la manipulacion de instrumentos hapticos mediante
la visualizacién de la anatomia oftalmica a través de un microscopio.
Asimismo, se introdujeron simuladores para procedimientos de artroscopia
ortopédica, mientras el Prosolvia utiliza una combinacion de simulacién
y realidad virtual para el aprendizaje de los instrumentos. (Baillie, Gillies,
Cotton, & William, 1989).

La atencion de cardiologia ha logrado implementar una unidad de
capacitacion para el entrenamiento de Cardiologia Intervencionista mediante
la colaboracién de la Medical Simulation Corporation 'y la American College
of Cardiology. |lgualmente, existen simuladores de alta fidelidad para cirugia
cardiaca (Cotin, y otros, 2000).
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Simulacion médica en el Peru

En nuestro pais, el desarrollo de la simulacion médica, fue realizada
inicialmente en las universidades recién constituidas, con el uso de
practicas demostrativas en animales y cadaveres, en aquellas que tenian en
su curriculo cursos de pregrado, como parte de las materias de Anatomia,
Fisiologia y Cirugia Experimental. Sin embargo, una institucion de salud,
el Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS, en ese entonces), fue
quien comand¢ el uso de maniquies simuladores durante los afios 90,
desarrollando Cursos de RCP y Urgencias cardiopulmonares. Inicialmente
estuvo a cargo del Servicio de Cuidados Intensivos del Hospital Rebagliati,
y posteriormente se desarrollé a nivel nacional a través de la Gerencia
Red de Informacion Cientifica del IPSS, dirigida por el entonces Gerente,
Herman Silva y a través del Hospital de Campafia, habiéndose dictado en
el periodo de tres afios alrededor de 300 cursos, con uso de maniquies
(adulto, pediatrico y neonatal), simuladores de arritmias y de cateterismo
venoso central y periférico, asi como cateterismo de arteria pulmonar.
Luego, durante el afio 95 se conforma la Escuela de Emergencia del Seguro
Social, quien asume ese rol a partir de entonces.

En nuestro pals, dos instituciones privadas incorporaron la estrategia
de la simulaciéon en medicina, la Universidad Peruana de Ciencias
Aplicadas (UPC) y la Universidad Cientifica del Sur (2009), quienes tuvieron
oportunidad de compartir sus experiencias en el Ill Congreso Peruano de
Educacion Médica, realizado el 2010.

Posteriormente, las universidades empiezan a desarrollar los Centros de
Simulacion. Aquf tiene importancia el interés de la universidad privada, que
realiza inversiones importantes para conseguir posicionarse en este tema,
entre ellas estan las Universidades Cientifica del Sur, Universidad Peruana
de Ciencias Aplicadas, Antenor Orrego, San Martin de Porres, Universidad
Peruana Cayetano Heredia y otras que se han sumado a ese esfuerzo de
manera progresiva.

LLas revisiones sistematicas sobre el uso de la simulacién en ciencias
de la salud han permitido demostrar la efectividad de esta estrategia. Sin
embargo, en las mismas revisiones se hace notar la carencia de estudios
aleatorios, de instrumentos de medicién validos y confiables, asi como de
medidas de resultados variadas. Este punto constituye una de las tareas
mas importantes que deben asumir los equipos de simulacién de las
universidades y servicios de salud, pues la simulacion llevada a cabo con
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poca rigurosidad o poca integracién curricular no brinda mejores resultados
que las estrategias educativas tradicionales, con lo que no se justificaria la
inversion de recursos en ella. Para esto sugerimos emplear el modelo de
Kirkpatrick para evaluar la efectividad del entrenamiento en sus cuatro niveles
de evaluacion: reaccion (la satisfaccion con el entrenamiento), aprendizaje
(incremento en el conocimiento y habilidades), conducta (diferencia en el
rendimiento del participante) y resultados (cambio evidenciado) (Aebersold,
2018).

En los ultimos congresos y reuniones cientificas sobre el uso de
la simulacién en Educacién Médica, han surgido las propuestas para
investigaciones futuras en este campo, se resumen en tres topicos
principales (Motola, Devine, Soo Chung, Sullivan, & Issenberg, 2013):

1. Disefio instruccional: cudl es la mejor estructura para los escenarios
de simulacion; cudl es la intensidad mas adecuada para desarrollar
la practica deliberada; cuéles son las caracteristicas principales de
debriefing y retroalimentacion; cuél es el balance mas adecuado
para la integracion de la simulacion en las estructuras curriculares.

2. Medicion de resultados: cuales son los mejores instrumentos
de medicién que brinden resultados confiables; cuales son los
estandares y limites de dificultad méas adecuados que permitan
garantizar la seguridad de los pacientes.

3. Resultados traslacionales: cuales son las habilidades y destrezas
aprendidas en la experiencia de simulacién que se trasladan a
mejores resultados en los pacientes y, finalmente, en la salud de la
poblacion.
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A fines de la década del 90, la seguridad del paciente cobré especial
importancia luego de que se diera a conocer la alta mortalidad en atenciones
hospitalarias atribuibles a errores médicos; y mas aun, cuando se evidencio
que un alto porcentaje de los eventos desencadenantes de esas muertes
fueron evitables. Esta informacién se hizo publica en el famoso informe
del Institute of Medicine (IOM) de los EEUU de 1999, llamado “Errar es
humano” (1).

Este informe se basé en dos estudios. Uno de ellos, llevado a cabo en
New York en 1984, en el cual, como parte de un estudio interdisciplinario
de lesiones médicas vy litigios por mala praxis, se revisaron 30 121 historias
clinicas seleccionadas al azar de 51 centros de atencidn, en las cuales
encontraron 3.7 % de eventos adversos, de los cuales el 27 % fueron
atribuidas a negligencia y, acabando en muerte, el 13.6% de esos eventos
adversos (2). El otro estudio, realizado en Utah y Colorado en 1992, donde se
evaluaron 15 000 historias clinicas provenientes de ambas ciudades, en las
cuales se encontraron 2.9 % de eventos adversos, de los cuales el 32.6 %
(Utah) y 27.4 % (Colorado) fueron atribuidos a negligencia y acabando en
muerte el 6.6% (Utah) y el 8.8% (Colorado) de esos eventos adversos (3).
Cuando se extrapolan estos resultados a la poblacién general de los EEUU,
se evidencia cifras tan altas como los 100,000 eventos adversos, muchos
atribuidos a negligencias con alto porcentaje de consecuencia fatal.

Cierto es también que aquellas cifras tienen sus limitaciones
considerando que, por un lado, son tomadas a partir de un cédigo de
enfermedades como el CIE10 (version en espafiol del ICD10 — International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) de la
ONU, que casi no incluye diagnosticos de eventos adversos asociados a
factores humanos o del sistema, con lo que los niumeros son tomados en
base a criterios de expertos. Ademas, son datos regionales aislados dentro
de los Estados Unidos los que, al ser extrapolados, dan las cantidades
totales; no representando necesariamente la realidad y, finalmente, solo
considera los eventos adversos y la mortalidad intrahospitalaria, mas no
la ocurrida en los centros de atencion ambulatoria y el cuidado en casa
(4), todo lo cual podria hacer variar las cifras, aunque basicamente al alza.

Y si bien a partir de ello se tomaron una serie de medidas, luego de
que el presidente de la época, Bill Clinton firmara una orden ejecutiva
requiriendo que las agencias y departamentos federales desarrollen dentro
de los siguientes 90 dias, una lista de actividades para hacer mas seguro el
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cuidado del paciente (5), la tarea esta bastante lejos de lograr su cometido,
a decir de los reportes posteriores.

La realidad de los cuidados de la salud y la seguridad de los pacientes
no es muy alentadora. Y es que, a pesar de las mejoras implementadas,
sigue habiendo una inaceptable alta frecuencia de dafios al paciente, en
gran parte debido a que esa implementacion de las multiples soluciones
efectivas planteadas, ha sido inconsistente (6). Asi tenemos recientes
reportes que revelan que las cifras utilizadas por el IOM serian limitadas
y estarfan desactualizadas. En el 2004, la agencia para la calidad de la
atencion médica e investigacion de indicadores de seguridad en el paciente
de Medicare, en los EEUU, estim6 que las muertes por errores médicos
registradas entre el 2000y el 2002 fueron de 195 000 por afio (7). En el 2008
la Oficina de Servicios Humanos del Inspector General del Departamento
de Salud de los EEUU, reporta 180 000 muertes por afio debido a errores
médicos, solo examinando records de pacientes hospitalizados entre
beneficiarios de Medicare (8). En el 2010, en el New England Journal of
Medicine (NEJM), Landrigan y col., reportaron en seis afios (2002-2007)
de hospitalizaciones en hospitales de Carolina del Norte, EEUU, 134 581
muertes por mala atencion hospitalaria (9). En el 2013 en el Journal of
Patient Safety, en una revision de la literatura disponible, James describe
un rango de incidencia de 210 000 — 400 000 muertes por afio asociadas
a errores médicos, entre pacientes hospitalizados (10). Finalmente, en el
2016 se publica un andlisis del profesor Michael Makary del Departamento
de Cirugia de la Escuela de Medicina de la Universidad John Hopkins, en
donde calcula la tasa media de muertes por errores médicos en 251 454
por afio usando los estudios reportados desde el informe del 99 del IOM
y extrapolandolas al numero total de admisiones en el 2013. En el analisis
se menciona la subestimacion debido a errores en los estudios previos y
a que solo se consideran las muertes hospitalarias. Sugieren al comparar
estas cifras con las del la clasificacion del Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) que el error médico es la tercera causa mas comun de
muerte en los EEUU (11) a diferencia del famoso informe “errar es humano”
que lo situaba como séptima causa de muerte.

Cuando hablamos de Simulacion en educacion médica nos provoca
pensar, sobretodo a quienes hacemos Simulacién, como esta ha venido
a “salvar” la educacion de médicos quienes, a decir de cifras alarmantes
como las vistas en extenso recién, no vendrian haciendo las cosas bien
condicionando con sus errores la muerte de muchisimos pacientes a causa
de sus atenciones.

85



86

Simulacion en Educacién Médica

Este pensamiento probablemente sea consecuencia, en parte, de alguna
de las recomendaciones de aquel famoso informe que tienen que ver con la
preparacion o capacidad del médico, como por ejemplo la recomendacion
7.2 que se refiere a los estandares de rendimiento y las expectativas para
los profesionales de la salud, la cual sugiere se ponga una mayor atencion
en la seguridad del paciente. Para ello recomienda a los organismos
encargados de las licencias de los profesionales de la salud, implementar
examenes periodicos y re licenciamiento de médicos, enfermeras y
otros proveedores claves de salud, basados en sus competencias y en
conocimientos de practicas seguras; ademas esta aquella que tiene que
ver con las instituciones prestadoras de salud a las que les sugieren que
la seguridad del paciente sea un objetivo declarado y serio al establecer
programas de seguridad del paciente con una responsabilidad ejecutiva
definida, como la recomendaciéon 8.1 que se refiere a los programas de
seguridad del paciente, los cuales deben establecer a su vez programas
de capacitacion en equipos interdisciplinarios para proveedores de salud
que incorporen métodos comprobados de capacitacion en equipo como
la simulacion (12).

Pero resulta que no fueron las Unicas recomendaciones, ademas de
los aspectos politicos, como crear un centro nacional para la seguridad
del paciente que investigue el origen de los errores y evalle métodos
para identificarlos y prevenirlos, esté el estandarizar el reporte, incluyendo
nomenclatura y taxonomia; o desarrollar planes de estudio que incorporen la
seguridad del paciente y que sea requisito en la capacitacion y acreditacion
del personal de salud. Estan también el considerar la seguridad del
paciente en las guias de practica clinica y en los estandares de introduccion
y difusion de nuevas tecnologias, tratamientos y medicamentos. Ademas,
lo relacionado al uso seguro de medicamentos; desde el correcto
almacenamiento y etiquetado, hasta la identificacion de problemas por
los usuarios —léase médicos, farmacéuticos, enfermeras entre otros—, y
otras recomendaciones, como estandarizar y simplificar equipos, insumos
y procesos de atencion, entre muchas mas; con todo lo cual, al considerar
“errores médicos” se estarian incluyendo todos los procesos inmersos en
una atencion de salud intrahospitalaria.

Es asi como instituciones de salud que vienen trabajando, desde el
momento del famoso informe, en mejorar la seguridad del paciente como
la Joint Commission International (JCI), identifican una serie de aspectos
a mejorar que no pasan necesariamente por la mejora en la educacioén
del médico o del personal de salud a cargo de las atenciones. Entre
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estas tenemos la identificacion correcta del paciente, usando al menos
dos formas de identificarlos como el nombre y la fecha de nacimiento; la
comunicacion eficaz entre los miembros del equipo de atencion; el uso
seguro de medicinas, con medidas como el etiquetado de medicinas en
jeringas y vasitos; o registrar y transcribir correctamente las medicinas
indicadas, el uso de alarmas de forma segura es decir que sean audibles 'y
respondidas a tiempo, el prevenir infecciones con el uso de guias de lavado
de manos o de prevencién de infecciones asociadas a catéteres centrales
y urinarios, el identificar el riesgo de seguridad del paciente como los de
suicidio o caidas, y finalmente el prevenir errores en cirugia estableciendo
la pausa pre operatoria asi como asegurar la correcta cirugia, en el paciente
correcto en el lugar del cuerpo correcto (13).

Ahora, cuando hablamos de impacto de la simulacién en principio es
imposible para quienes iniciamos con la estrategia dejar de comentar lo que
nos evoca a cada uno, no siendo necesariamente lo que en realidad significa
sobre la educacioén o en todo caso lo que el tema intenta transmitirnos a
partir del titulo.

Y es que cuando la conocimos, el primer gran impacto fue para quienes
no tuvimos la oportunidad de utilizarla en nuestra formacién médica debido
a obvias razones cronoldgicas, conocer de programas y software que
permiten una experiencia virtual, el experimentar el uso de simuladores de
partes realistas, el disfrutar de simulaciones hibridas de una interaccion
incomparable, o simuladores de alta fidelidad con respuesta fisioldgica
incorporada que permite centrarse en el alumno mas que en el equipo,
y sobre todo descubrir el mundo increible y casi ilimitado del paciente
simulado.

El siguiente gran impacto lo observamos en las autoridades y tomadores
de decisiones de las instituciones formadoras de profesionales de la salud
a quienes se les presentd esta estrategia “nueva” y que en principio se
impresionaron con la modalidad y su alcance como estrategia docente,
para luego hacerlo con la futura inversion la cual indefectiblemente suele
estar sobredimensionada en sus imaginarios que confunden a la simulaciéon
con simuladores hasta que desarrollan el proyecto y son bien guiados.

Pero si nos cefiimos a la definicion tenemos que, segun el diccionario de
la Real Academia Espafiola, impacto es el “efecto producido en ...” sujeto
muy amplio que puede ser desde una persona o grupo hasta un hecho o
cosas, “...por” es decir debido a, causa que produce ese efecto. (14).
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Y si bien esta claro que quien impacta es la Simulacién Clinica, el efecto
se estarfa produciendo sobre la Educacién médica en donde a riesgo
de no mencionar a todos estariamos hablando basicamente del sujeto
en formacion, el alumno y del sujeto formado, es decir el nuevo médico.
Mencion aparte debe recibir el docente quien como analizaremos tendra
distintos tipos de impacto.

El tema tiende a complicarse cuando entendemos que el impacto para
considerarse como tal debe ser medible, mas aun si esta evaluacion puede
ser cualitativa y cuantitativa, lo cierto es que los procesos de medicién
de impacto sobre todo en educacién médica representan un area de
investigacion constante (15-17).

Tomando a la educacién docente como paralelo podriamos utilizar el
modelo de resultados educacionales de Kirkpatrick, el cual en la evaluacion
de programas docentes es considerado como el marco conceptual para
determinar el impacto de la formacion en docencia (18). Este modelo
describe cuatro niveles de resultados:

*  Nivel 1 - Reaccion (satisfaccion): El grado en que los participantes
encuentran a la capacitacion favorable, atractiva y relevante para
sus trabajos.

*  Nivel 2 - Aprendizaje: El grado en que los participantes adquieren
el conocimiento objetivo, las habilidades, la actitud, la confianza y
el compromiso basados en su participacion en el entrenamiento.

* Nivel 3 — Comportamiento (transferencia): El grado en el que los
participantes aplican lo aprendido durante la capacitacion cuando
estan de regreso en sus posiciones de trabajo.

*  Nivel 4 — Resultados (impacto): El grado en el que se producen los
resultados esperados del programa y estos contribuyen al resultado
mas alto de la organizacion (19).

Aplicando estos conceptos a la educacion médica, para el primer
nivel ademas de los comentarios positivos y buena impresion general que
percibimos como estrategia educativa y de multiples estudios al respecto,
me permitiré presentar algunos resultados de encuestas de satisfaccion
en alumnos de pre grado del 6to afio (Ultimo antes de internado) de la
Universidad Cientifica del Sur, institucion educativa en la cual tengo a mi
cargo la Simulacion Clinica. Se trata del curso Casos Clinicos | cuyo objetivo
es activar y aplicar los conocimientos adquiridos hasta ese momento en la
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resolucion de casos de cierta complejidad y que para el 2018 conté con
150 alumnos. La dinamica es de un tiempo corto de exposicién e intento
de resolucion del caso (7 a 8 minutos) con simuladores y sala de alta
fidelidad complementados con pacientes simulados para luego invertir el
doble al menos de tiempo (15 a 20 minutos) en debriefing. La encuesta de
satisfaccion aplicada cada afio arrojo, el 2018, al 38.41% de alumnos de
acuerdo con el curso en general, y 59.48% muy de acuerdo (total 97.89%).
Respecto a la metodologia el 44.03% de acuerdo y el 53.86% muy de
acuerdo (total 97.89%). Y respecto a las actividades, la opcién “permitieron
enriguecer mis conocimientos” tuvo 36.77% de acuerdo y 61.59% muy de
acuerdo (total 98.36%) entre algunas otros variables mas logisticas.

Respecto al segundo y tercer nivel, se cuentan estudios que demuestran
el uso exitoso de la simulacién en pregrado, especificamente en el area de
farmacologia y neurociencias, asi como en el entrenamiento de habilidades
quirurgicas y de exploracion fisica (20-21). Otros que demostrarian que los
alumnos de pregrado entrenados con simulacion realizarian procedimientos
con menor stress, mayor seguridad y mejor disposiciéon (22-23). Una
revision Cochrane del 2009 que evalué los estudios que comparaban
el entrenamiento en cirugia con realidad virtual versus otras técnicas
incluyendo las cajas de entrenamiento, concluyd que el entrenamiento con
realidad virtual debe ser utilizado en la ensefianza de cirugia laparoscoépica
ya que es tan efectivo como el entrenamiento estandar (24). En el 2015, un
estudio multicéntrico en Michigan EEUU, entre residentes de cardiologia de
1er afio entrenados en simuladores para acceso arterial femoral, demostré
que la incorporacion de la simulacién en su entrenamiento estuvo asociado
con una mejora en la competencia y reduccion clinicamente significativa
de las complicaciones vasculares (25). Existen ademas dos importantes
meta analisis sobre la efectividad del aprendizaje a través de simulacion.
El primero, publicado en junio del 2011 en la revista de la Association of
American Medical Colleges (AAMC), que incluyé 14 estudios con 633
participantes entre estudiantes de medicina y residentes, demostré que
la educacion médica basada en simulacién con practica deliberada es
superior a la educacion médica clinica tradicional en el logro de objetivos
especificos durante la adquisicién de habilidades clinicas (26). El segundo
publicado en setiembre del 2011 en el Journal of the American Medical
Association (JAMA), que incluyé 609 estudios con 35,226 participantes
entre los que se cuentan 9,530 estudiantes de medicina, 8,712 residentes
estando el resto repartido entre estudiantes de enfermeria, enfermeras,
técnicos de emergencias médicas, e incluso odontdlogos y veterinarios
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entre estudiantes y graduados, concluyé que en comparacién con no
intervencion, el entrenamiento de profesionales de la salud con simulacion
tiene un gran efecto sobre el aprendizaje, la adquisicion de habilidades y
el comportamiento (27).

El cuarto nivel, sin duda el mas dificil de evaluar, se enfoca en los
resultados que se logran con la formacion e involucra desde mediciones del
antes y después, el costo versus el beneficio, hasta si se llegé finalmente
a dar el resultado esperado. Como ejemplo, pero en educaciéon docente,
tenemos el estudio presentado por la Pontificia Universidad Catoélica de
Chile en el 2011 y publicado en la revista médica de Chile, que evalua
por primera vez el impacto de un programa de formacion en docencia
para profesionales de la salud ofrecido a través de un Diplomado desde el
afio 2000, y que se realizara con cuestionario de preguntas retrospectivas
cerradas a 82 graduados. A pesar de que los resultados arrojaron que
el diplomado tuvo un impacto positivo, de acuerdo a la percepciéon de
los encuestados, en los 3 primeros niveles de Kirkpatrick, el cuarto nivel
referido a determinar si los estudiantes aprenden mas y mejor como
consecuencia de la capacitacion de sus docentes a través del diplomado,
fue una limitacién del estudio no siendo posible medirse pues requiere
estudios que consideren el desempefio de los estudiantes posterior a la
intervencion (28).

Aplicar el concepto de evaluacion de este cuarto nivel al impacto de la
simulacién en Educacion Médica, implicaria el tener datos que indiquen
que la atencion médica o los resultados de esta en todas 0 muchas de sus
dimensiones, mejora cuando quien la presta fue entrenado en simulacion,
lo cual por ahora carece de sustento. Diferente es cuando consideramos
como el entrenamiento o capacitacion con simulacién logra superar o al
menos igualar los resultados de la educacion médica tradicional, aqui la
ganancia o mejora esta en la preservacion de la seguridad del paciente
durante ese proceso de aprendizaje, lo cual justifica de largo su utilizacion
mientras no se dispongan de estudios que comprueben ese cuarto nivel o
impacto buscado en la atencion de pacientes.

Y si bien aun no se logra medir el real impacto, es interesante comentar
por otro lado como la Simulacién ha evolucionado en palses vecinos
que nos llevan la delantera, como muestra indirecta de su utilidad. Para
ello logramos la participacién, como siempre demostrando el espiritu
colaborativo que caracteriza a los simuladores latinoamericanos, de dos
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grandes exponentes de la Simulaciéon como lo son la Dra. Soledad Armijo
de Chile y la Dra. Sara Morales de México.

Asf en Chile, los primeros reportes de simulacion estan referidos al uso
de pacientes estandarizados para evaluaciones tipo ECOE en cirugia en
la Universidad de Chile en el afio 2000 (29), posteriormente al uso de los
primeros simuladores de partes en estudiantes de medicina del 6to afio
evaluando competencias en intubacion traqueal en el hospital docente de
la Pontificia Universidad Catdlica de Chile en el 2011 (30), para luego vivir
un proceso sistematico de integracion curricular de la simulacién en una
escuela de medicina de Chile que se inicia el 2008 segun reporte de nuestra
colaboradora en la publicacion “Defining excellence in Simulation program”
del 2014 (31), hasta llegar en la actualidad a contar con la evaluacion tipo
ECOE como la principal forma de evaluacion de médicos que revalidan su
titulo en Chile (32-33). De acuerdo a un estudio en curso liderado por la
Dra. Armijo, existirian mas de 60 centros de simulacion en Chile, la mayor
parte de ellos asociados a Universidades, en menor medida a centros
de formacién técnica, luego instituciones sanitarias y solo un centro de
simulacion privado.

Mientras en México, la simulacion aplicada a la medicina se inicia
en la década de los 80 con algunos simuladores de alta fidelidad en
distintas universidades, posteriormente surgen centros con simuladores
principalmente enfocados al entrenamiento en reanimacion cardiopulmonar
basicay avanzada. En el 2003 se crea el Centro de Desarrollo de Destrezas
Médicas (CEDDEM) del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
para areas médicas y quirdrgicas, y con enfoque multidisciplinario que
incorpora el uso de simuladores como parte integral de sus programas
de ensefianza en pregrado y especialidades. En el 2005 se crea el
centro de ensefianza y certificacién de aptitudes médicas (CECAM) de
la Universidad Nacional Autébnoma de México, que integra la simulacion
al curriculo principalmente de pregrado y de algunas especialidades (34).
En el 2017, en el marco de V Congreso Latinoamericano de Simulacion
Clinica celebrado en Buenos Aires - Argentina, la Dra. Morales presentd
algunas cifras respecto al estado de la Simulacion en México siendo las
mas relevantes las 136 instituciones educativas y de salud de todo el pais
que contaban con un area de Simulacion para ese momento, de las cuales
el 68% fueron considerados centros y el 31% laboratorios, completando el
resto aulas y otros.
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En el Perd, no se cuenta con un reporte de como se inicié el uso
de la simulacion y solo se encuentra informacién de quienes y cuando
probablemente la iniciaron formalmente. Asi aparecen publicaciones en
la web de julio del 2009 en la que la Universidad Peruana de Ciencias
(UPC) inaugura su Centro de Simulacién Clinica, y otra de agosto del 2010
en la que la Universidad Privada Antenor Orrego inicia el equipamiento
de su Centro Internacional de Simulacién Clinica (CiscLin). La Asociacion
Peruana de Facultades de Medicina viene recabando informacién entre
sus miembros respecto a quienes trabajan con simulaciéon y de qué
manera estan organizados, con lo cual por ahora no existe informacion
certera de quienes y como vienen haciendo simulacion, sin embargo segun
informacion extraoficial de algun proveedor de equipos existirian al menos
25 universidades ademas del Colegio Médico del Peru que contarfan con
simuladores.

Entendiendo al buen uso de la simulacion como aquel en que, basado
en objetivos claros se inserte la estrategia proporcionalmente como una
de las herramientas mas potentes de ensefianza hasta llegar a lograr una
educacion médica basada en simulacion con practica deliberada, podriamos
convenir que nos encontramos como pais recorriendo la senda de quienes
nos preceden y que, a pesar de algunos buenos modelos aislados de muy
pocas instituciones, por ahora muchos de los intentos de utilizaciéon de la
estrategia estan libradas a la improvisacion y al autoaprendizaje donde se
cuentan universidades e institutos técnicos.

Para terminar y a modo de corolario podriamos decir que la educacion
meédica basada en simulacion es una poderosa intervencion educativa
para aumentar la competencia del estudiante de medicina demostrada
por miles de informes de investigacion sintetizados en cinco revisiones
exhaustivas (35), siempre que se utilice en las condiciones adecuadas:
unida al aprendizaje del conocimiento y la practica deliberada, involucrando
docentes capacitados en simulacion, con integracion curricular y aval
institucional, y recibiendo aceptacion del sistema de salud.
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Imagine que visita un parque de diversiones. Ve un stand donde venden
esos hermosos globos de colores. Usted los compra todos. Mira su bonita
coleccién de globos. Algunos de ellos ni siquiera se pueden ver claramente,
estan en medio de los otros. Y luego, los deja volar. Rapidamente —
demasiado réapido en realidad—, suben, suben mas y mas alto, hasta que
no puede verlos. Todavia se ven, pero se han ido pronto. El viento los lleva
y todos se van. Sonrie con el recuerdo de ellos y se va a casa.

Para nosotros esta es una imagen de muchos debriefings. Estan llenos
de ideas y puntos de vista brillantes, cada uno como un bonito globo. Cada
uno de ellos fragil, inutil, que desaparece facilmente. Pronto son un recuerdo,
muchos de ellos pronto se olvidan —a menudo antes de llegar al trabajo
clinico nuevamente, después de haber participado en el debriefing —. A
algunos de ellos, los participantes solo pudieron vislumbrarlos brevemente
en el debriefing, al igual que los globos que usted compré. Antes de que
pudieran ser vistos, discutidos, comprendidos, se han ido.

Imaginese otra vez en el parque. Esta vez se para frente al stand. Mira
todos los globos, solo un momento —no tiene mucho tiempo. Entonces,
decide adquirir tres de los globos. Los tiene todos en su mano. Entonces,
toma uno de ellos. Usted lo observa. Nota como la impresion del color no
es 100 % precisa, pero realmente le gusta el disefio, realmente le gusta
la mezcla de colores. Lo observa desde todos los angulos vy, al cabo de
un rato, lo deja volar. Mientras sube, se imagina los detalles que observo.
Su mente, cuerpo y alma se conectan a la impresion visual que le hizo el
globo. En realidad, también a su olor y al sonido que hizo cuando lo toco
con los dedos. Después de que lo ve volar lejos, observa el siguiente globo
haciendo lo mismo que hizo con el primero, y luego el ultimo, otra vez del
mismo modo. Cuando va a casa, se lleva las impresiones de los tres globos.
Los detalles y la impresién, cuando se fueron volando.

Para nosotros, esta es otra imagen de un debriefing, donde no se
discuten tantas ideas, pero los involucrados se toman el tiempo para
examinar algunas de ellas con mas detalle. Ven las imperfecciones de cada
ideay qué puede funcionar en algunas condiciones, pero no en otras. Ellos
investigan los detalles y también retroceden para ver la imagen completa y
como se ve la idea individual junto con las otras.

La primera imagen describe las practicas de simulacion tal como las
conocemos en muchos contextos, incluido el nuestro, al menos en cierta
medida. La segunda imagen describe lo que creemos que seria una
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manera aun mejor de simular en muchos entornos y en este capitulo nos
gustaria describir, por qué y donde creemos que el segundo enfoque tiene
ventajas y como los educadores de simulacién pueden apoyarlo. No es el
enfoque correcto para todos los grupos objetivo y todos los objetivos de
aprendizaje. Los estudiantes de pregrado a menudo se pueden beneficiar
al obtener una vision general de los problemas involucrados antes de entrar
en detalles. Un enfoque de menos es mds se puede usar para ensefiar
diferentes contenidos: pueden ser opciones de tratamiento, problemas de
colaboracion, comunicacion, pautas y basicamente cualquier contenido
relevante en un curso de simulacion. La diferencia, que sefialamos aqui es
la cantidad de temas discutidos y, por consiguiente, el tiempo y los recursos
que obtiene cada tema.

Tabla 1. Cursos que implementan en parte el enfoque Menos es Mds

Herramientas

Idea central .
implementadas

Ubicacion Curso

Universidad

del Desarrollo,

Programa de
entrenamiento

Mejorar el rendimiento
del equipo clinico en

Método Rapid cycle
deliberate cycle (Hunt

curso integrado
previo al internado

y errores cognitivos,
mas que en patologias
especificas.

Hospital Padre | en equipo. resultados especificos 2014), con lista de

Hurtado, Chile. como el tiempo para cotejo de AHA, NHISS
la desfibrilacion y escalas de Cincinatti
o el tiempo para para enfermedad
diagnosticar enfermedad | cerebrovascular,
cerebrovascular e organizado en ciclos
iniciar trombolisis. (Armijo 2019, en prensa).

Universidad Rotacioén de En el entrenamiento de Herramienta de

del Desarrollo, | simulacion con estudiantes de medicina valoracion del

Facultad de estudiantes de nos enfocamos en el razonamiento clinico

Medicina. medicina en el razonamiento clinico (Pennaforte, 2016)

La vision general permite ver muchos (nuevos) aspectos en una situacion,

verla con diferentes ojos, probar nuevos angulos de percepcion, pensar,
sentir y actuar, antes de decidir sobre uno para entrar en mas detalles.
La vision general permite ver la gran imagen, alejarse de los detalles,
notar conexiones, patrones y dinamicas. Para aquellos que trabajan con
la simulacion por primera vez, trabajar en el nivel de vision general, puede
facilitar el acostumbrarse a la forma de pensar y actuar en la simulacion y
el debriefing, acostumbrarse a obtener retroalimentacion, acostumbrarse a
reflexionar sobre la practica. Se pueden abordar muchos temas, dando a
los participantes la oportunidad de decidir, con cual quieren involucrarse
mas profundamente. El precio a pagar por la visién general es que no
sera posible entrar en muchos detalles, simplemente porque estara mas
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alla de los recursos cognitivos de los involucrados y las limitaciones de
tiempo. Los estudios mostraron que, de hecho, los niveles de reflexion en
los debriefings no son muy profundos en los escenarios, al menos para los
participantes menos experimentados, y que la mayoria de las interacciones
son relatos de lo que sucedid en el escenario con algunas descripciones de
por qué este fue el caso. (Kihlgren, 2015) (Husebo, 2013). Las conexiones
adicionales entre la situacion y las acciones de los involucrados se discuten
mucho menos.

Puede haber diferentes razones para trabajar en el nivel de visiéon
general. Una razén podria ser la decision consciente de trabajar en ese
nivel, debido a los efectos descritos en el parrafo anterior. En nuestra
experiencia, sin embargo, a veces el trabajo en los niveles de vision
general sucede con menos planificacién. Algunas de las razones que
vemos incluyen, a veces, que los instructores ejecutan simulaciones “sobre
la marcha”. La improvisacion conduce a temas no planificados vy, por lo
tanto, pueden ser facilmente generales, en lo que respecta a temas de
confianza y relaciones del equipo, mas que reflexiones profundas sobre
las contribuciones individuales o del equipo al desempefio. También vimos
muchos escenarios y debriefing s que se ejecutaron sin objetivos claros
definidos, dejando espacio para discutir muchos temas. Finalmente, a
veces, los educadores parecen tener dificultades al equilibrar la curiosidad
acerca de los puntos de vista de los participantes y el deseo de aportar
su propia opinion y pericia. En los paises de América Latina, por ejemplo,
segun nuestra experiencia, lleva bastante tiempo construir la confianza
que se necesita para las discusiones abiertas entre los informantes y los
participantes. Las interacciones individuales parecen tardar mas y con mas
palabras que, por ejemplo, en un contexto escandinavo.

Las discusiones profundas apuntarian a hacer eso: ir mas alla de la
descripcion de lo que sucedid y por qué las personas actuaron de la
forma en que lo hicieron, discutiendo las conexiones entre las acciones,
comparando las percepciones de los involucrados, reconociendo las
diferencias en la comprensién, explorando las conexiones entre las
acciones y los efectos que tuvieron para el diagnéstico y tratamiento del
paciente y para los miembros individuales del equipo. Estas discusiones
necesitan mas confianza entre los involucrados, ya que pueden referirse a
debilidades personales ademas de fortalezas, pueden referirse a motivos
reales que guian las acciones de las personas (por ejemplo, devolver
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una ofensa por parte de un miembro del equipo mediante la retencion de
informacion importante) y no una descripcion de la version socialmente
esperada de esos motivos (por ejemplo, alabando, qué tan bien funciona el
equipo en general). Una discusién honesta sobre los desafios involucrados
en el escenario aumentara el potencial de aprendizaje, ya que reconoce
“‘qué es” y qué efectos tuvo esto en el desempeio del equipo. Un balance
honesto es también el punto de partida de las estrategias para optimizar
este rendimiento. Ademas, a nivel individual, es probable que las estrategias
de aprendizaje profundo (significativo) ofrezcan ventajas (Burke, 2017). Se
crean conexiones cada vez mas elaboradas entre las habilidades nuevas y
las existentes. Las condiciones de aplicacion de esas habilidades se vuelven
mas claras (en qué condiciones funcionaria mejor el estilo de liderazgo),
o los factores desencadenantes para adaptar las acciones a los contextos
(¢,cuando reconoceria que se necesita un estilo de liderazgo diferente?
¢En qué tipo de situaciones con pacientes necesitaria adaptarse?). Lo mas
importante es que se necesitan reflexiones profundas para explorar cémo
los diferentes aspectos de las habilidades (diagndstico, tratamiento, gestion
de las tareas conectadas, comunicacion, mantenimiento de la conciencia
de la situaciéon, toma de decisiones, etc.) se relacionan entre si. Se necesita
tiempo y energia cognitiva para explorarlos, mirar mas alla de lo obvio
(ciertamente tiene sentido “comunicarse de manera efectiva” pero jqué
significa eso para quién en qué contexto?) (Fraser, 2018). Las estrategias
mas profundas podrian suponer realmente una carga cognitiva mayor para
los debriefers (Fraser, 2018).

En resumen, ambos enfoques tienen su valor y aun tenemos que
descubrir cuando se desarrollan mejor. Desde nuestra experiencia, el
enfoque de vision general es mucho mas comun en la simulaciéon de la
atencion de salud y es mas natural para muchos educadores. Se muestra
en un gran numero de objetivos de aprendizaje bastante complejos, en
muchos escenarios que técnicamente dejarian un par de minutos para
discutir un tema complejo (como la comunicacién efectiva) en un grupo
heterogéneo. Se muestra en una gran cantidad de cambios entre diferentes
temas dentro de un debriefing, se muestra en cambios repentinos de temas
dentro de un debriefing, y se muestra en mensajes estereotipados para
llevar a casa en muchos debriefings. Por o tanto, nos concentramos a
continuacion en las estrategias para apoyar el aprendizaje profundo
(significativo) en simulaciones.
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Resumen de los antecedentes cientificos

Tanto un enfoque general y como un enfoque en el aprendizaje a nivel
profundo tienen su lugar en la educacion para las ciencias de la salud vy,
por lo tanto, en la simulacién en ciencias de la salud.

Marton y Saljo distinguen dos formas de aprendizaje: aprendizaje
superficial y aprendizaje profundo. (Marton, 1976) Hicieron esta distincion
para describir como los estudiantes procesaban la informacién mientras
realizaban una tarea de lectura en prosa. Mas tarde, Entwistle describio
los dos enfoques de aprendizaje como estrategias de procesamiento
(Entwistle, 1997) (Tait, 1996).

El aprendizaje a nivel superficial se caracteriza por el aprendizaje de
memoria y solo se refiere a la retencion de los temas y hechos centrales de
una materia dada ((Boyle, 2003)). Los hechos y los términos no se asocian
adecuadamente, y los estudiantes no pueden hacer conexiones cruciales
entre los términos centrales. Ademas, los estudiantes no diferencian los
principios de los ejemplos (Bligh, 1993).

El estilo de aprendizaje de nivel profundo se caracteriza por alentar al
estudiante a obtener una comprension compleja de una materia. El proposito
del aprendizaje a nivel profundo es animar a los estudiantes a comprender
activamente el significado, trabajando con las relaciones entre los conceptos
y su experiencia. En general, el aprendizaje a nivel profundo se centra
mas en obtener una comprension mas completa de un tema especifico.
Los estudiantes estan motivados por la comprension de los mecanismos
causales y como los diferentes términos estan interrelacionados. Ademas,
los estudiantes agregan la nueva informacion a los aprendizajes anteriores
y adoptan una actitud critica hacia la informacion (Bligh, 1993). Un estudio
demostré que la combinacion del estilo de aprendizaje de nivel profundo
con un enfoque facilitador alienta a los estudiantes a buscar activamente
una comprension mas compleja de la materia dada (Berghmans, 2012).

La distinciéon clave de los dos tipos de aprendizaje es el incentivo
de los estudiantes para aprender. Teniendo en cuenta estos dos tipos
de aprendizaje, podria ser relevante preguntar si los estudiantes estan
motivados a aprender para aprobar un examen o si estan motivados
intrinsecamente para obtener un conocimiento mas amplio y complejo
sobre un tema especifico. Un estudiante puede usar facilmente ambas
estrategias en diferentes entornos y para diferentes propésitos.
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Un estudio sugiere que, la causa de que los estudiantes utilicen
el aprendizaje a nivel de la superficie, podria deberse a la forma de
evaluacién. Cuando los estudiantes son calificados en, por ejemplo, una
prueba de preguntas multiples, el estudiante adaptara su estrategia de
aprendizaje para enfocarse en la retencién de informacion a corto plazo
(Rovers, 2018). Los estudios sugieren que el aprendizaje a nivel superficial
puede ser beneficioso en los objetivos a corto plazo, donde los estudiantes
buscan lograr, por ejemplo, una buena calificacién en una prueba de opcién
multiple (Rovers, 2018) (Morris, 1977).

Un ejemplo de una situacion en la que el aprendizaje de nivel profundo
es adecuado para usar, es cuando los estudiantes persiguen objetivos de
dominio (mastery). Estos se centran en el deseo de desarrollar competencias
y aumentar el conocimiento y la comprension. Los estudios demuestran que
los objetivos de dominio tienen una influencia positiva en el procesamiento
profundo (Elliot, McGregor & Gable, 1999; Nolen, 1999). Los objetivos de
dominio desemperan un papel importante en el aumento del procesamiento
y el esfuerzo profundos vy, a su vez, afectan el rendimiento académico
(Dupeyrat, 2005) (Fenollar, 2007). En el entrenamiento de simulacion, seria
un objetivo importante encontrar multiples formas de fomentar los objetivos
de dominio. Una sugerencia es tener clases mas motivadoras y menos
sobre un enfoque en la evaluacion (Braten, 2005) (Fenollar, 2007).

Las dos estrategias se pueden utilizar de manera diferente en la
ensefianza y la simulacion. Algunos estudiantes tienen una motivacion
intrinseca y consideran necesario tener una comprensién mas profunda
de un tema especifico. Otros estudiantes tienen una motivacion extrinseca
para aprender cosas nuevas. En resumen, es importante que el instructor
comprenda e investigue la motivacion del alumno y como se puede adaptar
a los objetivos de aprendizaje y al plan de estudios.

En resumen, como aprendizaje para equilibrar los diferentes aspectos
de la atencién de los pacientes, nos parece que, en muchos casos, el
aprendizaje a nivel profundo seria el nivel al que se debe aspirar en la
simulacion en la atencién de la salud.

103



104

Simulacion en Educacién Médica

Estrategias para apoyar el aprendizaje profundo en
simulacion

Apoyar el aprendizaje de nivel profundo en la simulacion comienza
con un solido analisis de las necesidades. Cuanto mejor entendamos lo
que quieren y deben aprender los diferentes estudiantes, sera posible
apoyar mejor su aprendizaje, ya que sera mas facil encontrar situaciones
de aprendizaje que coincidan con sus desafios reales, su punto de partida
real y lo que deben constituir los objetivos de aprendizaje. Mejores analisis
de necesidades ayudaran también a disefiar un curriculo méas orientado al
logro, con objetivos claros.

Cuanto mejor sea el analisis de necesidades, mas facil sera disefiar
planes de estudio, programas y escenarios de simulacion, y planificar
debriefing s, secuenciar estos eventos con material de preparacion y
seguimiento. Idealmente, el aprendizaje en el entorno de simulacion tiene
en cuenta los deseos de las organizaciones participantes. No todo el tiempo
los deseos y necesidades individuales de aprendizaje se superponen al 100
% con los de la organizacion. Descubrir tales inconsistencias y plantearlas
durante el disefio y la conduccion de los cursos puede ser un aprendizaje
muy valioso para los involucrados.

También, durante la conduccion del curso real, muchas cosas
deben jugar juntas para apoyar la reflexion, las partes relacionadas del
contexto de la simulacion (Dieckmann, 2009) deben optimizarse juntas.
Desde la preparacion del curso (anélisis de necesidades, informacion
de los participantes), su inicio (creacion de un entorno de aprendizaje
constructivo), explicando el simulador y cémo usarlo, conduciendo el
escenario y facilitando el debriefing. La forma en que se desarrolle esta
interaccion también depende de la cultura local nacional e institucional.
(Ulmer, 2018) (Chung, 2013) En el contexto latinoamericano, vemos de
nuevo que la confianza es importante, que es la base para abrirse sin
temor a ser puesto en una posicion incomoda. Muchas interacciones por
las que abogamos como educadores de simulacion parecen violar las
expectativas mas tradicionales acerca de como deberia ser un estudiante
y como deberia ser un maestro. (Beijaard, 2004).

Un factor limitante para respaldar el aprendizaje profundo es, a menudo,
una falta de coincidencia entre el tiempo planificado para un curso y un
escenario individual, y el debriefing y la cantidad de objetivos de aprendizaje
que deben cubrirse en la sesion. Un simple calculo matematico revela
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desafios potenciales: imagine que tiene cuatro objetivos de aprendizaje,
un grupo de seis participantes y un tiempo de debriefing de 45 minutos.
Considere, tiene tres fases en el debriefing: (i) una apertura, donde recopila
impresiones inmediatas y lo que sucedio; (ii) una fase de andlisis, donde
trabaja mas intensamente con los objetivos de aprendizaje; v (iii) una fase
donde pregunta a los participantes lo que a partir de los temas aprendidos
pueden aplicar en su trabajo clinico. Tenga en cuenta que cada contribucion
de los alumnos y un facilitador tiene una duracion determinada: dos minutos
en la fase 1, lo que da como resultado 14 minutos para la fase uno y un
minuto en la fase 3, lo que da como resultado 7 minutos para la fase tres.
Esto dejaria 24 minutos para la fase de andlisis en el debriefing, 1o que
resultaria en seis minutos por objetivo de aprendizaje (siempre que se traten
por igual). En seis minutos, nos parece, no hay temas que pueda discutir
en cualquier tipo de profundizacién en un grupo de seis participantes y un
debriefer. Lo mejor que esperamos lograr con este cronograma es que los
participantes consideren los cuatro objetivos de aprendizaje abordados
como algo importante, pero no esperamos que puedan lograr un progreso
fundamental al pensar en ellos utilizando las habilidades adquiridas en la
simulacion y mucho menos en la practica clinica. Dado nuestro analisis de la
situacion, nos gustaria presentar algunas reflexiones sobre las posibilidades
de cambiar esto en las siguientes partes del capitulo.

Estrategias sobre como aumentar el nivel de reflexiones
en el escenario de simulacién y debriefings

En términos generales, sugerimos complementar los escenarios de
simulacioén y los debriefings que tengan como objetivo un aprendizaje mas
profundo.

e Tomese el tiempo para comprender el trabajo que las personas
estan haciendo en la practica real y no solo como deben trabajar en
teorfa. (Hollnagel, 2017) Hollnagel, 2003) Conozca a sus alumnos y
sus necesidades especificas.

* Analice qué objetivos intentan lograr los participantes en su trabajo
y si hay conflictos de objetivos que deben gestionar; por ejemplo,
trabajando rapido o seguro. (Hollnagel, 2009) ;,Cémo tratan estos
conflictos en la practica? ;Qué tipo de negociaciones hacen? ;Cémo
puede apoyarlos en esto con su simulacion y debriefing? ;Qué
puede aprender usted de las sesiones de simulacién anteriores para
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la implementacion actual de sus escenarios y las necesidades de
adaptacion? ;Qué puede aprender de los informes de incidentes?

Hable con el coordinador, persona, grupo o departamento que
requiere su curso y actividad de simulacion. ;Cuanto tiempo necesita
para cubrir, de manera realista, qué objetivos de aprendizaje y a
qué extension? ;Es realista abordar todos los problemas que el
coordinador requiere?, o jnecesita solicitar mas tiempo o reducir el
numero de temas cubiertos?

Considere utilizar conceptos de blended learning (aprendizaje
combinado). ;Qué pueden leer, ver, escuchar o hacer los
participantes antes de que asistan a su curso, para que pueda usar
el tiempo cara a cara de la manera mas efectiva? ;,Puede grabar
una conferencia en video? ;Pueden leer un articulo previamente?
Todos sabemos que esa preparacion a menudo no se realiza por
completo, pero aun asi, es una opcion para explorar; especialmente
si se la dosifica de manera realista, de modo que los participantes
tengan la oportunidad de prepararse durante el tiempo disponible.
Los sistemas de gestion de formacion en linea pueden ayudar a
mantener un seguimiento de quién aprendié y qué.

Al comenzar el curso, explique a los participantes la diferencia entre
los escenarios generales y los de aprendizaje profundo. Péngase de
acuerdo con ellos en que tiene sentido tener ambos y cuando quiere
usar qué enfoque. Es posible que deba volver a repetir esto cuando
esté iniciando el escenario y los debriefings.

Disene los escenarios de una manera que deje espacio para la
reflexion. Haga que sean menos intensos y exigentes. A menudo,
vemos escenarios que llevan a los participantes al limite de su
pericia en el cuidado de la salud. Realmente tienen que luchar para
diagnosticar la enfermedad del paciente y como tratarla. Ademas,
deben considerar temas de liderazgo, toma de decisiones, conciencia
situacional, comunicacion, etc. Esto se desarrolla en un entorno de
aprendizaje con el que, a menudo, no estan muy familiarizados y
que, por su naturaleza, es complejo, ya que se ocupa de diferentes
niveles de la realidad. No es de extrafiar que se sobrecarguen a
veces, que diferentes personas piensen en diferentes aspectos del
escenarioy el debriefing, mientras se esta ejecutando. Para muchos
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objetivos de aprendizaje, tendria sentido reducir la complejidad del
problema de la atencion de salud como tal, para liberar la capacidad
mental de pensar en otros problemas. Considere utilizar escenarios
cotidianos, aquellas situaciones que se realizan con frecuencia o
que son realizados por muchos. (Dieckmann, 2017) Nuevamente,
Nno sugerimos Nno ejecutar escenarios raros, estresantes, sensibles,
complicados o complejos. Sugerimos complementar este tipo de
escenarios con escenarios cotidianos.

Reduzca la cantidad de objetivos de aprendizaje para que tenga
un tiempo realista para alcanzarlos. Sea claro acerca de lo que
realmente quiere que aprendan los participantes: ;deberian entender
algo?, ¢deben adquirir algun conocimiento?, ;jdeberian poder hacer
mejor algo?, ;deberian pensar de otra forma? Los verbos en sus
objetivos de aprendizaje le ayudan a aclarar esto, asi como el uso
de taxonomias mas estructuradas.

Durante el debriefing, intente encontrar patrones de interacciéon que
apoyen las reflexiones. Esto podria significar comenzar a explicar
qué es el aprendizaje a nivel superficial y profundo, como puede ser
apoyado, qué efectos podria tener y qué significa para la interaccion
entre los involucrados (Dieckmann, 2017). ;Qué tipo de preguntas
hace? ;Cuéanto tiempo les dan a los participantes para responder?
¢,Como puede lograr escuchar realmente lo que dicen (y no pensar
qué preguntar a continuacion, mientras los participantes responden
su ultima pregunta)? Considere qué tipo de interaccién tiene qué
efectos (consulte la Tabla 2). En este contexto, debera tener en
cuenta las expectativas mutuas de los alumnos y los profesores.
Considere cuanto las sigue (por ejemplo, el profesor deberia
poder explicarlo todo y el alumno debe escuchar) y cuanto no (por
ejemplo, la maestra, que guia el proceso de aprendizaje sin tener
un conocimiento experto del tema discutido por ella misma y los
estudiantes que pueden tener mas experiencia que el facilitador,
pero sigue su gufa en el proceso de aprendizaje, disfrutando del
tiempo para reflexionar sobre las cosas que, generalmente, dan por
obvias). Existen diferentes estrategias para ayudar a los participantes
a profundizar su reflexion (vea la Tabla 2). Solo proporcione ejemplos,
la literatura tiene otros. (Kolbe, 2016)
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Tabla 2. Ejemplos de tipos de interacciones y ejemplos de efectos anticipados

Preguntas abiertas,
comenzando, por
ejemplo, con ;qué?,

¢,cémo?, jpor qué?, ...

Explorando la comprension y el punto de vista de los
participantes. Pueden estar desenfocados (;,qué le gusto en
el escenario?) o enfocados (;,qué le gusté de la interaccion
entre los miembros del equipo y el lider del equipo?).

Preguntas de escala

Pedir a los participantes que evallen algo en su magnitud,
por ejemplo, en una escala del 1 al 10 (;Cémo evaluaria

la interaccion entre el lider de los miembros de su equipo?
Donde 1 no es bueno en absoluto y 10 es realmente bueno).

Defensa y consulta

Esta es una combinacion de tres pasos: (i) describir

una percepcion, (ii) proporcionar su propia

evaluacion de la percepcion y (iii) explorar el punto

de vista del participante, que a menudo encaja en

las tres frases: “vi”, “pensé”, “me pregunto”.

La técnica sigue los principios de retroalimentacion,

al separar las percepciones de la evaluacion de estas
percepciones. Puede abrirse para un didlogo honesto,
pero también requiere algo de préactica para lograr el tono
correcto, para evitar que suene como un interrogatorio.

Preguntas circulares
(Kolbe, 2016)

Las preguntas circulares hacen uso de un cambio

de perspectiva. En lugar de pedirle a una persona
que proporcione su opinién sobre una determinada
interaccion, se le pide a la persona que imagine como
una tercera persona podria ver la interaccion.

Silencio

Una de las técnicas de interaccion mas poderosas
en un debriefing. Permite a todos los involucrados
(incluido el educador) reunir sus opiniones, plantear
un tema, un sentimiento, una consideracion, para
ver si es relevante y apropiado en el contexto dado.
Temido por la mayoria de los facilitadores, el silencio
puede ser justo lo que se necesita para permitir que
ocurra el aprendizaje, para que surjan ideas.

Escucha

Esto suena muy facil y es tan dificil de lograr. Tome una
decision: su funcién es ayudar a sus participantes a
aprender a rendir aun mejor para los pacientes. Solo
puede hacer eso si entiende dénde estan y luego evaluar
en qué puede ayudarles a mejorar aun mas. ¢En qué son
buenos?, jqué puede ayudarles a ver explicitamente?,
¢;doénde puede ayudarlos a mejorar? No necesita
mostrarles que usted es mejor o mas experimentado que
ellos. Su trabajo es ayudarlos. Escuchar es el comienzo
de esto. Escuchar para comprender, no escuchar para
encontrar la pausa en su conversacion que sea lo
suficientemente larga como para que los interrumpa.
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Calificadores
semanticos

Los calificadores semanticos son descriptores utilizados
para comparar y contrastar consideraciones diagnosticas.
Se utilizan con la idea de promover alternativas en el
proceso de pensamiento. Casi siempre hay palabras
opuestas (aspecto febril-afebril, téxico-bueno, etc.). En

el caso descrito, el dolor de inicio agudo podria ser “Lo
he tenido varias veces antes” (recurrente) o “comenzé
hace dos semanas” (subagudo). (Armijo, 2018)

Tabla 3. Estrategias de comunicacion para profundizar reflexiones

Aprendizaje
Conceptual

Comparando algo, a menudo es una forma interesante

de ayudar a las personas a profundizar su experiencia de
aprendizaje (,como actuaron los dos lideres en el escenario?
¢,Como fue diferente la comunicacién entre el paciente y

la enfermera en el comienzo tranquilo del escenario en
comparacién con la emergencia tensa més tarde?).

Descripcion
del alcance de
la aplicacion

Las opciones de tratamiento dependen del diagnéstico del
paciente y, de la misma manera, otras técnicas y capacidades
tienen su alcance y no cumplen todos los propdsitos. Por ejemplo,
podria ser necesario posponer la resolucion de conflictos

dentro de un equipo hasta que finalice la emergencia.

Investigacion
de la variacion
de la extensién

Cuando observamos muchas técnicas de interaccién, ayudan méas
si se aplican mas (por ejemplo, méas resimenes durante un caso,
traerd a los miembros del equipo a la misma pagina con mayor
facilidad). Sin embargo, si aumenta la frecuencia aun mas, las
ventajas podrian perderse y convertirse en desafios (por ejemplo,
un equipo que solo hace resimenes, no tratard a ningun paciente).

Exploracién de
las ventajas y
desventajas

Practicamente cualquier accion tiene efectos positivos y negativos,
y estos pueden cambiar a lo largo del tiempo, donde una ventaja
a corto plazo puede convertirse en un desafio a largo plazo. Por
ejemplo, no escuchar a los miembros del equipo, porque son

de menor jerarquia permitird actuar méas rapido y enfatizar el
estado de uno en el corto plazo, pero a largo plazo la informacion
valiosa de otra persona podria perderse, ya que no se atreven

a hablar mas. Muchas medidas de seguridad tienen un costo,
principalmente en términos de tiempo y otros recursos.

Descripcion
de diferentes
puntos de vista

La mayorfa de las acciones se pueden ver desde diferentes puntos
de vista: lo que es bueno para un miembro del equipo podria no

ser la mejor opcién para el otro miembro. En los debriefing s, es
interesante explorar estos diferentes puntos de vista y explorar

su impacto en el tratamiento del paciente. Es especialmente
interesante investigar el valor de una accién desde la perspectiva
del paciente (como reaccionaria el paciente si escuchara la broma
que acaba de contar sobre su colega de otra profesién o disciplina).
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Consideraciones culturales

De acuerdo al analisis de la cultura de Hofstede, y considerando
especificamente la distancia al poder que caracteriza a las culturas, Chung
y sus colaboradores plantearon la hipétesis de que hay cinco caracteristicas
que pueden ser reconocidas para analizar cuantitativamente el debriefing
posterior a la simulacion. (Chung, 2013) (Ulmer, 2018)

La construccion cultural de las sociedades en América Latina esta
determinada por variables sociales (pafses con grandes diferencias de
clase), econdmicas (pafses con grandes diferencias de ingresos por
segmento social) y religiosas (pafses muy influenciados por la cultura
catodlica).

Ameérica Latina tiene una cultura predominantemente paternalista en
las relaciones médico-paciente y profesional-paciente, que ha estado
avanzando hacia una cultura de decisiones compartidas en aquellos
paises que ya han experimentado un despegue econémico que les ha
permitido alcanzar niveles mas altos de educacion, con el consiguiente
empoderamiento de todos los actores de la sociedad.

Los paises de América Latina tienen diferentes estructuras de sistemas
de salud, asi como diferentes presupuestos de salud, a diferencia de, por
ejemplo, los paises escandinavos. Los profesionales de la salud reciben
capacitacion diferente a nivel de pregrado, a menudo mas enfocada en
la base de conocimientos. Estas diferencias pueden afectar la forma en
que responden en la atencion primaria. En particular, en como resolver
problemas a un nivel mas complejo en la atenciéon de la salud. Ademas,
la epidemiologia de los paises es diferente, en funcién del porcentaje de
poblaciones rurales y urbanas, el saneamiento basico y la distribucion de
los grupos de edad (nifios, jovenes, adultos mayores). Por otro lado, el
porcentaje de la poblacion nativa difiere entre los paises de América Latina.
Por lo tanto, los profesionales de la salud deben saber y capacitarse de
acuerdo con estas diferencias culturales.

Teniendo en cuenta que los paises latinoamericanos son economias en
desarrollo, en muchas ocasiones los recursos son escasos. Por lo tanto,
cuando se intentan optimizar el tiempo y los recursos, solo se pueden
visualizar algunos detalles, y otros se pasaran por alto, ya que se consideran
muy costosos. Por lo tanto, es necesario reflexionar de antemano sobre
las creencias culturales que pueden interferir con la observacion de los
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detalles. Por ejemplo, la fatiga y el estrés que resulta de tener menos
profesionales de la salud de lo que se necesita, puede omitirse porque
podria significar un aumento del personal o una disminucién de las horas
de trabajo y el hospital o el centro de salud no podrian asumir ese costo.

En los paises de América Latina también ha habido una transicién en las
relaciones dentro de los equipos de salud, que se han vuelto cada vez mas
horizontales en su forma de interactuar, en la forma de tomar decisiones y
en su cultura de trabajo.

Un factor que también impulsa este transito son los cambios legales
que reconocen la necesidad de mayores derechos de los pacientes, mayor
igualdad entre hombres y mujeres, mayor reconocimiento de las minorias y
mayor atencion a la diversidad. Estos paises cuentan con generaciones de
jovenes profesionales que estan movilizando tanto la atencién de la salud
como la capacitacion hacia modelos mas colaborativos y, por lo tanto, con
ellos se realiza un analisis profundo, distribuido, menos jerarquico y con
mayor honestidad y confianza.

En las generaciones mas antiguas, y en aquellos paises donde las
personas aun viven en condiciones de subdesarrollo, el modelo de relacion
profesional es muy jerarquico, dominando la distancia entre las profesiones
y el sentimiento naturalizado de que algunos son superiores a otros. Los
patrones de comportamiento en estos grupos tienden a generar debriefing
s con el dominio de lideres validados y socialmente aceptados en la
discusion. En ambos contextos, el mas tradicional y el mas “evolucionado”,
mas alla del conocimiento de cada profesion, es el médico que sigue siendo
el mas poderoso en la relacion profesional.

Las instituciones mismas, con los mecanismos de administracion,
amplian o sustentan las diferencias, promoviendo la separacién de
profesionales y no profesionales, llevando la distincion social al plano de
trabajo.

También existen variables legales, relacionadas con la cultura punitiva
sobre los errores en la atencion de la salud, que afectan a las culturas
de trabajo. Los errores de notificacion aun se superan con el habito de
ocultarse para evitar la responsabilidad, debido al temor a sanciones
sociales, laborales o econdémicas implicitas en el reconocimiento del error.

Las sociedades latinoamericanas son lideres en complejidad. Los
procesos migratorios evidencian las tensiones sociales y politicas que
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han marcado los ultimos cincuenta afos de nuestro continente, y que
pueden redefinir los patrones culturales en los que nos estamos moviendo
actualmente, influyendo en nuestro comportamiento profesional de una
manera que ni siquiera podemos sospechar.

Resumen

Volvamos de nuevo a nuestra imagen inicial. Explicamos por qué
pensamos que ver los globos individuales en una sesién de ensefianza
basada en simulacion —ver las ideas individuales en detalle— tiene
sentido. Proporcionamos herramientas para hacerlo. Si ve en un globo
esas imperfecciones, sabe que probablemente también estén presentes
en los otros globos de los lotes que comprd, probablemente en todos los
globos de esta fabrica. Al mirar el Unico globo, obtienes una vision muy
generalizable: los globos tienen estas imperfecciones. Creemos que ideas
similares provienen de debriefing s orientadas al aprendizaje profundo
(significativo). La persona comprende realmente una idea y como se
relaciona con el contexto dado. Esto le ayudaréa a aplicarla en diferentes
contextos, a comprender, cémo funciona realmente (o no) y bajo qué
condiciones y a su manera. Usted no solo sabe que existe, sino que la
entiende realmente y podra trabajar con ésta. Por lo tanto, creemos que
es importante complementar el trabajo de visioén general con un trabajo
detallado. Menos puede ser mds.
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La mejora continua de los procesos es parte de una corriente mundial
que engloba practicamente a cada una de las actividades del ser humano
en los distintos ambitos en los cuales se desarrolla (Wong, 2010), dentro
de estas necesidades fundamentales se encuentran los servicios de salud
(Ziv, 2000), que lamentablemente tienen riesgos intrinsecos que pueden
generar dafo en los pacientes que acuden para recuperar su salud y al final
sufren de desviaciones de la practica clinica (error médico) que pueden ser
deletéreos, mas que la misma enfermedad que los aqueja (Lorenzo, 2000)
(Trilla, 2005).

En este escenario, existe una realidad que viene siendo estudiada y es
manejada en algunos lugares, pero que persiste inalterable en la mayoria
de palses incluyendo el nuestro, nos referimos a la seguridad del paciente
(Kirch, 2010) (Who, 2009). Lamentablemente, desde el punto de vista de
la formacién de los médicos y profesionales de la salud, tampoco se ha
logrado un avance significativo en funcion a la presencia perenne del error
médico y el analisis de la seguridad del paciente (Kirch, 2010). Es asi, que
se requiere dentro de muchos puntos de vista, un enfoque académico que
brinde a los estudiantes de medicina conceptos que permitan resolver este
grave problema (Motola, 2013) (Graber, 2013).

Al considerar la seguridad para el paciente como una necesidad en
los servicios de salud, se hace indispensable que en la formacion de las
nuevas generaciones de médicos se incluyan estos conceptos y se les
brinde las herramientas para poder cumplir de la manera mas eficiente, la
principal consigna para el médico “primero no hacer dafio” (Trilla, 2005)
(Bates, 2000) (Kneebone, 2006).

Asf consideramos que la simulacién clinica por las caracteristicas que
consigna el método, es util en el proceso de formacion del médico para
poder brindarle una percepcioén integral de sus acciones (Thomeczek,
2003), especialmente en escenarios que corresponden a atenciones
sanitarias complejas, interprofesionales, y en situaciones de vida o
muerte, donde la toma decisiones y el mantener la interaccion entre los
participantes contribuye tanto como el dominio procedimental de las
intervenciones que necesita el paciente (Kirch, 2010). La seguridad del
paciente es un concepto relativamente reciente en el ambito médico que
tiene una marcada relevancia si consideramos los riesgos ya mencionados
por su impacto (Gerstle, 2018). La simulacion es una herramienta educativa
cada vez mas utilizada que brinda una posibilidad de intervencion en esta
realidad (Wong, 2010) (Who, 2009) (Ver Tabla 2).
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Tabla 1. Glosario de términos. Tomado de (Astolfo, 2005) (Hunt, 2007)

Evento adverso
(error clinico)

Hace referencia al resultado clinico que es adverso
al esperado y debido a error durante el diagnéstico,
tratamiento o cuidado del paciente y no al curso
natural de la enfermedad o a condiciones propias
del mismo. Por tanto, aquel evento adverso que
hubiera sido posible prevenir utilizando medidas
razonables, es por definicion un error clinico.

Complicaciones

Resultados adversos de los procedimientos
clinicos o quirdrgicos que no se asocian con
error de las personas o de los procesos.

Reacciones
adversas

Cuando los resultados adversos son
por reacciones idiosincraticas a los
medicamentos propias de los pacientes.

Evento adverso potencial: Ocurre cuando un error que
pudo haber resultado en dafo, es afortunadamente
descubierto y corregido antes de que suceda.

Error sin dafno

Son aquellos errores en los procesos de atencion pero
que por fortuna no afectan negativamente al paciente.

Técnica de imitar el comportamiento de alguna
situacion o proceso (ya sea econémico, militar, etc.)

Simulacién . . - o
por medio de una situacion o aparato, especificamente
con el propdsito de estudio o formacién del personal.
Trabajo en Aqguellos comportamientos que facilitan la interaccion
equipo efectiva entre los miembros del equipo.

En el presente texto vamos a desarrollar las siguientes ideas:

Estado de la simulacion como instrumento educativo en relacion a la
prevencion del error, buscamos definir el impacto de la simulacion
como herramienta para prevenir el error.

Escenarios de simulacion complejos y toma de decisiones,
considerando esta metodologia y su relevancia actual en la
formacion médica.

Ensefianza de la medicina en funcion a la seguridad del paciente,
veremos como actualmente se vienen desarrollando los procesos
de seguridad en las instituciones de salud y cuales podrian ser las
acciones que se deben considerar en las instituciones educativas
para solucionar esta pandemia global.
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Estado de la simulacion como instrumento educativo en
medicina

La simulaciéon como método de ensefanza tiene multiples usos y ha
sido implementada en diversos escenarios educativos que corresponden
a las mas diversas areas de la practica profesional y técnica, existiendo
una amplia experiencia con un gran impacto en el ambito militar y de la
aviacion, que ha generado disminucion marcada de los errores, aun para
realizar tareas muy complejas (Ali, 2013) (Long, 2005).

Es asi que, habiendo comenzado el desarrollo de la simulacion en otros
contextos, en los cuales aparentemente es mas “costoso” el error y pudiera
tener implicancias diferentes (Gerstle, 2018) (Reason, 2000). Es entendible
que el impacto que produciria un incremento en el nimero de accidentes
de transporte aéreo diario seria impensable; es asi que, las circunstancias
y necesidad de abolir el error han llevado a que todos los implicados en el
desarrollo de estas actividades y los sistemas de regulacion, concluyan que
la simulacion es el camino para llegar a practicamente controlar el error en
entornos complejos (Ali, 2013); claro que, junto con el analisis de cada uno
de los procesos implicados hasta el mas minimo detalle y otros métodos
de regulacion (Reason, 2000) (Hudson, 2003).

Definitivamente que los servicios de salud por su complejidad, tienen
circunstancias particulares que influyen en la aplicacion de métodos de
aprendizaje (Reason, 2000), sobre todo la variabilidad de cada una de las
posibilidades y la gran cantidad de procedimientos que se realizan. Demas
esta decir que es incalculable la cantidad de atenciones de salud que se
realizan diariamente en comparacion a otras areas que se han mencionado,
sean en el ambito militar, aeroespacial o en el industria de producciéon de
energia nuclear (Ali, 2013); y aun asf tenemos que mencionar los diferentes
escenarios en los cuales se desarrolla la atencion en salud, sea una sala de
emergencias, o un consultorio, o sala de operaciones, todos con demasiada
variabilidad, que contribuye a que el error sea un enemigo constante. con el
que hay que lidiar permanentemente (Piquette, 2015) (Long, 2005).
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Tabla 2. Utilidad de la simulacion en diversos escenarios

. La simulacion prepara a las personas para operar en sistemas complejos.
° La simulacion permite a los estudiantes fallar de forma segura y rapida
o La simulacién proporciona una adjudicacion objetiva.

o La simulacién construye comportamientos y cultura.

e  Lasimulacion construye la competencia.

e Lasimulacion también ahorra recursos.

La simulacién hace que el educando:

e Se sienta cémodo lidiando con la complejidad.

. Entienda como identificar y gestionar el riesgo.

*  Confie en sus juicios.

o Esté dispuesto a adaptarse y cambiar a medida que cambian las
circunstancias.

e  Entienda que un plan es un punto de inicio no un estado final.

o Desarrolle la creatividad, la innovacion, la colaboracion y el intercambio
de informacién; ya que demuestra que comportarse de otra manera
conducira al fracaso.

o Fomenta el comportamiento adaptativo.

e  Contribuya a la identificacion del talento y al desarrollo del desempefio, y

e  Cree las condiciones para el éxito.

Actualmente existe un amplio abanico de posibilidades a fin de utilizar
los conceptos de la simulacion en el aprendizaje de pregrado y posgrado
(Tabla 2). Es asi, que se desarrollan capacidades procedimentales desde las
mas simples pero fundamentales, como el soporte vital basico (compresion
toracica y ventilaciones) (Gerson, 2006); a una amplia variedad de
procedimientos con simuladores que estan destinados a un procedimiento
especifico (Kefalides, 2006) (Sheahan, 2015) o a multiples procedimientos
sincrénicos (Davis, 2018), que imitan la atencién del paciente en simuladores
de alta complejidad (Choy, 2010). Ademas de estas consideraciones, el
avance tecnoldgico nos brinda multiples posibilidades, como la realidad
virtual no sélo en el ambito quirurgico (Palter, 2010) (Lambden, 2011),
sino también en la generacion de un entorno virtual que asemeja el dia a
dia y que nos permite desarrollar un “juego de roles” real de la actividad
asistencial (Gardner, 2015). Esta evolucion del concepto de la simulacion
en la esfera procedimental es aun mas compleja cuando le brindamos al
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estudiante la posibilidad de no sélo experimentar la mecéanica o accién
de un procedimiento, sino que también le damos la posibilidad de vivir el
accionar de ser médico en un entorno que le permite vivir el dia a dia de su
ejercicio profesional en un entorno educativo (Thomeczek, 2003).

Tabla 3. Hitos en el desarrollo de la simulacion en medicina. (Craig, 2013)

1. Maniquies y modelos utilizados en apoyo de la reanimacion.

2. Desarrollo de simuladores sofisticados.

3. Laadopcion generalizada de programas en el aprendizaje de habilidades
clinicas.

Actualmente ya no s6lo pensamos en mejorar la habilidad procedimental
COomo ya mencionamos, sino que se da un paso mas alla, pensando no
solo en el proveedor del servicio de salud, sino también en un equipo de
salud que cuida al paciente (Lundberg, 2015). Se apuesta por mejorar su
interaccion, lo cual tiene mucho impacto en el campo de la prevencion
del error médico y donde aun hay mucho por desarrollar en pregrado y
posgrado (Fraser, 2012) (Hodges, 2012). La simulacion clinica no es sdlo la
aplicacion de una técnica o tecnologia, sino que también es un concepto
educativo que hace vivencial el conocimiento factual (Fox-robichaud, 2007).

La simulacién clinica brinda multiples ventajas que logran unificar
el conocimiento con la puesta en préactica de lo aprendido, brindando
una intervencioén directa necesaria para desarrollar toda la experiencia
de aplicar el conocimiento en un entorno completamente seguro para el
estudiante y sobre todo para el paciente (Descartes, 2015) (Ver Tabla 4).
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Tabla 4. Ventajas, potencialidad y caracteristicas de la simulacion

Beneficios de la
simulacion

Potencialidad de
la simulacién

Caracteristicas de
la simulacion de alta
fidelidad que afectan

el aprendizaje

Se evitan los riesgos
para los pacientes
y los estudiantes.

Se reduce la
interferencia no
deseada.

Las tareas/escenarios
se pueden crear

a demanda

Las habilidades se
pueden practicar
repetidamente.

La capacitacion se
puede adaptar a

los individuos.

Se incrementa la

retencion y la precision.

Transferencia del
entrenamiento en el
aula a la situacion real
se ve incrementada.

Mejora los estandares
contra los cuales se
evalla el desempenfio
de los estudiantes

y las necesidades
diagnosticas
educativas.

(Maran, 2003)

Aprendizaje de

rutina con ensayo de
habilidades clinicas y
de comunicacion en
todos los niveles.
Capacitacion

bésica de rutina de
individuos y equipos.
Practica de situaciones
clinicas complejas.

Capacitacion de
equipos en manejo
de recursos en
situacion de crisis.

Ensayo de eventos
poco frecuentes.

Ensayo de
intervenciones
planificadas, novedosas
o poco frecuentes.

Induccion a nuevos
entornos clinicos y
uso de equipos.

Disefio y prueba de

nuevos equipos clinicos.

Evaluacion del
desempefio del
personal en todos
los niveles.

Entrenamiento continuo
del personal en
todos los niveles.

(Bradley, 2006)

Proporciona
retroalimentacion.

Permite la practica
repetitiva.

Permite la integracion
dentro del curriculo.

Proporciona una
variedad de dificultades
en los escenarios.

Es adaptable;
permitiendo multiples
estrategias de
aprendizaje.

Brinda una variedad de
escenarios clinicos.

Brinda un entorno de
aprendizaje seguroy
de apoyo educativo.
Aprendizaje activo
basado en necesidades
individuales.

Resultados definidos.

Validez del simulador
COmo una recreacion
realista de situaciones
clinicas complejas.

(Gordon, 2004)
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Escenarios de simulacion complejos y toma de
decisiones

Como ya se ha mencionado, existe un gran riesgo para el paciente
de sufrir dafio como parte de su atencion sanitaria (Gerstle, 2018). Los
errores en la toma de decisiones médicas en situaciones de atencion
de emergencia, son causados no solo por problemas procedimentales,
sino también por razones cognitivas, que a su vez pueden ser: causadas
por sesgo, heuristicas, emocionales y por otros elementos cognitivos no
racionales (Ali, 2013); ademas de problemas de comunicacion y manejo
de grupo lo cual es adicional a la complejidad intrinseca del proceso que
se esta realizando (Hunt, 2007) (Tabla 5). La toma de decisiones viene a
ser tan importante como el accionar en el equipo, porque esta asociado al
estrés inherente al momento, lo cual le brinda una particularidad especial a
la realidad que se esta viviendo y que definitivamente sesga el accionar en
atender a un paciente en una situacion critica (Gaba, 2007).

Otra consideracion es que, en el ambito sanitario cualquier situacion
puede parecer “rutinaria”; sin embargo, esto no necesariamente es asi,
y ya no solo estarifamos analizando o mencionado como causa de error,
sino también el problema de reconocer en el momento oportuno que se
avecina una situacion de crisis (Gerstle, 2018). Los procesos mentales que
nos permiten actuar habitualmente, nos pueden inducir al error, lo cual es
propio de entornos dinamicos muy habituales en la practica de la medicina;
y parte de la categoria de experto implica diferenciar estas situaciones y
lograr ensefiar a evitar este error de percepcion (Hunt, 2007).

Tabla 5. Criterios de un sistema dinamico complejo. (Lundberg, 2015)

Los problemas estan mal estructurados.

El entorno esta lleno de incertidumbre.

Las metas estan mal definidas, cambian y compiten entre si.

Los bucles de accién / retroalimentacion estan estrechamente acoplados.
El entorno es dinamico.

Mdltiples participantes.

El personal opera bajo fuertes normas organizativas y culturales.

Los riesgos son altos.
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El equipo de salud como parte inherente a la toma de decisiones, - pues
el accionar habitual en salud es en equipo -, genera las consideraciones
fundamentales que intervienen en el proceso de toma de decisiones
y la ejecucién de los procesos. Se consideran factores influyentes en el
accionar de los equipos expertos: (i) el liderazgo es determinante en el
momento de la toma de decisiones y cumple multiples funciones para un
desempefio 6ptimo; los lideres ayudan a los miembros del equipo a lograr
una sinergia, en la que el esfuerzo colectivo supera con creces la suma de
las habilidades o esfuerzos individuales, mediante la planificacién de los
deberes del equipo, coordinando las acciones del equipo, delegando roles,
resolviendo conflictos, proporcionando entrenamiento y retroalimentacion,
asegurando que se lleve a cabo el monitoreo y el intercambio de informacion
(Who, 2009); (ii) la coordinaciéon mejora la efectividad del equipo, porque
crea responsabilidad, previsibilidad y un entendimiento comun entre
los miembros del equipo; y es fundamental para determinar los datos
que permitan evitar el error ante escenarios cambiantes, estandarizar y
ordenar la mayor cantidad de procesos; pero a la vez siendo permeable a la
posibilidad de reestructuracion de las acciones, amoldandose y cambiando
de esquema de manejo segun sea necesario (Lundberg, 2015); (iii) la
comunicacion: El mayor numero de errores en intervenciones de salud
es por falta de comunicacion, la cual a menudo es tardia, incompleta o
no fue recibida por los interesados y se dejaron sin resolver. Los equipos
expertos ademas deben sentir: (i) confianza mutua; y (ii) eficacia colectiva,
que son las competencias de actitud originales del equipo que han recibido
un amplio apoyo empirico para contribuir a la eficacia y el rendimiento del
equipo (Lundberg, 2015) (Tabla 6).

Tabla 6. Actuacidn y actitud de los equipos expertos (Gardner, 2015)

Coémo se sienten los equipos expertos.

e Confianza mutua.

o Eficacia colectiva.

° Como actuan los equipos expertos
° Liderazgo del equipo.

° Coordinacion.

e Comunicacion.
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La medicina tradicionalmente ha sido muy jerarquica (Who, 2009),
enfatizando una estructura de comunicacién que sigue una cadena de
filosoffa de mando. Si bien este tipo de comunicacion es eficaz en algunos
ambitos, se ha demostrado que contribuye a errores. Un equipo representa
a un grupo de individuos que deben trabajar juntos para lograr un objetivo
comun. Idealmente, un equipo representa un tipo de sinergia, en el sentido
que si funciona bien deberia poder hacer las cosas de manera mas efectiva,
eficiente, confiable o segura que un individuo o un grupo de individuos que
trabajan por separado. Sin embargo, un equipo que funciona mal puede
ser antagonico y perjudicial para la productividad. Un tema recurrente en
la literatura del trabajo en equipo es la necesidad de una comunicacion
efectiva. La clave es garantizar que los miembros del equipo no sélo
trabajen en paralelo, sino que interactien de una manera que haga que “el
conjunto sea mayor que la suma de sus partes”, por lo que la comunicacion
efectiva es primordial (Gaba, 2007) (Tabla 7).

Hunty colaboradores concluyen en simulacion: traduccion al rendimiento
mejorado del equipo que, “los principios de CRM (gestion de tripulacion) de
la aviacion se han transferido con éxito a equipos médicos. Sin embargo,
la literatura que respalda la efectividad de la capacitacion en simulacion
para mejorar el trabajo en equipo se encuentra en las etapas iniciales y aun
no se ha vinculado a mejores resultados en los pacientes. La comunidad
de simulacién ahora debe hacer un esfuerzo enfocado en usar principios
cientificos para optimizar el efecto de la simulacién médica en la seguridad
del paciente. El uso futuro y el estudio de la simulacion para mejorar la
capacitacion del equipo debe incluir (i) principios educativos conocidos,
como el disefio del curriculo con objetivos técnicos y de trabajo en equipo
especificos y el uso de informes; (ii) el uso de las medidas de trabajo en
equipo existentes y el desarrollo de nuevas validadas como medidas de
resultado; (iii) anélisis del dia a dia en habilidades de trabajo en equipo para
que se puedan determinar los intervalos apropiados para el reentrenamiento;
y (iv) el desarrollo de redes multicéntricas que tienen el poder de detectar
si la capacitacion del equipo tiene un impacto en los resultados clinicos y
la seguridad del paciente” (Gaba, 2007).
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Tabla 7 Caracteristicas asociadas a un equipo de alto rendimiento (Hunt, 2007)

Conocimiento
de la situacion

Tomar decisiones basadas en la informacion actual.
Compartir un modelo mental.
Plan de accion actualizado con contingencias.

Liderazgo

Dirigir el equipo y valorar las aportaciones

de los miembros del equipo.

Aplanamiento de la jerarquia mejora la seguridad
porqgue la informacion puede fluir.

Puede captar y procesar mas informacion y
contribuye a la conciencia situacional.

Seguidores

Son tan importantes para el buen funcionamiento
del equipo como un buen liderazgo.

Mantienen la funcionalidad general del equipo.
Ayudan al lider a evitar errores

Obligados a compartir observaciones

que podrian afectar el resultado.

Comunicacion de
bucle cerrado

Garantizar que un mensaje que se envié
se atiende y se comprende.

Lenguaje critico
y practicas
estandarizadas

Un eslogan que significa algo para cada miembro de
una organizacion y requiere una accion especifica.
Enfoque estandarizado para mejorar la

efectividad de la comunicacion SBAR (situacion,
antecedentes, evaluacién, recomendacion).

Comunicacion
asertiva

Todos los miembros del equipo pueden
tener una valiosa informacion.

Comportamientos
adaptativos

Los miembros del equipo piden ayuda
cuando estan sobrecargados.
Monitoreo mutuo del rendimiento.
Comportamiento de respaldo.

Gestion de la
carga de trabajo

La asignacion adecuada de tareas a individuos.

Evitar las sobrecargas de trabajo en uno mismo y en otros.
Priorizacion de tareas durante periodos

de alta carga de trabajo.

Evitar que factores no esenciales distraigan la

atencion de la adhesion a los protocolos, en

particular los relacionados con tareas criticas.

Debriefing

La simulacion sin anélisis y retroalimentacion
no resulta en un aprendizaje efectivo.
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En este momento, ya no soélo la simulacion permite adquirir competencias
detodotipo, sino ademéas es un laboratorio donde se puede analizar procesos
para de manera especifica evaluar objetivamente y tomar decisiones para
mejorar casi cualquier proceso de atencion del paciente; es decir trasciende
el ser un instrumento educativo y se convierte en una potente herramienta
de trasformacion del entorno sanitario, que va a redundar directamente en
una atencién mas segura para el paciente, ayudando a definir casi todos
los aspectos de la capacitacion y prestacion del servicio, hasta el minimo
detalle de su implementacion de manera versatil y asi transformar el alto
riesgo que existe (Fox-robichaud, 2007).

Ensehanza de la medicina en funcidén a la seguridad del
paciente.

Ya se menciond que mejorar la seguridad del paciente es una prioridad
ante la gran cantidad de evidencia que se presenta por la alta incidencia del
error médico (Kneebone, 2006). Es asi que este enfoque que se ha venido
desarrollando predominantemente dentro de los programas académicos de
segunda especialidad (Henry, 2017), ya no sélo tiene una posibilidad de
intervencion en el residentado médico, sino que debe ser integrado en la
formacion de pregrado como eje medular de la formacion de los médicos,
que no solo se necesitan para el futuro, sino que necesitamos ya en este
momento (Motola, 2013).

Croskerry (Croskerry, 2004) refiere que: “El entrenamiento de simulacion
de un caso clinico eficaz y creible se basa en gran medida en la narrativa:
la voz del paciente; el curso clinico predicho hecho realista por una
combinacion de entorno, accesorios y actuacion: ‘guiones de enfermedades’.
Esta es una de las razones por las que la capacitacion en simulacion debe
ser impartida por profesores clinicamente activos, que son expertos en
la materia en su propio campo” lo cual es importante de manera practica
en la implementacion (Descartes, 2015). Croskerry también sugiere que la
ensefianza sera mas efectiva si los maestros “predican con el ejemplo” en la
practica clinica: cuentan la historia y la representan en la realidad. También
resaltan el potencial de lo que llaman “métodos de ensefanza alternativos”:
aprendizaje basado en problemas, en proyectos, en equipos y en la
simulacion de pacientes, en contraste con las conferencias tradicionales,
tutoriales y ensefianza didactica (Croskerry, 2004).

Una opcién muy importante de intervenir para disminuir el error es lograr
entender el modo en el cual se toman las decisiones de manera individual
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y aiin més dentro de un equipo de trabajo (Fraser, 2012). La simulacion es
una técnica, no una tecnologia, para reemplazar o amplificar experiencias
reales con experiencias guiadas, a menudo de naturaleza inmersiva, que
evocan o replican substancialmente aspectos del mundo real de forma
totalmente interactiva. “Inmersivo” transmite el sentido que los participantes
tienen que estar inmersos en una tarea o en un entorno como lo harian si
fuera el mundo real (Who, 2009).

Quienes trabajan en el desarrollo y el uso de la simulacion clinica
comparten en gran medida una vision comun de una revolucién futura en
la organizacion de la asistencia sanitaria, con la simulacién como clave en
el éxito (Henry, 2017). Buscamos un modelo en el que las estructuras y los
sistemas de atencion médica estén optimizados no sélo para la seguridad
y la calidad, sino también para la eficiencia y donde no entren en conflicto
con estos objetivos (Bradley, 2006). Los sistemas actuales de asistencia
sanitaria en todo el mundo no logran esto. La revolucion que se visualiza
se refiere a como se educa, capacita y mantiene al personal para brindar
atencion clinica segura (Motola, 2013) (Hodges, 2012).

Actualmente, el sistema de atencion médica otorga una prioridad a
la educacion en ciencias basicas y deja a la mayorfa de la capacitacion
clinica en un proceso de aprendizaje relativamente poco sistematico. El
énfasis esta en el conocimiento y la habilidad individual méas que en mejorar
el desempefio de los equipos clinicos. Una vez que el médico clinico ha
completado la capacitacion, el nivel requerido de educacién continua
y capacitacion suele ser minimo y no estructurado; méas aun cuando en
pregrado no se han sentado las bases fundamentales para considerar la
seguridad del paciente como un eje medular en la atencién médica (Gaba,
2004).

Desde el afio 2009 la Organizacién Mundial de la Salud como resultado
de analisis realizados plantea la “WHO Patient Safety Curriculum Guide
for Medical Schools” (Motola, 2013), pues considera que los estudiantes
de medicina, como futuros médicos, también deben estar preparados
para practicar una atenciéon médica segura (Motola, 2013). Es necesario
que los médicos estén bien preparados en la prevencién del error, pero
lamentablemente las escuelas de medicina no estan formando a los
estudiantes de medicina en seguridad del paciente (Croskerry, 2004). Los
estudiantes de medicina, como futuros clinicos, deben saber cémo los
sistemas impactan en la calidad y seguridad de la atencion médica.
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Los objetivos de la Gufa Curricular OMS 2009 WHO Patient Safety
Curriculum Guide for Medical Schools (Who, 2015) son:

* Preparar a los estudiantes de medicina para la practica segura en el
lugar de trabajo;

e informar a las escuelas de medicina de los temas clave en seguridad
del paciente;

* mejorar la seguridad del paciente como un tema a lo largo del
curriculo médico;

e proporcionar un plan de estudios integral para ayudar a ensefiar e
integrar la seguridad del paciente en el aprendizaje;

e desarrollar aun més la capacidad de los educadores en seguridad
del paciente en las escuelas de medicina;

e promover un ambiente seguro y de apoyo para ensefiar a los
estudiantes sobre la seguridad del paciente;

e introducir o fortalecer la educacion en seguridad del paciente en
escuelas de medicina en todo el mundo;

e elevar el perfil internacional de seguridad del paciente ensefiando y
aprendiendo;

e fomentar la colaboracion internacional en investigacion en educacion
para la seguridad en el sector de la educacion superior.

Conclusiones

La vision de la simulacién dentro del proceso de formacion de las
nuevas generaciones de médicos no solo es la implementacion del método
educativo, ya no tan novedoso, y que si bien es cierto se encuentra en la
mira de todos, no llega a calar a fondo en las anquilosadas estructuras
académicas de las escuelas de medicina; sino que también paulatinamente
se viene abriendo paso desde el ambito asistencial y de los programas
de residentado médico. Se considera que parte de la razén por la cual la
simulacién aun no se llega a integrar en la formacion médica se debe a la
orientacion hacia las ciencias béasicas que tienen los planes curriculares
de pregrado. Se concluye que la seguridad del paciente es una prioridad a
todo nivel y que hasta la fecha no existe una intervenciéon que haya logrado
realmente cambiar su impacto fuera de grandes esfuerzos institucionales
que conllevan un enfoque institucional dificil de repetir en la disimil oferta
de servicios de salud a nivel mundial. En cambio si dentro de la ecuacion
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que justifica el gran costo y esfuerzo que significa implementar e incorporar
la simulacion en la formacién médica, agregamos como justificacion que el
método es el Unico que permite generar un aprendizaje experiencial en un
entorno seguro y que pudiera ser aplicable en los diferentes contextos que
se requiere para cambiar la incidencia y dafio que el error médico causa
en el Orbe, es ahf cuando parece que se dara el contexto que permita un
real cambio en lo que se esta haciendo como formacién médica, como
lo sostiene Gada (Henry, 2017) (Gaba, 2004) en su vision optimista del
desarrollo de la simulacion.
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Los expertos mencionan que uno de los pasos fundamentales para
esclarecer y cimentar lo aprendido a través de la simulacion es la realizacion
de un debriefing de las experiencias de simulacién en salud. (Center for
Medical Simulation, 2008) Esto, aunado a un adecuado briefing previo a la
simulacion per se, brindan las bases necesarias para un adecuado proceso
de aprendizaje con el uso de esta metodologia. Sin embargo, a pesar de
ser parte fundamental del entrenamiento clinico basado en simulacion, el
briefing no ha sido tan estudiado como el debriefing, del que se cuenta con
bastantes articulos en la literatura. (Leén-Castelao, 2019)

A continuacioén, presentamos una breve discusion inicial de lo que
constituyen el briefing y debriefing, para mas adelante detallar sus
caracteristicas mas importantes.

Briefing: Se entiende por “briefing”, a la informacion que es dada a
alguien justo antes de una determinada accién (Cambridge University,
2008). En el contexto de la simulacién en ciencias de la salud, el
briefing es un momento de orientacion o informacién que se sostiene
previo al inicio de la actividad educativa en simulacion, es una fase muy
importante para crear un ambiente de aprendizaje positivo en la cual se
entrega a los participantes la informacion preparatoria para que puedan
alcanzar los objetivos de la simulaciéon (Lopreiato, 2016) (contexto
del escenario, antecedentes, materiales, recursos, signos vitales,
instrucciones o directrices sobre qué comportamientos — decisiones,
actividades — deben ser demostrados o medidos explicitamente). Este
enfoque facilita la inmersion y el lazo emocional con la simulacién,
clave para el aprendizaje efectivo (Jones, 2015). Aqui, en nuestra
experiencia, los participantes también proyectan sus propias metas de
aprendizaje, pudiendo emplearse este momento para articular estas
metas particulares con los objetivos, logros o competencias planteadas
para la sesion de simulacion por los docentes.

Los autores creemos necesario comentar brevemente respecto al
uso del término briefing, que en la literatura anglosajona se emplea
de modo intercambiable con otros como “prebriefing”, “introduction” y
“orientation”. No existiendo un consenso o una terminologia unificada
al idioma espafiol, Leén-Castelao y Maestre, luego de una Revision
Sistematica realizada el 2018 concluyen que la utilizacion del término
“introducciéon” puede facilitar la comprension del concepto. (Ledn-
Castelao, 2019) Los autores en nuestra experiencia, sugerimos el
empleo del término “introduccion preparatoria” o “introduccion reflexiva”.
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Existen diversas organizaciones dedicadas a la simulacion
actualmente, una de ellas es la International Nursing Association
for Clinical Simulation and Learning (INACSL), quienes en el 2016
difundieron sus Estandares para mejores practicas (INACSL, 2016),
en ellos se considera que la fase del briefing debe incluir lo siguiente:

e QOrientacion para el laboratorio de simulacion y los maniquies

* Revision de las reglas basicas de simulacion para asegurar
un ambiente seguro, no competitivo.

*  Motivacion para que los estudiantes hagan su mejor esfuerzo,
pero considerando que se pueden producir errores

e Compartir la informacién de base para el caso

Debriefing: En cuanto al “debriefing” éste se define etimolégicamente
como obtener informacién (de alguien) al final de una mision. (Lopreiato,
2016) En el contexto de la simulacion clinica, el debriefing es definido
como el momento (posterior a una experiencia en simulacion), en el que
se desarrolla el pensamiento reflexivo del participante, este proceso es
conducido por un facilitador (denominado “debriefer”) quien explora
lo sucedido durante la simulacion, canaliza las emociones de los
participantes y los motiva a reflexionar sobre sus acciones, aportando
recomendaciones o feedback sobre su desempefio, con la intencién
de promover el juicio clinico, las habilidades de pensamiento critico,
de trabajo en equipo, comunicacién y manejo de crisis, entre otros,
ayudando en la conceptualizacion de sus aprendizajes, el aprendizaje
de sus errores, asi como la asimilacion y adaptacion del aprendizaje
para su aplicacion a situaciones futuras. (Lopreiato, 2016) (Maestre,
2014) Teniendo en cuenta lo anterior, consideramos al debriefing como
el componente facilitador del aprendizaje mas importante de la sesién
de simulacion (Jones, 2015). De modo similar al caso del briefing, en
base a nuestra experiencia sugerimos el empleo del término en espafiol
“reporte reflexivo”, para caracterizar a la fase del debriefing.

Y ¢por qué es que estos términos son empleados en la simulacion
como técnica de aprendizaje? Una respuesta es que, si bien la
experiencia es la base para el aprendizaje del adulto, la teoria del
aprendizaje de Kolb muestra que éste no puede suceder sin una
reflexion rigurosa que permita examinar los valores, las presunciones
y el conocimiento base que guian la actuacion de los profesionales.
Es decir, acumular experiencia no equivale a convertirse en experto
(Maestre, 2014).
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Tabla 1. Componentes Principales del Briefing y Debriefing (Sawyer, 2016)

Los estandares de la INACSL para mejores practicas de simulacion (INACSL,
2016) indican que la fase del debriefing debe incluir lo siguiente:

Reconocimiento de las emociones y perspectivas de los participantes

Creacion de transparencia en la comunicacion y ayudar a los participantes en el
logro de sus objetivos claves

Explorar las decisiones y acciones de los participantes y relacionar la experiencia
de la simulacion con la atencion real de pacientes.

Facilitar la retroalimentacion de los pacientes estandarizados o pares

Motivar a los participantes a evaluar lo que hicieron bien, lo que necesitan
mejorar y ofrecer sugerencias sobre el modo en que los participantes pueden
mejorar su rendimiento en el futuro.

Proporcionar retroalimentacion

Estilos de debriefing

La reflexion sobre la propia practica es un paso crucial en el proceso
de aprendizaje experiencial, esto ayuda a los participantes a desarrollar
e integrar nuevos conocimientos de la experiencia en simulacion para su
posterior aplicacion. (Rudolph, 2007) Aqui es donde el debriefing cobra
importancia y el “debriefer” un rol fundamental.

A través del debriefing se intenta indagar e inquirir las razones reales
que motivan a los participantes a tomar determinadas acciones (Bordogna,
2017) y como es de suponer, existe mas de un estilo en como realizarlo,
siendo el debriefer el llamado a la conduccion y encaminamiento del mismo
y, dependiendo del estilo empleado, se obtendran mejores respuestas en
los participantes.

Antes de pasar a describir algunos estilos de debriefing, creemos
conveniente recalcar que los debriefers ademas de realizar una comparacion
entre el nivel del rendimiento esperado y el nivel de rendimiento observado
(laméandose la diferencia entre ambos “brecha de rendimiento”), deben
explorar los modelos mentales que determinan las acciones en los
participantes, no solo corrigiendo un rendimiento pobre, sino ademas,
reforzando un buen rendimiento (Center For Medical Simulation, 2008).
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Debriefing con juicio

En la educacion tradicional, el debriefing con juicio es el mas
empleado (Bordogna, 2017), lo cual no quiere decir que sea el
mejor, como veremos a continuacion. El mas claro ejemplo de esto
se demuestra en aquel docente o instructor que realiza las siguientes
preguntas: ¢“Me pueden decir qué estuvo mal?”, “;Cual fue el error
aqui?” “;Qué hiciste mal en esta experiencia?”. El debriefing con juicio
es aquel en el que la “verdad” se encuentra en el instructor y el “error”
le pertenece al participante. (Maestre, 2015), convirtiéndose el ultimo
en un simple receptor, que si bien rara vez duda de lo manifestado por
el instructor, tiende a estar a la defensiva con propension a sentirse
humillado o desmotivado, preocupandose mas en tratar de evitar
equivocarse que en la reflexion de sus actos y por ende un adecuado
aprendizaje.

Debriefing sin juicio

En la busqueda de evitar caer en un estilo sin juicio, algunos
instructores pueden caer en el extremo opuesto, conceptualizado como
un debriefing sin juicio.

En este estilo, el instructor o facilitador “suaviza” el debriefing,
empleando estrategias protectoras, escondiendo la critica, formulando
preguntas abiertas y evitando situaciones conflictivas (9, 10) El
debriefer trata de encontrar la forma “méas amable” de transmitir
al participante como hacer bien las cosas. Una de las estrategias
empleadas en este enfoque es usar la estrategia tipo “sandwich”, en la
cual un halago se sigue de una critica para luego complementar con
otro halago (sandwich: halago - critica — halago) (Hardavella, 2017)
enmascarando las percepciones de critica o simplemente evitando el
tema problematico del todo.

A pesar que el debriefing sin juicio tiene la ventaja de no culpar
y evitar la humillacion y desmotivacion presentes en el estilo anterior
presenta la falencia que el participante duda sobre su accionar ante
un debriefer que le da la razén y evita la reflexiéon en él, lo cual a fin de
cuentas es contraproducente (Rudolph, 2007).
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Debriefing con buen juicio

El estilo con juicio es un punto medio entre los estilos antes
mencionados. En él se evita humillar al participante (el cual debe ser
tratado con respeto), pero no se abandona la critica constructiva que
motiva al aprendizaje reflexivo.

Si bien el respeto y los refuerzos positivos son adecuados no
puede dejarse de lado el discutir los errores, pues de no hacerlo en un
ambiente simulado, como se espera que éstos puedan ser discutidos
en el mundo médico real (Rudolph, 20086).

Es por esto que el estilo con buen juicio cambia el enfoque del
debriefing, centrandose en crear un entorno psicolégicamente seguro,
incluyendo el andlisis no sélo de las acciones de los participantes,
sino de los procesos mentales que los llevaron a tal o cual accién (10).
Este punto consideramos es de suma importancia debido a que es
necesario no solamente hacer ver a los participantes sus errores, sino
tomarse el trabajo de averiguar cual fue el razonamiento que lo llevd a
tomar tal o cual accion; de esta manera, corrigiendo las acciones desde
los procesos mentales de los alumnos se tendran muchos mejores
resultados en el cambio positivo de futuras acciones

Por ultimo, aqui el “debriefer” toma un papel mas participativo, en
la que él deja de ser el ente autoritario y pasa a compartir su opinion,
sus modelos mentales y los contrasta con los de los alumnos con la
finalidad de resolver las brechas de conocimiento. De esta manera
consigue evadir angustia y conductas defensivas en los participantes,
ademas de dar mayor seguridad y sentimiento de respeto en ellos (9).

Debriefery codebriefer

Durante el texto, hemos mencionado en varias ocasiones al
debriefer, acotando su definicion y sus funciones a lo largo de los
acéapites en este capitulo. Algo que creemos importante mencionar
es que, si bien un debrefing puede ser llevado a cabo por un solo
debriefer, esta accion de orientador puede ser complementada por otra
persona, el codebriefer.

El codebriefer es aquel facilitador, quien puede ser de la misma
o diferente profesion o disciplina del debriefer, que se encarga de
complementar las acciones del debriefer y de esta forma gestionar un
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debriefing més fluido, promoviendo un aprendizaje efectivo. Algunas
de las ventajas claves del codebriefing son: complemento de los estilos
de los facilitadores, proveer un mayor banco de experiencia, mayores
puntos de vista y, ademas ambos facilitadores pueden apoyarse entre
si para resolver situaciones dificiles, de ser el caso (13)

Lo recomendable es que debriefer y codebriefer se coloquen en
extremos opuestos de la sala con el objeto de tener una mayor visiéon y
ademas contacto visual entre ellos.

Fases del debriefing

Para la realizacion de cualquier actividad en educacion y particularmente
en simulacion de una forma adecuada, es necesario tener un plan, una
estructura de lo que se realizara. Puesto que el ‘debriefing’ o reporte
reflexivo constituye el elemento mas importante del proceso de aprendizaje
en la metodologia de la simulacion, se sugiere que éste se estructure en
tres momentos escalados:

e Distension, primera fase donde los participantes pueden
“desahogarse”, expresan libremente sus reacciones emocionales
frente a la experiencia de la simulacion. El instructor provee un
ambiente seguro, de apertura, de manera tal que los sentimientos
puedan ser verbalizados (tratando que todos los participantes
se expresen), con lo que se facilita el aprendizaje significativo; el
instructor también gufa a los estudiantes en una descripcion de los
eventos que se desarrollaron en la simulacion, descubriendo las
brechas cognitivas que se tomaran en cuenta para la siguiente fase
del debriefing.

¢ Descubrimiento, donde el instructor motiva a los estudiantes a
identificar los desempefios y comportamientos especificos que
se produjeron en la simulacion y que facilitaron u obstaculizaron
la intervencion clinica, de modo que los estudiantes expliquen
los fundamentos tedéricos que los llevaron a comportarse de la
manera descrita, originando discusion y debate reflexivo, llamada
metacognicion.

°  Profundizacion, una vez que los estudiantes analizan sus modelos
mentales y las respuestas conductuales 6ptimas, el instructor
impulsa a los estudiantes a conectar los aprendizajes nuevos
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con ambientes y experiencias clinicas pasadas o futuras, reales
o simuladas. Este enfoque intenta dar sustento y significado al
conocimiento y habilidades aprendidas, de manera que puedan
transferirse al contexto clinico real. El facilitador insta a los
participantes a expresar lo que se llevan de la experiencia y como
esto influenciara en su posterior accionar (9, 14)

De acuerdo a Sawyer y col (18), se puede estructurar el debriefing de
acuerdo al estilo preferido por los facilitadores de la siguiente manera:

Tabla 2. Estructura de diversos estilos de debriefing. Adaptado de (Sawyer, 2016)

Debriefing con . Reaccion
Buen Juicio o Analisis
° Resumen

Modelo 3D o Distension
o Descubrimiento
o Profundizacion

Debrief Diamante . Descripcion

. Anélisis

o Aplicacion

PEARLS . Reaccion

. Descripcion

. Anélisis

° Resumen

Team GAINS ° Reaccion

. Discutir componente clinico
e  Transferencia

o Discutir habilidades cognitivas
e  Resumen

AAR Simulacion ° Definir roles
para Ciencias o Explicar objetivos de aprendizaje
de la Salud e  Comparar rendimiento
. Revisar acciones esperadas
e |dentificar qué sucedio
. Examinar por qué ocurrieron las
cosas tal como sucedieron

En la experiencia de los autores, la sesion de simulacion genera una
elevada carga emocional en los participantes, por lo que la expresiéon de
estas emociones contenidas es muy importante al inicio para dar paso
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a un aprendizaje realmente significativo. A su vez esta puede ser la fase
mas dificil para los estudiantes (poco acostumbrados a manifestar sus
emociones) y facilitadores, pues requiere entrenamiento en manejo de
emociones y estrategias de comunicacion eficaz, 1o que podria llevar
a pasarla por alto y enfocarse muy tempranamente en la reflexion de lo
sucedido en la sesion de simulacion, desaprovechando la oportunidad
de generar un mejor ambiente de aprendizaje con los participantes de la
simulacion.

En una revision reciente sobre el debriefing se analizaron las
caracteristicas de éste en 177 estudios que lo emplearon como parte de
la simulacién intensificada con tecnologia. En esta revision los autores
consideran al debriefing como una interaccién bidireccional entre dos o
mas individuos donde se reflexiona sobre aspectos de rendimiento con
el objetivo de lograr un aprendizaje significativo que tenga impacto en la
préactica clinica futura del participante. Las modalidades de debriefing
identificadas y que consideramos como adecuadas para desarrollar en
nuestro medio corresponden a la duracién (prolongado versus breve) y
momento de realizaciéon del debriefing (terminal versus concurrente), asi
como el uso del video durante el debriefing (Cheng, 2014).

Las caracteristicas méas resaltantes incluyen la necesidad de combinar
la simulacion con el debriefing para que se considere docencia efectiva,
el beneficio imperceptible del uso del video como parte del debriefing,
la modalidad terminal vs concurrente de acuerdo al contexto del caso
y la necesidad de investigar cientificamente este tema. (Cheng, 2014).
Esto debido a que en la experiencia del Dr. Malca mientras realizaba
entrenamiento en simulacion en nuestro pals, logré identificar hasta 2 tipos
de preferencias en el momento de realizacion del debriefing , dependiendo
en gran parte del estilo de retroalimentacién empleado comunmente por
el docente interesado en convertirse en facilitador de simulacion: aquellos
que se sentian mas comodos con el llamado debriefing concurrente, breve
y otros mas confortables con el debriefing terminal, prolongado.

El debriefing va mas alla del feedback unidireccional, pues busca
conocer el punto de vista del participante, explorar las interacciones del
trabajo en equipo y cerrar las brechas en rendimiento a fin de conseguir
mejoras sostenibles. El contenido debe estar orientado por los objetivos y
logros de aprendizaje predefinidos para la sesion de simulacion y enfocarse
en los motivadores internos de las conductas observadas durante la
simulacién. (Kolbe, 2015)
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Consideramos importante desarrollar la investigacion sobre este aspecto
clave de la simulacion en lo referente a las técnicas mas adecuadas para el
manejo y expresion de las emociones en los estudiantes de ciencias de la
salud, como por ejemplo la estrategia de los Equipo Reflexivos (Schmutz,
2017) que tiene mucho potencial para mejorar la comunicacion entre los
equipos. Otra linea de investigacion serfa identificar cudles serian los
estilos y modalidades de debriefing mas eficientes en nuestro medio, la
posibilidad de incluir el postdebriefing, generar estrategias para evaluar
los resultados en el cuidado de los pacientes, asi como los métodos y
estrategias mas adecuadas para desarrollar habilidades de facilitador de
briefing y debriefing.
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Introduccion

La simulacién en salud es cada vez mas reconocida como un escenario
de aprendizaje que puede mejorar la atencién en salud. Se afirma que el
entrenamiento con la simulacion favorece la seguridad del paciente y evita
el error. Esta herramienta favorece la adquisicion de competencias que
suplen la escasa experiencia clinica y que, por tanto, ofrecen seguridad en
los procedimientos evitando riesgos sobre la persona a tratar en la realidad
asistencial (Leal, 2015).

Es bien conocido que el aprendizaje por escenarios de simulacion,
ya sean de baja, mediana o alta fidelidad, logran reducir en tiempo de
aprendizaje del estudiante ya sea en pre o posgrado, como se demuestra
en varios estudios, donde la curva de aprendizaje se acelera cuando se
desarrollan habilidades técnicas a través de la simulacién (Barsuk, 2009)
(Kuduvalli, 2008).

Esto puede desarrollarse en un centro o area de simulacion el cual
constituye un ambiente que ofrece experiencias de aprendizaje de manera
interactiva y segura, en espacios con representaciones reales o similares a
la realidad con el propésito a desarrollar, mejorar y evaluar competencias,
capacidades, habilidades y destrezas técnicas y no técnicas, de los
estudiantes y profesionales de ciencias de la salud (UNMSM, 2019).

La gestion del aprendizaje esta a cargo del facilitador (instructor)
quien aplica una metodologia activa y guia la actividad de aprendizaje
en simulacion para optimizar las oportunidades del estudiante de vivir
experiencias o mas cercanas a la realidad y asi conseguir el resultado
propuesto.

El instructor en simulacion clinica es un “conductor de experiencias”,
pone en contacto al estudiante con situaciones de aprendizaje (mediante
escenarios clinicos simulados) para que construya su propia ensefianza
en base a experiencias previas y promueve la busqueda de informacion,
capacidad de anélisis critico, reflexién e integracion del conocimiento
adquirido (Leal, 2015).

La capacidad del facilitador para aproximarlos a la realidad y conectarlos
con la practica clinica son las claves para obtener el maximo provecho
(Rojo, 2013). Para esto, el facilitador requiere un perfil de competencias que
abarque competencias claves o genéricas y competencias especificas que
permitan el logro del resultado esperado.
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El presente documento propone un conjunto de competencias que
debe tener un docente facilitador de simulacion en salud que desarrolla
experiencias de aprendizaje en un centro de simulacion; y ha sido elaborado
a partir de la experiencia de trabajo en el Centro de Simulacion y Aprendizaje
de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos; la revision y analisis documental de publicaciones de expertos
en simulaciéon y de estudios de investigacion en el tema; la informacion
obtenida en las visitas de observacion a diferentes centros de simulacion
del pais e internacionales como el Centro de ensefianza y certificacion
de aptitudes médicas - CECAM y del Centro de simulacion de posgrado
— CESIP, ambos de la Universidad Nacional Autbnoma de México-UNAM,;
los importantes intercambios con docentes en las conferencias en linea
de la Federacion Latinoamericana de Simulacion Clinica y Seguridad del
Paciente — FLASIC; y en eventos nacionales e internacionales relacionados
con el tema a cargo de expertos de la UNAM.

El perfil de competencias es el conjunto de rasgos (conocimientos,
habilidades y actitudes) que debe poseer la persona para desempefar
adecuadamente sus funciones. Se constituye en un modelo conciso que
describe comportamientos que se pueden advertir en el desempefio
(Miranda, 2014).

Para el tema que nos convoca, las competencias claves, llamadas
también centrales o genéricas estan relacionadas con las caracteristicas
de tipo personal social del docente facilitador y favorecen la adaptacion,
la sociabilidad y la organizacién para el trabajo (Vargas, 2004). Las
competencias especificas son las competencias técnicas e involucra (i) el
manejo del procedimiento (relacionado con su especialidad), (ii) el disefio
de escenarios de simulacion y trabajo con pacientes estandarizados (iii)
el manejo de tecnologias y aplicaciones informaticas, (iv) la aplicacion
de la metodologia de la simulacion y (v) de metodologias para evaluar
competencias (Figura 1).

149



150 Simulacién en Educacién Médica

Figura 1: Competencias basicas del docente facilitador de
simulacion en salud. Elaboracion propia. 2019

Competencias

Claves o genéricas

Especificas o técnicas <

Competencias para el manejo del
procedimiento (relacionadas con su
especialidad)

Competencias para el disefio de
escenarios de simulacién y trabajo
con pacientes estandarizados

Competencias para el manejo de
tecnologias y aplicaciones
informaticas

Competencias para aplicar la
metodologia de la simulacién

Competencias para evaluar a través
de la simulacién

Competencias claves o genéricas del facilitador

Estas tienen que ver con las habilidades sociales y estan relacionadas
con la orientacion centrada en la persona, el aprendizaje permanente,
la comunicacion efectiva, la capacidad de escucha, la proactividad y
adaptacion al cambio, el trabajo en equipo, valor al interprofesionalismo.
la comunicacion oral y escrita, capacidad de escucha, el liderazgo, la

responsabilidad y la conducta ética.

e Orientacion centrada en la persona. Es la competencia para
considerar al ser humano y sus necesidades como el centro
fundamental para el desarrollo de planes de atencion. Se trata de
humanizar la atencion, por ello est4 considerada como competencia
clave que debe visualizarse durante las actividades de simulacion.
La concepcion en simulacion es “estamos atendiendo a personas
no a muiecos, modelos, actores o simuladores”. El gran objetivo
de esta competencia es dirigir el aprendizaje hacia la seguridad
del paciente que implica reducir el dafio y secundariamente reducir
el error, ya que el error es una condicion inherente a la condicion

humana. (Rocco, 2017).
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Aprendizaje permanente. El docente facilitador debe estar dispuesto
y tener apertura al aprendizaje y mejorar sus capacidades a través
de la educacion continua. Una forma regular de poner en practica
es preguntarse al culminar una sesion de simulacion ;y como
docente facilitador, ;,qué me llevo a casa de esta experiencia de
aprendizaje? ;A qué me comprometo para seguir avanzando en
simulacion? Todos los dias aprendemos, de ahi la importancia de
la apertura para aprender.

Comunicacion efectiva. Es la competencia relacionada con la
calidad de la comunicacion es decir con el logro del propésito de
lo que se quiere transmitir o recibir, ello a través del lenguaje verbal,
gestual, escrito y técnico (UNMSM, 2018).

Capacidad de escucha. Es la escucha activa y esta relacionada
con la comunicacion efectiva. Para el docente facilitador esta
competencia es indispensable para lograr la comunicacion
efectiva y se refiere a la habilidad de escuchar no soélo lo que el
estudiante o colega esta expresando directamente, sino también
los sentimientos, ideas o pensamientos que subyacen a lo que se
esta diciendo. Para llegar a entender a una persona se precisa
cierta empatia. La escucha activa significa escuchar y entender
la comunicacién desde el punto de vista del que habla (Castelld,
2016).

Proactividad y adaptacion al cambio. Es la competencia en la cual
el docente facilitador asume de manera activa el control de su
conducta y no busca culpables por no haber alcanzado el resultado
esperado. Abarca también la capacidad de adaptarse a superar
situaciones nuevas.

Trabajo en equipo. Es la competencia del docente facilitador
que le permite integrarse e interactuar productivamente con los
estudiantes y otros integrantes del equipo de simulacion, con una
perspectiva interprofesional en torno a un fin comun o a un resultado
(UNMSM, 2018).

Valor al interprofesionalismo. Es la capacidad para el trabajo
colaborativo que le permite valorar la colaboracién interprofesional
dirigida a la seguridad del paciente, esto requiere un cambio
en el significado del cuidado de la salud y en las actitudes y
comportamientos del docente facilitador con los estudiantes y el

151



152

Simulacion en Educacién Médica

equipo docente, donde las decisiones son interdependientes, los
roles estan claros, el equipo funciona como tal, con un liderazgo
colaborativo y el enfoque esta centrado en la persona/paciente;
permitiendo una atencion de méaxima calidad en todos los entornos
(Rnao, 2015).

El liderazgo. ElI docente facilitador debe ser un lider colaborativo,
con iniciativa y emprendimiento para conducir las actividades de
aprendizaje en el centro o area de simulacién, capaz de influir en
una mejor formacion profesional de los estudiantes y protagonista
de su desarrollo integral tanto a nivel académico como personal
(UNMSM, 2018).

Responsabilidad. El docente facilitador debe tener capacidad para
asumir un sentido del deber con su entorno social y ambiental.
Asi como alto compromiso para cumplir normas sociales como
la puntualidad, cortesia, entre otros y cumplir las actividades
encomendadas para el logro de los objetivos y resultados
esperados.

Razonamiento etico. El docente facilitador debe ser capaz de
reconocer los dilemas éticos en una variedad de circunstancias e
interactuar y tomar decisiones sobre la base de valores y principios
morales (UNMSM, 2018).

Competencias especificas del facilitador

Las competencias especificas llamadas también competencias técnicas

estan constituidas por el conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes
que aplica el facilitador de simulacion en salud en el desempefio de sus
funciones. Se han identificado cinco grupos de competencias especificas:

1.

Competencias para el manejo del procedimiento especializado

Son las competencias del facilitador logradas a través de su formacion
profesional o especializacion y estan directamente relacionadas con
los procedimientos y maniobras que debe facilitar para desarrollar
capacidades técnicas y no técnicas de los estudiantes o participantes,
a través de la simulacion. Estas competencias son consideradas
competencias sine qua non, es decir tienen caracter obligatorio ya que
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sin éstas el facilitador no podria lograr el desarrollo de las capacidades
esperadas en los participantes.

Un facilitador que no tiene las competencias en el procedimiento,
maniobra o evento critico a ser desarrollada con la simulacién, no
podria generar las capacidades respectivas en los estudiantes.

Esta competencia se sustenta en la experiencia del docente facilitador
lograda por los afios de profesionalizacion y considera a expertos en
determinados tépicos de la medicina, lo que le permite al facilitador,
traer al momento de la discusion hechos reales sucedidos durante la
vida profesional, ejercitando las acciones en la toma de decisiones, con
ejemplos préacticos y cotidianos.

Competencias para el disefio de escenarios de simulacién vy
trabajo con pacientes u otros actores estandarizados

Este grupo incluye las siguientes competencias:

°  “Elabora escenarios acorde a los objetivos propuestos inicialmente
y al nivel de complejidad adecuado a la situacion inicial del alumno
(propuestas de una situacién en la que se reproduce lo mas
fidedignamente posible un entorno en el que se han de aplicar una
serie de cuidados o procedimientos, y donde el estudiante ha de
poner en juego distintas habilidades, conocimientos y destrezas
tanto técnicas como psicosociales, para demostrar la adquisicion
de distintas competencias propias de su nivel de formacion” (Leal,
2015).

e “Elabora escenarios realistas y reproducibles en aras de su
estandarizacion y medicion objetiva de resultados” (Leal, 2015),
generando en el estudiante el modelo mental deseado y coincidente
con los objetivos planteados” (Leal, 2015).

e Contextualiza los distintos roles que los alumnos deben cumplir al
momento de afrontar el escenario (Kuduvalli, 2008).

e Aplica técnicas de moulage para generar escenarios con realismo
elevado.
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Elabora situaciones problematicas o disefio de casos problema
para ser abordados a través de Pacientes Estandarizados (PE) o
actores que permitan el desarrollo de capacidades técnicas y no
técnicas.

Planifica, ejecuta y evalla el entrenamiento a PE u otros actores
estandarizados (escribe el guion que debe interpretar el PE, elije a
los potenciales PE, entrena a los PE en el desempefio de su papel,
entrena a PE para que evallen, evalua las habilidades de los PE
cuando interpretan su papel y valora la fiabilidad y validez del PE
como evaluador) (Castelld, 2016).

3. Competencias para el manejo de tecnologias y aplicaciones
informaticas

Maneja el equipo y software del simulador o maniquf segun el nivel
de fidelidad.

Maneja el sistema de registro audiovisual de los eventos de
simulacion que permite la reproduccion y observacion en tiempo
real de lo realizado por el estudiante para el analisis respectivo en
equipo.

4. Competencias para aplicar la metodologia de la simulacién

Desarrolla su rol de facilitador centrado en el estudiante aplicando
el enfoque constructivista y la metodologia de educacion de adultos
que permiten lograr un aprendizaje significativo a través de una
relacion docente - estudiante, horizontal.

Aplica herramientas que permiten identificar el modelo mental de
los estudiantes para facilitar el aprendizaje.

Conduce la sesion de la simulacion aplicando todos los momentos
previstos: el prebriefing, la simulacion y el debriefing (adaptado de
Peter Dieckmann).

Ejecuta el prebriefing considerando la introduccion, la familiarizacion
con el simulador, la informacion tedrica necesaria y el informe sobre
el escenario (Fraga, 2010).

Conduce el escenario de simulacién de acuerdo con los objetivos
y resultados esperados.
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Ejecuta el debriefing a través del método con buen juicio y el método
plus delta, aplicando los siguientes elementos claves (Centro de
Simulacién Médica, 2016):

— Establece un ambiente de aprendizaje estimulante
— Mantiene un ambiente de aprendizaje estimulante
— Estructura el debriefing de una manera organizada
— Provoca discusiones estimulantes

— Identifica y explora brechas de rendimiento

— Ayuda a los participantes a lograr o sostener un buen
rendimiento en el futuro.

Realiza el cierre de la sesién de simulacion de manera armoniosay
satisfactoria para los participantes, clarificando dudas y ayudando
a transferir la experiencia a su vida real, entre otras (Fraga, 2010)

Aplica todos los momentos de la préactica deliberada: introduccion
(incluye los objetivos, la motivacion y el resumen de aspectos
tedricos), modelaje (demostracion), repeticion del participante y
retroalimentacion (UNMSM, 2019).

Competencias para evaluar a través de la simulacion

Disefia instrumentos de evaluacion validos y confiables para
sesiones de simulacion.

Ejecuta la evaluacion de competencias con diversos instrumentos
de evaluacion que permiten la complementariedad respectiva.
“Asume una actitud pertinente durante su participacion en los

escenarios de simulacion, tomando el rol del observador del
desempefio en el escenario”. (De los Santo, 2017).

Disefia, ejecuta y evalla competencias a través del Examen Clinico
Obijetivo Estructurado E.C.O.E.
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Utilidad de un perfil de competencias

Consideramos que el perfil de competencias propuesto puede constituir
una herramienta para aplicarse en el proceso de gestion de recursos
humanos (facilitadores o instructores) de centros y areas de simulacion, con
énfasis en la planificacion y provision (reclutamiento y seleccion de personal),
la organizacion del trabajo (induccion y evaluacion del desempefio), el
desarrollo (entrenamiento, formacion, capacitacion, especializacion) y la
compensacion (reconocimiento al buen desempefio).

Asimismo, es una herramienta para el autodesarrollo profesional, de
manera que cada docente facilitador conozca su nivel de desarrollo y
busque incrementar sus competencias para un mejor desempeno.
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El uso de la simulacién se estéa integrando progresivamente en la
Educacion Médica, lo que favorece el surgimiento de laboratorios, centros,
clinicas de simulacién hasta complejos hospitales virtuales. Los cuales
deben estar disefiados para el manejo de grupos de docencia basado
en problemas, proyectos, gamers y otros, todos tendientes al logro de
competencias, generalmente duras (la mayoria lo enfoca en habilidades
y destrezas), pero también se tiene que buscar el logro de competencias
blandas y mejor aun si es en equipo multidisciplinario.

La finalidad es generar ambientes seguros para el aprendizaje con
caracteristicas que imitan la realidad y donde es posible aprender una
competencia (habilidad compleja e integrada entre conocimientos,
habilidades, destrezas y valores) que podria iniciarse con simuladores de
baja fidelidad y poner en evidencia todos los procedimientos adquiridos
para progresivamente complejizar la experiencia de aprendizaje con
simulaciones hibridas uniendo la participacién de pacientes simulados
estandarizados interactuando con los part task trainers, pacientes
estandarizados hasta enfrentar escenarios de alta complejidad en los
cuales los errores no intencionados y/o desenlaces no optimos se pueden
superar cuando realizamos el andlisis de los modelos mentales de los
participantes durante el debriefing (Palés & Gomar, 2010)(Mazarro, 2009)
(Maestre & Rudolph, 2015).

Inmediatamente surgen preguntas como estas, jcual es el punto
de partida para tener un Centro de Simulacién que funcione con estas
caracteristicas?, quién guia o inspira cada paso a seguir para construir un
Centro de Simulacion?, etc.

Segun los recursos que se tengan y la posibilidad de inversién por parte
de la Universidad o el grupo interesado en simulacion, se sugiere que el
disefio y la implementacion del espacio destinado a simulacion puedan
planearse en dos niveles de complejidad.

e Elprimero: un laboratorio inicial con ambientes poco complejos, es
decir sin muchos recursos tecnolégicos y con simuladores de baja
fidelidad, con los que se pueda trabajar en horarios especificos con
alumnos de pregrado, tratando de integrar en la malla curricular
la adquisicion de habilidades y destrezas procedimentales que
complementen las competencias propias de cada curso.

e £l segundo: un centro de mediana o de gran complejidad con
ambientes, estructural y tecnolégicamente complejos, en el cual
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ademas de los simuladores de baja fidelidad se cuente con
simuladores de mediana y alta fidelidad, cuyo disefio sea de tal
forma que pueda soportar un gran flujo de participantes incluso
de otras escuelas, por lo que debe garantizar la atencién continua.
En este segundo nivel ademas de adquirir habilidades y destrezas
procedimentales se logra disefiar simulaciones para el logro de
competencias puntuales tanto duras como blandas, en especial
las disefiadas al trabajo en equipo, toma de decisiones, trato con
el paciente habitual o problemético, etc.

De acuerdo a la complejidad, en ambos niveles es necesario contar
con infraestructura, equipamiento, recursos humanos, materiales y
administrativos. Sin embargo, es posible pensar en cada uno de estos
componentes por separado, pero €s muchisimo mejor integrarlos en un
proyecto que cuente con el perfil deseado de profesionales y técnicos
en simulacion y con las especificaciones técnicas de la infraestructura,
servicios y bienes necesarios para la construccién y/o adecuacion e
implementacion justificando asi la inversion en base a los objetivos y los
resultados esperados a corto, mediano y largo plazo. Este proyecto en su
conjunto debera ser presentado a los altos directivos de la facultad o escuela
profesional y a la Universidad, es decir a las instancias correspondientes
que se convertiran en los principales aliados que al aprobarlo garantizaran
una inversion de gran impacto académico a favor de todos los usuarios en
formacion. Paralelamente se debe buscar integrar este complejo servicio al
organigrama estructural y funcional de la institucién y empezar a desarrollar
todas las Directivas necesarias para el desarrollo de las actividades
académicas con simulacion.

Con la experiencia adquirida en los ultimos afios, consideramos
que si se disefia un primer nivel con simuladores de baja fidelidad se
podria denominar “Laboratorio de Simulacion” el cual perteneceria a un
departamento académico que esté dispuesto a asumir el reto, manejar
e integrar las habilidades y destrezas de todos los departamentos de
la Escuela profesional o programa y evitar la duplicidad del sistema en
cada departamento o en cada curso (laboratorio de simulacién quirdrgica,
laboratorio de simulacion ginecobstetricia, laboratorio de medicina interna,
laboratorio de pediatria, etcétera). En caso de configurarse un Centro de
Simulacién, corresponderé en la organizacion como una dependencia del
Decanato, y brindara experiencias de aprendizaje en espacios seguros
con representaciones que imitan la realidad con la finalidad de desarrollar,
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mejorar y evaluar competencias de los estudiantes del area bésica y el
area clinica a través de los departamentos académicos de la facultad de
Medicina, ademas, de otras escuelas profesionales de la salud (Enfermeria,
Obstetricia, Nutricién, Psicologia, etc.) incluso de programas de posgrado
y de profesionales cuyo campo de accién esté relacionado con el cuidado
de la salud.

Puede que se logre la construccion, adecuacion e implementacion de
un laboratorio o el Centro de Simulacion deseado, sin embargo, hay etapas
posteriores que también contempla este proyecto que busca la integracion
progresiva de la simulacion a la Malla Curricular, que se veran en otros
capitulos.

Consideramos que las finalidades académicas de la Simulacién en la
docencia superior son basicamente tres:

a. Lafunciéndocente, e inherente aella, laadquisicion de competencias
duras y, en especial, hacer disefio para competencias blandas.

b. Investigacion de preferencia multidisciplinaria, se podria plantear
algunas lineas de investigacion basadas en la elaboracion de
experiencias clinicas de aprendizaje de escenarios para estudiantes
de diferentes carreras, fomentando asfi el trabajo en equipo y
evaluando el impacto de esta practica en su futuro desempefio.

También, se podria investigar nuevos planteamientos en docencia
para superar el desafio de resistencia a la innovacion. Investigar
los disefios iniciales de simuladores a bajo costo que se usan en la
docencia con la finalidad de ponerlos a prueba con los expertos y
validarlos, los cuales constituirdn un gran aporte para las patentes
con filiacion institucional.

c. Capacitacion interna y externa de los docentes, administrativos,
técnicos en informatica, alumnos interesados y externos (actores,
pacientes estandarizados y otros) dedicados a la simulacion,
superando las barreras del statu quo y lograr la captacién tanto
interna como externa de participantes y/o masa critica en esta
nueva herramienta docente.

Considerando esta introduccion, desarrollaremos cada componente
segun los niveles propuestos.
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1. Laboratorio de simulacion clinica

Infraestructura

Existen opciones para contar con la infraestructura, se empieza la
construccién o se busca un espacio ya construido para asignarlo o en
su mayoria de veces para reasignarlo a las actividades de simulacién. Es
decir, un area fisica para su adecuacion e implementacion. (Mazarro, 2009).
Es comun encontrar areas ya construidas y asignadas a otros servicios.
Sera fundamental encontrar un area ¢ptima de facil acceso y que a su vez
garantice su alta demanda.

La distribucion de este ambiente (Figura 1) debera contar al menos con
areas administrativas y ambientes para simulacion:

°  Administracion (admisién y secretaria)

e Sala(s) para simulacion y evaluacién con simuladores de baja
fidelidad, con un minimo de 4m? por simulador, area necesaria para
el simulador con su base, estacion del procedimiento y los equipos
€ insumos necesarios.

e Salén de reuniones, con un area para reunir un maximo 5 a 10
alumnos, un docente y personal del centro (cada persona 1.5m?).

*  Almacén implementado con mobiliario fijo y con un espacio de 50
cm?® por recurso.

e Otros: Servicios higiénicos de uso exclusivo o compartido.

Administracion Simulacion Almacén

Salén de Servicios
reuniones Olifes higiénicos

Secretaria | Admisién | Evaluacion

Figura 1. Ambientes sugeridos para un Laboratorio de Simulacion. Fuente elaboracion propia.

Su disefio, debe contar con red de energia eléctrica y red de agua y
desague.
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Equipamiento (Simuladores de baja fidelidad, equipos para docencia
y evaluacion)

Los simuladores por regiones anatémicas estan disefiados y elaborados
a escala real al igual que los complejos e interactivos simuladores de alta
fidelidad. A pesar de la marcada evolucién en caracteristicas y en calidad,
los simuladores nunca podran reemplazar al paciente real. (Palés & Gomar,
2010) Sin embargo, ofrecen al estudiante la posibilidad de practicar
numerosas veces un procedimiento con una guia de procedimiento que les
permite practicarlo y aprender a tomar decisiones logrando desenvolverse
con seguridad y confianza antes de enfrentarse a un paciente real. (Amaya,
2011)

Por su complejidad no es por lo que mejor valoramos el simulador, sino
por su empleo en funcién a los objetivos y competencias planeadas en
relacion al publico objetivo, y por el impacto que tienen en la aceptacion
de su uso en la docencia. (Palés & Gomar, 2010)

Para la adquisicion de habilidades y destrezas se usan los simuladores
de baja fidelidad, denominados también entrenadores de tareas por partes
(part task trainers) y los simuladores virtuales (software preparados para
tal fin).

En los laboratorios de Simulacién de este nivel, de acuerdo a los
procedimientos basicos de las asignaturas de pregrado, se les podria
ofertar la adquisicion de competencias en las siguientes areas:

a. Tratamiento parenteral (SC, IM, EV, 10, PL, Centesis)

b. Procedimientos invasivos basicos: Sonda nasogastrica, sonda
vesical, enema evacuante, etc.

c. Tratamientos quirdrgicos basicos: Limpieza quirurgica, curacion,
exéresis, sutura, flebotomia, traqueostomia, toracotomia minima,
laparotomia minima, etc.

d. Semiologia: funciones vitales, funciones biolégicas, exploraciones
clinicas (examen de térax, pulmonar y cardiovascular, examen de
abdomen, examen genitourinario masculino y femenino, examen
de mamas, examen de articulaciones, examen de cabeza cuello
y tronco, etc.)

Hay un sinfin de simuladores de baja fidelidad, se mencionan los mas
representativos simuladores o entrenadores.
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e Paralacolocacion de sondas vesical intercambiable (mujer y varon).
e De RCP con monitor electrénico.

e De via aérea Adulto.

e  De Extricacion y trauma.

e De auscultacion toracico-pulmonar con audifonos multiusuario.
e De auscultacion cardiaca con audifonos multiusuario.
e De inyeccion intramuscular, endovenosa y venoclisis.
e De venopuncion.

e De puncion arterial.

e De via aérea pediatrico.

e De via aérea neonatal.

e Para maniobras de Leopold.

e Para manejo de ostomas.

e Para puncién lumbar.

¢ De tacto rectal.

¢ De tacto vaginal.

e De examen clinico de genitales externos masculinos.
e De parto normal mecanico.

e Para patologia mamaria.

e De examen clinico abdominal.

e De sutura de episiotomia.

e  Simulador o de entrenamiento de puncion intradsea.
e De simulacion quirurgica.

e De exploracion de fondo de ojo.

*  De exploracion de oido.

e De desfibrilacion.

¢ De neumotorax.

e De maniobra de Heimlich.

Los equipos e insumos médicos también son numerosos, pero tendran
que adquirirse segun necesidades de la guia de procedimientos.
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La simulacion esta diseflada para que el alumno al vivirla logre
desarrollar la competencia deseada, por lo que, si la competencia es el
manejo adecuado de algun equipo, se debe disponer de este y garantizar su
pleno funcionamiento, si queremos el desarrollo de algun procedimiento, se
debe disponer de los recursos e insumos necesarios que cubran todas las
alternativas posibles (jaméas se debe imaginar nada ni la presencia ni su uso,
todo debe ser real). Si queremos que la competencia sea, la coordinaciéon o
el manejo adecuado con un equipo de atencién de salud se debe disponer
los formatos, los recursos vy las posibilidades completas sobre su manejo,
y asi sucesivamente. Ejemplos: En el capitulo de escenarios se muestran
ejemplos de escenarios en los que se justifica los diferentes equipos y
recursos segun el propoésito y disefio del escenario.

Existen numerosas posibilidades para la implementacion del laboratorio
de simulacion, lo ideal es planificar, buscar las especificaciones técnicas,
solicitar, adquirir e implementar nuevos recursos segun lo comentado
anteriormente, pero la otra modalidad mas practica y rapida es investigar y
evaluar la existencia de simuladores ya adquiridos en gestiones anteriores
y que probablemente se encuentran en diversos ambientes de la docencia,
estos equipos deben ser revisados y puestos a prueba en la simulacién
correspondiente, en caso de determinar su utilidad se debe solicitar su
reasignacion al Laboratorio de Simulacion Clinica y actualizar el inventario
del laboratorio.

Recursos humanos

El personal tanto profesional como no profesional debe estar muy
comprometido y motivado para planificar practicas con simulaciéon de baja
fidelidad.

Sera importante contar minimamente con la participacion activa de un
jefe de practicas y un técnico de laboratorio los cuales deben (Lépez &
Spirko, 2007):

e Conocer el inventario y dominar su funcionamiento segun la guia de
manejo de cada simulador.

e Familiarizar al docente responsable de la practica con el simulador
y los equipos designados para la practica.

e Tener claros los objetivos y las competencias planeadas para cada
practica.
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e Facilitar los formatos de forma oportuna ya sea para la evaluacion
sumativa o formativa en el Centro de Simulacion.

Los docentes colaboradores de cada especialidad con los cuales se
planificaran y disefiaran las actividades de simulacion correspondiente,
aprobaran y elaboraran las guias de procedimientos, listas de cotejo,
cuestionarios, etc. (instrumentos de evaluacion) y se encargaran de la
validacion de tales instrumentos para que los alumnos, colaboradores,
etc. puedan seguirlos fielmente tanto para el aprendizaje como para la
evaluacion.

Recursos materiales

Insumos fungibles dependiendo de los servicios de simulacién que
oferte el Laboratorio por tipo y frecuencia de uso de los simuladores, etc.

Dependiendo del procedimiento:

e El simulador

* Mesa dividida en tres areas: del simulador, guia del procedimiento,
recursos materiales.

—  Simulador
Recursos materiales

Guia del procedimiento

Figura 2. Distribucion sugerida para la mesa de simulacion

Recursos materiales

Simulador

Guia del procedimiento

e Silla para el practicante

Si se considera este disefio, el alumno tendra la facilidad de disponer
de un espacio (una mesa, por ejemplo) en la que cémodamente puede
ejecutar el procedimiento en el simulador de forma secuencial cada paso
de la guia del procedimiento. Los usuarios del laboratorio deben, ademas,
ser provistos de casilleros (para guardar objetos personales) y elementos
de proteccién personal (gorra, barbijo, mandilén, botas, etc.).
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Recursos administrativos

Implican archivos, documentos, reglamentos, repositorios y diferente
produccién del equipo de trabajo, etc.

e Formato de solicitud de préacticas.

e Guia para el disefio y validacién de instrumentos de evaluacion.

e Gulas de procedimientos de practica para los alumnos.

e Listas de cotejo de procedimientos de evaluacion para los docentes.

* Reglamento interno para el funcionamiento del laboratorio de
Simulacion.

e Normas de comportamiento y uso correcto de los simuladores en
todos los ambientes de simulacion.

e Guia para el adecuado manejo de los simuladores.
¢ Normas de bioseguridad.

* Plan de contingencias.

e Manual de Organizacién y Funciones (MOF).

e Organigrama estructural y funcional.

*  Programacion de mantenimiento preventivo de los simuladores y
equipos del Laboratorio.

* Inventario de los simuladores e insumos disponibles.

2. Centro de simulacion clinica de mediana o alta
complejidad

Infraestructura

Considerando que la simulacién de alta fidelidad implica no solo el uso
del simulador sino también integra la participacion de pacientes, actores,
facilitadores, etc. La implementacion de los recursos tanto humanos
como materiales aseguran la interaccion entre la simulacion y los alumnos
involucrados; Ademas, en el transcurso del escenario disefiado se puede
manejar los estados en el simulador. En unos escenarios puede que el
cuadro clinico se vaya empeorando y dependiendo de las acciones de
los alumnos participantes y de sus decisiones individuales y de equipo,
la respuesta del paciente (cuadro clinico del simulador) mejore 0 empeore
de acuerdo al flujograma predisefiado y estandarizado, dichas acciones
implicaran por parte de los participantes el uso de otros recursos como
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examenes auxiliares o procedimientos que determinaran una nueva toma de
decisiones buscando el logro de la competencia. Esto es lo que enriquece
y diferencia una simulaciéon compleja con simuladores de alta fidelidad y
una simulacion béasica con entrenadores de procedimientos. Es por ello que
el diseflo ademas de la infraestructura de un centro de simulacion debera
ser mas complejo.

No se han encontrado pautas oficiales para el correcto disefo,
construccion y equipamiento de los Centros de Simulaciéon, valiosas
referencias seran considerar la Norma Técnica de Salud N.° 113-MINSA/
DGIEM-V.01 “Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos de
Salud del Primer Nivel de Atencion”. También, el capitulo de Infraestructura
y Equipamiento para Centros de Evaluacion de Competencias del Colegio
Médico del Peru del Compendio Técnico Normativo de Certificacion
Profesional de la Direccion de Evaluacion y Certificacion ESU (Educacion
Superior Universitaria) — SINEACE (Sistema Nacional de Evaluacion
Acreditacion y Certificacion de la Calidad Educativa), asi como otros
referentes normativos. De modo que la construccion, adecuacion y/o
implementacion de los ambientes de simulacion en las dimensiones y
caracteristicas de los ambientes reales hospitalarios facilitaran el realismo
y la creacién y desarrollo de escenarios simulando la realidad (Lopez
& Spirko, 2007) Por ejmplo, un consultorio externode 12 m?, tépico de
emergencia 18m?, sala de partos expulsivo y alumbramiento 25m?.

Sera fundamental contar con:

*  Area administrativa dependiendo de la magnitud del local debe
considerarse una secretaria, una jefatura, un centro de manejo
datos y archivos, area de admision (casilleros, bafio y vestidores).

e Sala de estar del personal, con servicios higiénicos.

e Almacenamiento de equipos de equipos, materiales y recursos
fungibles 3m? por cada simulador de mediana y/o alta fidelidad.

*  Area para manejo de residuos.

e Sala(s) para simulacion y evaluacion con simuladores de baja
fidelidad, anteriormente mencionadas.

e Salas de control (observacion) deben estar dotadas de vidrios
unidireccionales (camara Gesell) con un area fisica minima para
tres personas, un docente, un médico del Centro de Simulacion
y un técnico de computacion e informatica (cada persona 1.5m2).
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e Salas de control (observacién) deben estar dotadas de vidrios
unidireccionales (camara Gesell) con un éarea fisica minima para
tres personas, un docente, un médico del Centro de Simulacion
y un técnico de computacion e informatica (cada persona 1.5m?).

e Salén de reuniones (debriefing). con un area de 25 - 30 m? para
la atencién de 5 a 10 alumnos (cada persona 1.5m?), docente
encargado de la catedra, un debriefer y codebriefer, zona de
exposicion del caso, implementado con los recursos necesarios
para exponer los eventos realizados.

° Salas de simulacion: Areas donde se cumplen la experiencia
de aprendizaje, pueden ser multifuncionales o especificas en
su disefo para el area clinica, quirdrgica, emergencia, materno-
infantil, consulta externa, etc. Cada una de estas salas deben
estar intercomunicadas con su sala de control a través de un vidrio
unidireccional. También es necesario que el area de exposicion de
las condiciones de la simulacion, los contratos y las competencias
a lograr conocida como briefing esté cerca al area de simulacion.
Posterior al desarrollo del escenario de simulacion, se empleara
el area destinada a la consolidacion del proceso de ensefianza
aprendizaje, donde se puede replicar la grabacion de momentos
especificos del escenario realizado, en especial la evidencia de los
eventos planificados en el simulador y las reacciones o respuestas
del equipo de alumnos que es conocida como sala de debriefing.

Se debe diferenciar los ambientes de simulacion de baja fidelidad,
cuyas caracteristicas seran como los descritos en los laboratorios, de
los ambientes para las etapas de los escenarios de simulacion clinica de
alta fidelidad que son mas complejos y exigen recursos de acuerdo al
problema planteado y la competencia a lograr. Debe considerarse también
la sefialética, las normas de bioseguridad y manejo de residuos, las normas
y reglamentos de salud y seguridad en el trabajo, asi como las licencias
de funcionamiento de INDECI y de otras autoridades civiles y educativas.
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Figura 3. Ambientes sugeridos para un Centro de Simulacidn
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En su disefio de planos sera importante considerar, ademas de lo
anterior lo siguiente:

e Sistema de cableado eléctrico de energia protegida o estabilizada,
grupo electrégeno.

e  Sistema de cableado estructurado para red de datos
e  Sistemas de monitoreo de audio, voz y video

e  Sistema de alarma de seguridad

e Sistema de telefonia

e  Sistemas de aire acondicionado

e  Sistema de alarma contra incendios

e Sistema de iluminacion y luces de emergencia

e  Sistema de acceso biométrico

e  Sistema de aire comprimido y vacio

e Sistema de puesta a tierra eléctrica (pozo de tierra)
e Paredes con separacion acustica

Equipamiento (simuladores, equipos para docencia y evaluacion)

A los simuladores antes mencionados, se deben sumar simuladores de
alta fidelidad, puesto que se trata de salas especializadas, en las que se
emplea simuladores de cuerpo completo para recrear escenarios de la vida
real en ambientes factibles de modificaciones, que representan la realidad.

e  Simulador de atencion de paciente fisiopatolégico adulto
e  Simulador de atenciéon de paciente fisiopatolégico pediatrico
e Simulador de atencion de paciente fisiopatolégico neonatal
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e Simulador de reanimacioén cardiopulmonar avanzada recién nacido,
nino y adulto

e Simulador de procedimiento de enfermeria y médicos
e  Simulador de paciente politraumatizado
e  Simulador completo para manejo de parto eutdcico y distécico

La creacion de escenarios en la simulacion debe estar enfocada
basicamente a eventualidades o experiencias de aprendizaje que
idealmente tengan muy poca frecuencia de presentacion en la vida real
pero que sean muy importante en la formacion de un futuro profesional de
las distintas especialidades médicas y paramédicas; Asi mismo, enfocarlo
en la adquisiciéon de competencias blandas o habilidades y destrezas
del desempefio humano. Es por ello que la simulacion o los simuladores
estan al servicio de estos objetivos, siendo conscientes de ello se puede
usar simuladores de baja fidelidad junto con un actor (paciente simulado
estandarizado), pacientes estandarizados, simulador de alta fidelidad. Este
ultimo que a pesar de tener muchas cualidades se requiere dentro de un
escenario muchas veces la participacion de un familiar o un técnico de
enfermeria u otro personal de salud que gufe la experiencia de aprendizaje
hacia el objetivo deseado.

Existe evidencia de creaciones de simuladores hibridos de bajo costo,
que bien podrian reemplazar a los simuladores de costo elevado, validados
para su uso por su alto realismo y los usuarios consideran que favorece la
experiencia de aprendizaje. (Brenda et al., 2018)

Para tener acceso al simulador por mas sencillo o sofisticado que sea el
estudiante debe garantizar la competencia del saber para perfeccionarse
y con este obtener las competencias del ser y el hacer (Lépez & Spirko,
2007). Por lo costosos y delicados que son los simuladores quienes proveen
y reciben el servicio deben garantizarles un buen uso.

Recursos humanos

Ademés de lo mencionado en un laboratorio de simulacion, para
asegurar el mantenimiento del Centro y de sus recursos, es fundamental
favorecer su funcionamiento con acceso ininterrumpido para que los que
solicitan el servicio (docentes y alumnos) lo encuentren disponible por un
periodo de 12 horas diarias, se debe garantizar el trabajo del siguiente
personal en dos turnos de trabajo:
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e EI staff de médicos - instructores en simulaciéon, para el
asesoramiento, planificacion, disefio y trabajo en las distintas fases
de la simulacion clinica con los médicos docentes especialistas.

* Ingenieros de sistemas y/o técnicos en computacion e informatica
especializados en simulacion para manejo de redes y programacion
de escenarios.

* Elpersonal técnico de laboratorio especializado en simulacion para
el manejo y mantenimiento de los recursos de los simuladores y
ambientes de simulacion

e  Elpersonal administrativo para el manejo de archivos, programacion
de actividades y documentacion al dia del Centro de simulacion.

e Actores (pacientes simulados estandarizados)

* Pacientes estandarizados

°* Grupo de colaboradores como docentes, egresados, médicos
pasantes y alumnos de los Ultimos afios y/o Circulos de Calidad con
disposicion de tiempo para capacitarse y ser parte del equipo de
simulacion en actividades que demanden gran numero de personas
como es el ECOE (Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada).

Para ofrecer préacticas en simulacion, el personal de Simulacién del
Centro de Simulacion debe ademas de lo anterior (Lopez & Spirko, 2007):

e Tener claros los objetivos y las competencias planeadas por el
docente para el desarrollo de los procedimientos en los escenarios
de mediana y alta fidelidad.

e Cumplir y hacer cumplir los contratos de confidencialidad y el
Cadigo de ética de Simulacion en Salud.

Garantizar la no rotacion del personal del Centro de Simulacién los
cuales son una pieza clave para el éxito del Centro, ya que este personal
es muy valorado por su alta especializacion, creatividad y motivacion. Es
fundamental recibir y planear actividades de capacitacion continua en
simulacién en temas especificos como:

e Cursos de teatro

e Cursos de moulage

e Cursos de instructores de simulacion

e Cursos habilidades del Técnico en Simulacion
e Cursos de debriefing
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e Cursos de docencia con Simulacion
e  Cursos de certificacion de instructores en simulacion
e Cursos de Disefio y Aplicacion del ECOE para pregrado y posgrado

Dentro de este contexto y considerando el desarrollo profesional de
la simulacién es que cada vez debemos ser conscientes que se trata de
una nueva especialidad (Ignacia, Morales, Rojo, & Maestre, 2017) la cual
requiere la disposicion, motivacion, cambio de paradigmas porque los
egresados se enfocan mas al area asistencial olvidando algunas veces
que la investigacion, docencia y administracion son actividades inherentes
al campo profesional. En este caso la simulacion tendria que considerarse
como una especialidad clinica quirdrgica en la que podemos interactuar
CON recursos y escenarios que favorecen aplicar las competencias blandas
entre ellas, la comunicacion, el buen trato para el trabajo en equipo, el
manejo adecuado de paciente, la historia clinica, el diagndéstico diferencial,
el plan de tratamiento, incluso hacer investigacion, docencia y llenar
formatos del area administrativa.

Recursos materiales

Ademas de lo anteriormente mencionado en recursos materiales, sera
importante contar con equipos e insumos médicos segun necesidades
generadas a partir del disefio de las simulaciones planteadas, teniendo
como guia el Documento Técnico “Lineamientos para la Elaboracion
del Plan de Equipamiento de Establecimientos de Salud” aprobado con
Resolucion Ministerial N.°148-2013/MINSA, a fin de implementar cada sala
hospitalaria para planificar y desarrollar simulacion de alta fidelidad.

En la sala de Reuniones, seré importante contar con: televisor o monitor,
cafidn multimedia, ecran, pizarra acrilica y/o interactiva para los fines ya
expuestos.

Recursos administrativos
Ademas de los anterior debe considerarse:

e Actualizacién permanentemente el inventario consignando el
estado de todos los bienes, corroborando con la documentacion
de entrega y recepcion del material tras cada practica.

e Documentacién especifica por simulador, por area y por
complejidad.
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* Manuales de operacion en el centro de simulacién, para preparar
escenarios de medianay alta fidelidad con los simuladores, equipos
y recursos necesarios.

e Manual de preparacion de ECOE para bésicas, clinicas, internado
y posgrado.

* Normas y reglamentos Generales de funcionamiento de una
dependencia compleja como la que se esta creando.

* Reglamento de salud y seguridad en el trabajo.

e Gulas para desarrollar escenarios de simulacion.

e Programacion semanal, mensual y anual de las actividades.

*  Programacion de capacitacion y manejo de los simuladores.

e Difusion de eventos de simulacion organizados por la institucion.
¢ Formatos de compromiso de Contratos de Confidencialidad.

¢ Formatos de autorizacion para la captacion de fotos y videos.

¢ Ylaimplementacion de otros formatos que se requieran para disponer
de los criterios basicos de calidad y se cumplan los requisitos
que exigen instituciones Nacionales: SUNEDU (Superintendencia
Nacional de Educacién Superior Universitaria), SINEACE (Sistema
Nacional de Evaluacién Acreditacion y Certificacion de la Calidad
Educativa), CMP (Colegio Médico del Peru), etc. e Internacionales
como la Society for Simulation in Health Care (SSH), Society in
Europe for Simulation Applied to Medicine (SEsam) u otros.

Sugerencias

¢ Recopilarinformacion de los simuladores de los distintos laboratorios
y centros de simulacion, clinicas y hospitales virtuales de nuestro
pais para identificar las caracteristicas de sus simuladores,
informacion que seria de gran ayuda para conocer los equipos
antes su adquisicion o para su renovacion o actualizacion en el
caso de los ya existentes.

° Integrar todos los laboratorios, centros, clinicas de simulacién y
hospitales virtuales del pais a la Red de Centros de Simulacién
Peruana, e identificar de ellos las caracteristicas de sus Centros
de Simulacion en relacién a la Infraestructura, equipamientos y
recursos disponibles.



178

Simulacion en Educacién Médica

Referencias bibliograficas

Amaya, A. (2011). Importancia y utilidad de las “Guias de simulacién clinica” en los
procesos de aprendizaje en medicina y ciencias de la salud. Retrieved from
http://revistas.javeriana.edu.co/index.php/vnimedica/article/view/16101

Amaya, A. (2012). Simulacion clinica y aprendizaje emocional. Revista Colombiana de
Anestesiologia, 41, 44-51.

Brenda, A., Guerrero, D., Méndez, A. M., Angel, J., Sénchez, G., Rangel, M. . M. Gall,
B. (2018). Disefio y validacion de un simulador hibrido de paracentesis, (xx).

Ignacia, E., Morales, O., Rojo, E., & Maestre, J. M. (2017). Modalidades de forma-
cion de instructores en simulacion clinica: el papel de una estancia o pasantia.
Educacion Médica, 18(1), 22-29. https://doi.org/10.1016/j.edumed.2016.07.008

Lépez, J. G., & Spirko, L. V. (2007). Simulacion, herramienta para la Educacion Médica
Simulation, a teaching aid for medical education, 23(1), 79-95.

Maestre, J. M., & Rudolph, J. W. (2015). Teorias y estilos de debriefing: el método con
buen juicio como herramienta de evaluacion formativa en salud. Revista Espa-
fola de Cardiologia, 68(4), 282-285. https://doi.org/10.1016/j.rec.2014.05.018

Mazarro, A. (2009). Implementacion de un laboratorio de habilidades clinicas centra-
lizado en la Facultad de Medicina de la Universitat de Barcelona. Cuatro afios
de experiencia. Educ Med, 12(4), 247-256. Retrieved from http://c_machado.
jpg.medicina.ufg.br/uploads/148/original_Implementacion_de_un_laborato-
rio_de_habilidades.pdf

Palés, J., & Gomar, C. (2010). El Uso De Las Simulaciones En Educacion Médica.
Teoria de La Educacion, Sociedad de La Informacion, 11(2), 147-169. Retrieved
from http://www.ub.edu/medicina_unitateducaciomedica/documentos/Lus de
les simulacions en educacio medica.pdf









Manual tedrico practico 181

Simulacion de bajo costo

> Dr. Oscar Salirrosas*

1 Docente Tiempo Completo UCV Truijillo - Coordinador de Simulaciéon UCV



182

Simulacion en Educacién Médica

La simulacién es un método de ensefianza en el que se permite el
desenvolvimiento de los participantes en una actividad que recrea (simula)
parcial o totalmente un escenario clinico, evitando la exposicion tanto del
participante como de los pacientes a riesgos y dando la posibilidad de la
repeticion. (Gab, 2004)

Ahora, para realizar una experiencia en simulacién, son necesarios
diversos elementos, entre ellos los simuladores. Sobre ello, existe el
pensamiento comun que, al mencionar simulaciéon en ciencias clinicas, uno
puede imaginar el maniqui o robot de Ultima generacion, que emula la mayor
cantidad de funciones de un ser humano y que por ende es sumamente
costoso. Si bien es cierto que ese tipo de simuladores forman parte de
las herramientas empleadas en una experiencia en simulacion; también
pueden emplearse otras medidas, mucho méas baratas, que generen a
través de la simulacion, aprendizaje en nuestros alumnos, pues un punto
importantisimo de la simulacion, es que se alimenta, entre otras fuentes, de
la imaginacion, la cual no tiene limites (ni costos minimos).

Si bien el capitulo se titula simulacién de bajo costo, es necesario
primero entender qué tipo de simuladores entran en este rubro y qué tanto
realismo puedo esperar de ellos.

Una clasificacion, es la propuesta por Ziv, en la que se dividen en cinco:
(Ziv, 2006)
Part-task trainers (entrenadores de tareas por partes)
Pacientes simulados o estandarizados
Simuladores virtuales en pantalla
Simuladores de tareas complejas

o K~ W=

Simuladores de paciente completo

En esta clasificacion, debemos entender que se incluyen dentro de los
considerados de bajo costo a los entrenadores de tareas por partes, los
pacientes simulados o estandarizados y, dependiendo del precio del
software empleado, los simuladores virtuales en pantalla pueden ser de
bajo o alto costo. Tanto los pacientes estandarizados como los simuladores
virtuales serén tocados en su respectivo capitulo. En el presente, nos
explayaremos en las caracteristicas de los part-task trainers.
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Part-task trainers

En las ocasiones en que el propdsito de la simulacion compete al
desarrollo de capacidades técnicas que primen su importancia en la
habilidad y la destreza, se emplean los denominados part-task trainers
(entrenadores de tareas por partes). (Amaya, 2012)

Los part-task trainers son definidos, segun el diccionario de la Society
for Simulation in Healthcare (2016), como un modelo que representa un
organo, parte o region del cuerpo humano como una pierna o un torax,
los cuales generalmente son usados para apoyar el entrenamiento de una
habilidad como por ejemplo suturar, colocacion de venoclisis, colocacion
de drenaje pleural, intubacion orotraqueal, entre otros. (Lopreiato, 2016)

En la mayoria de ocasiones, el empleo de part-task trainers no requiere
escenarios de simulacion per se, simplemente su uso, requerira ambientes
donde pueda disponerse de un simulador. Dicho simulador se distingue
muy a menudo por ser una parte anatémica del cuerpo humano (o emular
alguna), la cual es empleada para el entrenamiento en simulacién de un
procedimiento. Cuando los mencionados simuladores son empleados para
los fines mencionados (entrenamiento de una habilidad) los espacios donde
se trabaja con este tipo de simuladores se denominan estaciones trabajo,
y, por lo general, no necesitan ambientes clinicos completos.

Existen diversos tipos de entrenadores de tareas, que como se menciond
lineas atras, no necesariamente tienen que ser adquiridos en una casa
comercial. En la experiencia del autor, en nuestra institucion hemos podido
emplear tanto productos manufacturados como caseros, por asi llamarlos.

Dentro del primer grupo, puedo mencionar simuladores de térax para
colocacion de tubo de drenaje pleural, brazos para colocaciéon de via EV
y toma de muestra de sangre arterial, térax para realizar compresiones en
RCP, entre otros.

Sobre los productos caseros, puedo mencionar el empleo, por ejemplo,
de patas de cerdo o piernas de pollo para adquirir y perfeccionar la destreza
de suturar, y en el ambito personal —siendo mi especialidad la Cirugia
General— el empleo de intestinos de cerdo para la adquisicion y perfeccion
de habilidades como la realizacion de anastomosis intestinales, asi como
traquea de pollo para para el entrenamiento en colocacion de drenaje en
via biliar. Este punto lo considero de gran importancia, pues deja ver que no
existe excusa econémica para implementar la simulacion en la educacion
en salud.
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Cabe resaltar, que si bien los part-task-trainers son empleados para la
adquisicion de habilidades técnicas y por lo usual en estaciones de trabajo,
como se menciond previamente; estos pueden usarse en conjunto con otros
tipos de simuladores (paciente estandarizado, por ejemplo), llevandose a
cabo una simulacion hibrida, para conseguir una experiencia en simulacion
con mayor realismo. Algunos ejemplos de lo mencionado son los siguientes:
(Wilson, 2019)

e Suturar una herida en un simulador adherido al brazo de un paciente
estandarizado

¢ Colocacion de sonda Foley en una pelvis sujeta a un paciente
estandarizado

e Curacién de quemadura en brazo adherido a un paciente
estandarizado

Realismo con simuladores de bajo costo

En el ambito de la simulacién, se maneja el término fidelidad, el cual se
refiere al grado de realidad o realismo proyectado, sea de los simuladores,
el ambiente o el entorno psicolégico. Por tanto, a mayor fidelidad, en el
campo de la simulacion, se refiere a mayor realismo de la experiencia.
(Reeves, 2008)

Existe un grado de fidelidad que como mencionamos se atribuye a los
simuladores, el cual se clasifica en baja, mediana y alta fidelidad, siendo
este capitulo dedicado a los de bajo costo, los cuales se enmarcan en la
simulacién de baja y mediana fidelidad.

Cuando la actividad de simulacién, no requiere de escenarios de
simulacion per se 0 ambientes complejos y el objeto de la simulacion es el
desarrollo y perfeccionamiento de competencias técnicas, en donde por
lo general se emplean los part-task trainers, estamos desarrollando una
simulacién de baja fidelidad (Amaya, 2012)

Cuando el objetivo de la simulacién no se centra solamente en la
adquisicion y perfeccionamiento de destrezas o habilidades, sino que
también en competencias actitudinales, comunicativas, de relacion
médico paciente (para lo cual se usan los entrenadores de tareas parciales
combinados con otros como los pacientes estandarizados), estamos
hablando de una simulacién de fidelidad mediana (Corvetto, 2013)
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En cuanto a la alta fidelidad, esta hace referencia a situaciones con
escenarios mas realistas, en el que se desarrollan habilidades técnicas y
no técnicas. Por lo general, son simuladores de tamano real y con mucho
mayor tecnologia y costo (Bordogna, 2017).

Beneficios de la simulacion de bajo costo

En tanto que la simulacion de alta fidelidad tiene precios muy elevados y
puede no ser accesible en algunos centros pequefios, con poco presupuesto
0 que recién estan empezando su labor en simulacién; la simulacion de bajo
costo puede proporcionar experiencias educativas similares empleando
menos recursos (Maran, 2003).

Y esta simulacién de bajo costo, ha demostrado ser superior a las
técnicas educativas tradicionales en salones de clase, en cuanto a
Educacion Médica se refiere (McGaghie, 2011), la cual ademas es facil de
implementar y como su nombre lo menciona, no requiere un gran recurso
econdémico.

A través de las simulaciones, en este caso de bajo costo, tanto
educadores como alumnos adquieren valiosos conocimientos, pero no
debemos olvidar que los simuladores son sélo una parte de la técnica
de simulacién que engloba mas aspectos, entre los cuales recalcamos
los mecanismos de pre y retroalimentacion que seran tocados en otros
capitulos del presente manual. Siempre pensar en la simulacién como una
técnica de enseflanza y no como tecnologias aisladas.

Entre los beneficios de la simulacién de bajo costo podemos mencionar:
(Fadi Munshi, 2015)

¢ Requiere menor inversion
e  F&cil implementacion

e Puede aumentar su fidelidad al realizar simulacion hibrida (ejemplo,
part task trainers mas pacientes estandarizados)

e Superioridad frente a técnicas educativas tradicionales

° Mitiga barreras de implementacion (ejemplo, poca experiencia
docente, disponibilidad de instalaciones)

e En determinadas experiencias, igual o mayor eficiencia que
simulacién de alto costo (Fadi Munshi, 2015).
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Como implementar simulacion de bajo costo

Si bien el proceso de implementaciéon de un centro de simulacion (sea
con equipos de alto o bajo costo) no es una tarea sencilla, existen algunas
recomendaciones para dar el primer paso en ello. En el presente capitulo
nos centraremos en implementar simulacion de bajo costo.

En un primer momento, se recomienda que los programas identifiquen
aquellas actividades en Educaciéon Médica que tengan alta demanda y
deficiencias educativas, es decir aquellas actividades que se verian
reforzadas con el empleo de simulacién. Luego de ello, buscar en linea
o en fisico, medios de capacitaciéon sea de caracter internacional o
nacional (por ejemplo, una vez al afio se realiza el Congreso Internacional
de Educacion Médica en donde se abarca, entre otros topicos, temas de
simulacion, capacitacion en la misma y se reune la Red Nacional de Centros
de Simulacion). Una vez efectuado lo antes mencionado, empezar a realizar
actividades en simulacion, evaluando las mismas y en el mejor de los casos,
obtener el apoyo de algun asesor lider en simulacién (se considera un
punto clave). Por ultimo, ejecutar de nuevo las actividades en simulacion,
las cuales ya han sido evaluadas y pulidas tanto por su personal como por
el ente clave asesor en el mejor de los escenarios. (Ellinas, 2015)

Luego, hay una serie de acciones que pueden realizarse a largo plazo,
entre ellas se pueden mencionar: modificar las actividades en simulacién
(mejorarlas) basandose en evaluaciones y retroalimentacion; identificar
aliados como directores de escuela, coordinadores, colegas, alumnos,
residentes, que puedan liderar y promocionar actividades en simulacion;
realizar las actividades en simulacion a mayor escala y por ultimo difundir
y publicar todo lo realizado. (Ellinas, 2015)

El autor, en su experiencia, considera que en la actualidad la simulacion
ha pasado a convertirse en una necesidad, respaldada por diversos
estudios, en pro del bienestar del paciente y en beneficio tanto del alumno
como del educador. Si bien es un desafio crear un centro de simulacion
como tal, espero el presente manual sirva como un paso inicial para aquellos
interesados en ingresar en este campo en constante desarrollo y para los
centros que ya manejan la simulacion, instarlos a que mejoren cada dia,
pues la simulacion al igual que la medicina esta en una constante evolucion.

Por dltimo, instar, tanto a principiantes como expertos en el tema de
simulacion, a desarrollar lineas de investigacion sobre simulacion de
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bajo costo vs simulacién de alto costo e incluso vs ninguna técnica de
simulacion, para valorar la eficacia y eficiencia de la misma, esto debido a
que en nuestro pais no existen una gran cantidad de estudios que validen
lo expresado.
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Pacientes Simulados
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Antecedentes

El empleo de personas que simulan algunos aspectos de enfermedades
y dolencias que afectan al ser humano con la finalidad de entrenar y evaluar
las destrezas de estudiantes y profesionales de la salud se inicié en los
Estados Unidos en la década de 1960. Sus principales representantes
fueron a los doctores Howard Barrows (University of Southern California,
Southern lllinois University School of Medicine) y Paula Stillman (University
of Arizona); neurdlogo y pediatra, respectivamente; quienes, al observar
la necesidad de mejorar el entrenamiento de algunas habilidades clinicas
especificas en sus estudiantes de especialidad, desarrollaron programas
con estas personas, que posteriormente fueron denominadas pacientes
estandarizados por Geoffrey Norman, en su intencién de estandarizar
la representacion del problema particular de un paciente con fines de
ensefianza y evaluacion. (Stratton, 2019).

Desde esa época hasta ahora, los pacientes simulados han sido
empleados en diversos programas de entrenamiento y evaluacion de
habilidades y competencias clinicas con gran aceptacion en todas las
instituciones donde se desarrolla esta técnica y donde se desarrollan
estrategias mas innovadoras para permitir la representacion de signos y
sintomas variados, incluyendo los dispositivos hibridos. Ademés, es muy
importante considerar la mayor eficiencia de los recursos financieros al
orientados a esta estrategia, frente a los costos y requerimientos de
infraestructura, capacitacion y dotacion necesarios para el empleo de los
equipos de alta fidelidad. Con esto, no queremos sugerir que se descarte la
inversion en maniquies de alta tecnologia, sino que se asignen los recursos,
priorizando con un analisis apropiado, las necesidades de capacitacion
de los estudiantes o del personal, y la capacidad instalada y recursos
disponibles en la institucion para este fin, asf como los requerimientos y
posibilidades del curriculo de cada institucion.

Definicion

De acuerdo con el Diccionario de la Sociedad para Simulacién en el
Cuidado de la Salud, la definicion de Pacientes Simulados es la siguiente.

“Paciente Simulado (PS): Una persona que ha sido cuidadosamente
entrenada para simular a un paciente real con tal precision que la
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simulacion no puede ser detectada por un clinico calificado. Al realizar la
simulacioén, el PS representa la totalidad del caso del paciente que esta
siendo simulado; no solo la historia, sino el lenguaje corporal, los hallazgos
fisicos y los emocionales, asi como las caracteristicas de la personalidad
también (Barrows 1987). A menudo se emplea de modo indistinto con el
término paciente estandarizado en los EE. UU. Y Canad4, pero en otros
paises se considera paciente simulado como un término mas amplio que el
paciente estandarizado porque el escenario del paciente simulado puede
disefiarse para variar el rol del PS con el fin de satisfacer las necesidades
del estudiante.” (Healthcare, 2019)

Mientras que el Paciente Estandarizado se define de la siguiente manera:

“Paciente Estandarizado: Una persona capacitada para retratar a un
paciente con una afeccion especifica de manera realista, estandarizada
y repetible, y donde la representacion / presentacion varia segun el
rendimiento del alumno; esta estricta estandarizacion del rendimiento en
una sesion simulada es lo que distingue a los pacientes estandarizados
de los pacientes simulados.” (Healthcare, 2019)

Los pacientes simulados (en adelante estandarizados) permiten cumplir
con las sugerencias de las principales entidades rectoras de la Educacion
Médica internacional sobre la inmersion clinica precoz de los estudiantes
de medicina; sobre todo, en un contexto de mayor dificultad para conseguir
campos clinicos para el entrenamiento de los estudiantes de pregrado.

De acuerdo con la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria (SEMFYC) y la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile, el empleo de pacientes simulados en Educaciéon Médica
brinda las siguientes ventajas y desventajas:

Para los estudiantes:

* Validez de las representaciones de los pacientes.

e Los estudiantes pueden aprender activamente en entornos
seguros, asi como recibir retroalimentacion (feedback) inmediata
y constructiva.

e Se pueden representar y entrenar situaciones dificiles, como el
manejo de malas noticias, pacientes con alteraciones mentales,
entre otros.

Para los docentes:
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¢ Disponibilidad y adaptabilidad de acuerdo al nivel requerido o a las
necesidades del estudiante, asi como segun el objetivo educativo
buscado.

* Fiabilidad y comparabilidad de las experiencias de aprendizaje.

e Consistencia de las evaluaciones.

Para la institucion:

° Se puede emplear en todos los cursos clinicos de manera costo-
efectiva.
e Evita o reduce el empleo de pacientes reales.

Entre las principales desventajas, figuran las tres siguientes (SEMFYC,
2017) (Moore, Leighton, Alvarado, & Bralic, 2016):

e Es un recurso que requiere de una inversion de tiempo de los
docentes, pacientes y entrenadores, asi como de una organizacion
especial para su desarrollo.

* Nosonreales, por lo que es necesario un alto nivel de entrenamiento
para lograr que sean indiferenciables de un paciente real.

*  No pueden representar muchos signos fisicos.

Seleccion y Reclutamiento

De acuerdo a diversos documentos de buenas préacticas para pacientes
estandarizados (Lewis, y otros, 2017), se debe reclutar personas con el
perfil sicoloégico y fisico adecuado para interpretar a los pacientes, sin
conflictos de interés, con minimos riesgos para su salud y que acepten
mantener la confidencialidad de los casos y resultados.

Lo ideal es organizar un Programa de Pacientes Estandarizados para
que estén disponibles para actividades y asignaturas especificas (Ruiz &
Caballero, 2014).

Entrenamiento de los pacientes estandarizados

El entrenamiento de un paciente estandarizado varia en funcién del
tipo de rol y escenario asignados, pudiendo abarcar entre 12 a 14 horas,
en varias sesiones. Otras variables a considerar son: si se incluye o no
dar retroalimentacion a los estudiantes, la complejidad del caso y la
experiencia previa del simulador. Este entrenamiento es llevado a cabo
por el responsable del programa en sesiones tipo talleres. Los pacientes
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simulados pueden elegir o sugerir el rol o los roles a los que mejor se
adaptan.

e Sesion Preliminar. Sesion explicativa donde se ofrecen los detalles
del caso y la organizacion del entrenamiento y del evento. En ella
se presentan los acuerdos sobre la confidencialidad de los casos,
el consentimiento para ser videograbados y un compromiso de
cumplimiento de normas.

e Talleres formativos. Pueden ser 1 0 2, dependiendo del tiempo
que se disponga. En ellos se presentan los aspectos generales
de los escenarios simulados, los contenidos en las listas de cotejo
para evaluacioén y el entrenamiento requerido para los roles. En
estos talleres se recibe la retroalimentacion del responsable del
programay los mismos pacientes realizan la autoevaluacion de sus
videograbaciones.

La fase final del entrenamiento se realiza en los escenarios reales, con
interacciones con los estudiantes, precedidas por una breve sesion, donde
se recuerda lo trabajado en las sesiones previas, antes de la realizacion de
la sesion real (Ruiz & Caballero, 2014).

Tipos de Actividades

Evaluacion

Los Pacientes Estandarizados pueden emplearse para desarrollar
evaluaciones formativas y sumativas del logro de habilidades, destrezas o
competencias educativas.

Puesto que los Pacientes Estandarizados son entrenados para representar
el mismo caso y brindar las mismas respuestas emocionales o actitudes en
cada una de las estaciones, respondiendo estandarizadamente (de forma
verbal o no verbal) frente a preguntas o respuestas del entrevistador, son
utilizados en la Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada (ECOE). En estos
examenes, los pacientes simulados pueden evaluar de manera directa a los
alumnos en sus respectivas estaciones y para diferentes tareas.

Habilidades y destrezas que pueden evaluarse con el empleo del
paciente simulado

*  Anamnesis y habilidades de comunicacion
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—~ Iniciar la sesion.

—  Obtener informacion.

—  Ofrecer informacioén (explicar diagnosticos, ofrecer resultados
de pruebas, planificar el tratamiento).
Compartir decisiones.

e  Situaciones comunicativas complejas

— Manejo de las emociones.

—  Dar malas noticias.

—  Hacer una historia sexual.

Violencia de género.
o Exploramon Fisica

Habilidades Comunicativas

Es necesario desarrollar y evaluar las habilidades comunicativas en
los estudiantes de medicina. Los pacientes estandarizados constituyen
una herramienta importante para entrenar dichas habilidades a través del
contacto directo en una entrevista clinica u otra actividad propia del cuidado
de la salud. Més aun si esta experiencia de aprendizaje es complementada
con actividades de evaluacion, retroalimentacion y debriefing, asi como de
autorreflexion, que faciliten el proceso de aprendizaje significativo de larga
duracion que, a su vez, permita la transferencia de lo aprendido a la préactica
clinica real. Es asi que, en un estudio realizado en Espafa que buscaba
evaluar las habilidades comunicativas de estudiantes de medicina, se utilizd
a los pacientes estandarizados como evaluadores, encontrando que las
dimensiones de respeto y concrecion fueron mejor valoradas, mientras que
los aspectos de comunicacion no verbal y empatia obtuvieron las menores
calificaciones (Gené, Olmedo, & Pascual, 2018).

Otro estudio concluye que el uso de multiples estrategias para
desarrollo de habilidades comunicativas, como el juego de roles con los
propios estudiantes y el uso de pacientes estandarizados, ofrecen ventajas
complementarias como, por ejemplo, la toma de conciencia de los aspectos
emocionales de la condicion de pacientes al asumir el rol de paciente, y
la mejora de la interaccion al practicar con los pacientes estandarizados
(Taylor, Bobba, Roome, & Ahmadzai, 2018).

Habilidades Clinicas

Con el empleo de pacientes estandarizados es posibles entrenar
diversas habilidades clinicas, como por ejemplo la evaluacion de los signos
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vitales y evaluacion de diversos signos del funcionamiento de los sistemas
del organismo humano:

e Examen fisico del sistema respiratorio y cardiovascular

* Examen fisico del sistema gastrointestinal

*  Grado de movimiento articular

e Valoracion del estado neurolégico: reflejos, signos caracteristicos
e Examen de fondo de ojo

* Examen de oido

¢ Entrenamiento de interacciones con pacientes siquiatricos

Asi mismo, es posible representar la evaluacion del dolor osteoarticular
o dolores gastrointestinales, dolor retroesternal, etc.

Roles y Escenarios posibles con el empleo de Pacientes Simulados

e Juego de Roles en grupos.
¢ Docente como entrevistador-modelo.
e Estudiante como entrevistador.
—~  Entrevista uno a uno.
—  Entrevista grupal, donde varios estudiantes se turnan para
entrevistar al paciente.
e Teatro o Sociodrama en aula.
— Representacion de situaciones que se presentan durante la
atencion de la salud.
-~ Representacion de una entrevista clinica/psiquiatrica, etc.
e Visionado de pacientes simulados hablando directamente a una
camara.
e  Cita con paciente simulado.
-~ Estudiante entrevista al paciente simulado, quien le brinda
retroalimentacion sobre su rendimiento.

Evaluacion

e ECOE: estaciones de anamnesis, examen fisico, plan de manejo,
estaciones hibridas.
e (Caso extenso: entrevista completa con paciente simulado.
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e Pacientes Incognitos: en su centro de trabajo habitual, el estudiante
o médico sabe que uno de sus pacientes puede ser un PS, pero
no sabe cual.

Tomado de (Moore, Leighton, Alvarado, & Bralic, 2016).

Aspectos a considerar para el trabajo con los pacientes
estandarizados

* Antes de comenzar el proceso, hay que tener claro cuéles son los
objetivos de aprendizaje que se pretenden conseguir. Es decir,
tener claro el propdsito para el que se necesita a los pacientes
estandarizados y en qué tareas debemos entrenarlos:

—  Logros/competencias, objetivos a desarrollar.
-~ Estudiantes, publico objetivo.
— Determinar el tipo de evaluacion a emplear (formativa o
sumativa).
e  El guion del escenario de simulacion debe permitir su seguimiento
facil, incluyendo alguna informacion importante para alcanzar los
objetivos de aprendizaje.

e Se debe incluir una forma de evaluacion para recoger informacion
formativa o sumativa.
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* Los pacientes estandarizados deben conocer el proceso y el guion,
asi como las implicancias éticas del mismo.

e Entrenar a los pacientes estandarizados en el desempefio de su
papel.

e Evaluar las habilidades de los pacientes estandarizados cuando
interpreten su papel.

e Valorar la fiabilidad y validez del paciente estandarizado como
evaluador.

e Prevencion de problemas, teniendo siempre pacientes
estandarizados de soporte o reemplazo (Chur-Hansen & Burg,
2006).

Direcciones futuras

En nuestro medio, el desarrollo de los programas de pacientes
estandarizados aun esta limitado a algunas instituciones, pudiendo
incrementarse su presencia en las practicas de simulaciéon en diversos
contextos y niveles de ensefianza. Asi mismo, se abren diversas lineas de
investigacion sobre las mejores estrategias a emplear en nuestro medio,
como la comparacioén costo-efectiva con los simuladores de alta gama u
otras alternativas tecnolégicas en simulacion. El futuro del empleo de los
pacientes estandarizados incluye diversas posibilidades de desarrollo:

e Especializacion creciente.

° Mayor integracion curricular en las profesiones de ciencias de la
salud.

*  Mayor utilizacion en las evaluaciones de alto impacto.

*  Entrenamiento, certificacion y revalidacion.

* Inmersion con otras modalidades de simulacion.

e Desarrollo de tecnologia para gestion del programa.

°*  Expansion mas alla de su empleo en ciencias de la salud.

* Reconsideracion de la terminologia.
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La simulacidon basada en las computadoras
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Las primeras palabras que escuché acerca de simulacién y el uso de
computadoras se remontan a fines de los afios 80, cuando un joven Steve
Jobs comenté acerca de Simulated Learning Environments, traducido como
Ambientes Simulados de Aprendizaje. Jobs describia, en esas fechas, un
entorno generado por computadoras para permitir que el estudiante realice
sus practicas sin riesgo de dafiar un equipo costoso de millones de ddlares,
usando una computadora (Pollack, 1987). En esas épocas no existia aun la
realidad virtual, ni la tecnologia permitia el acceso a bibliotecas completas
a través de una conexiéon de internet.

Alinier indica que, para que se denomine simulacion, el estudiante debe
tener una participacion activa, resolviendo un problema en comunicacion
con sus pares, previendo la oportunidad que todos participen, para que
desarrollen un pensamiento critico de lo que estan observando y realizando.
(Alinier, 2007) El ambiente simulado involucra el espacio, la ambientacion,
la seguridad psicolégica, los objetivos de aprendizaje claros, y la reflexion
asociada al mensaje de la leccion aprendida.

Actualmente, la simulacién basada en computadoras ha agregado
un complemento adicional para permitir justamente este aprendizaje
participativo, denominado “Computer assisted simulation, virtual reality”
o su traducciéon “Simulacién asistida por computadora, realidad virtual”
(INACSL, 2019).

La computadora termina siendo un elemento o herramienta para la
simulacion, tal cual lo fue, en sumomento, la imprenta de Guttemberg para
la difusion de las ideas, o los crayones para el aprendizaje.
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llustracion 1. Version revisada de Track image (Mishra, 2006)

En el contexto del aprendizaje, los medios digitales se estan convirtiendo
en el equivalente del diario impreso del siglo XX. La evolucion tecnoldgica
genera cambios en como enseflamos, qué ensefiamos y de qué manera
enseflamos. Esto fue descrito por Mishra y Kohler, denominado TPACK,
por lo cual, la computadora, el celular, la tableta, terminan siendo solo
una herramienta del instructor, siendo el instructor el encargado de usar la
herramienta para generar el ambiente de aprendizaje adecuado (Mishra,
2006).

La evolucion tecnoldgicay los avances del presente siglo dejan sin valor
las herramientas que diez afios antes eran novedades. La nueva revolucion
tecnoldgica llega con la movilidad y los celulares inteligentes. Involucra un
fendmeno que tiende a clasificar a los alumnos como nacidos en la era
tecnoldgica o adaptados a ella.

Alinier et al definieron seis niveles tecnolégicos donde la tecnologia
se involucraba en la simulacion clinica, dentro de la cual se engloba la
simulacién basada en computadoras o Screen Based Simulation, son
herramientas que se combinan con la metodologia (Alinier, 2007).

Tabla 1.Tabla adaptada de (Alinier, 2007)

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
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Técnica / Simulacién

Simulaciones | Modelos 3-D, | Simulacién Simulador Simulador
escritas, puede ser basada en de paciente | de paciente
administracion | un maniqui computadoras, | de cuerpo completamente
de problemas | basico, o software de completo interactivo,
del paciente simuladores | simulacion, de mediana | controlado por
e imagenes. de tareas Realidad Virtual | fidelidad computadora,
parciales. y simuladores conocidos como
quirdrgicos. simuladores de
alta fidelidad.
Se asocia al
uso de video.
Situacién de la Vida Real .
Hacer NIVI.EL 5
e 4
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/

Saber

(Conocimiento)

simulaciény
complejidad

llustracion 2. Tomada de (Alinier, 2007)

Las computadoras, sin embargo, han evolucionado gracias a la industria
de los videojuegos y plataformas como el Wii, de Nintendo; el PS4, de
Sony Corporation; o el Xbox 360, de Microsoft; que integraron la interaccion
entre el mundo virtual y el real, mediante el desarrollo de tecnologia que
actualmente permite detectar los movimientos del operador en tiempo real,
logrando interactuar directamente con el personaje del mundo virtual. Si
contemplamos nuestro entorno, el uso de las TIC representa actualmente
lo que es el aprendizaje basado en computadoras, ya que la capacidad de
una computadora de inicios del afio 2000, es actualmente equiparable a
un teléfono inteligente de bajo costo (Khor, 2016).
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Si en el pasado, el ratén del ordenador y el teclado, fueron los
instrumentos para interactuar con la computadora personal (PC, por sus
siglas en inglés), actualmente, la manera de interactuar y experimentar, son
la realidad virtual extendida, la tecnologia haptica, que se integra a nuestros
sentidos para generar el ambiente de aprendizaje que se requiere. Tal vez,
el mejor ejemplo de un laboratorio de simulacion sea el Magic Kingdom,
de Disney o el Universal Park Orlando, en Florida.

En mi opinién personal, en el momento en que la tecnologia nos permita
contar con el Holodeck, de Startrek, nuestro espacio de aprendizaje seguro
a través de la realidad virtual, dejara de percibirse virtual, evitando la falta
de realismo de algunos escenarios. Esto nos permitira evitar los errores,
conocer mejor nuestra respuesta a situaciones extremadamente criticas y
comunicarnos mejor en situaciones dificiles ( P. Wickham, 2006).

“Oigo y olvido. Veo y aprendo. Hago y entiendo”, sabias palabras de
Confucio, que representan un estilo de aprendizaje basado en la experiencia
como estrategia para el desarrollo de una competencia.

Otra tendencia actual en la evolucion de la tecnologia de las
computadoras y de la inteligencia artificial, segun algunos autores podrian
predecir que el futuro de la simulacién permita un mayor desarrollo de la
Inteligencia Artificial (IA), evitando el sesgo del evaluador o el entrenamiento
y normalizacion de los mismos. Algunos ejemplos de como la IA esta
ayudando en el entrenamiento de habilidades, es el dispositivo conocido
como ICSAD del Colegio Imperial de Londres (Montanet, 2017) (Moorthy,
2003).

El sistema Lap Mentor de la empresa Simbionix, permite generar un
estandar minimo de aprobacion para validar el aprendizaje de una técnica
quirurgica en el contexto de la simulacion quirdrgica (Nayar, 2018).
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llustracion 4. Simuladores virtuales en pantalla (Touchsurgery)

llustracion 5. Simuladores de tareas complejas
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llustracion 6. Simuladores de paciente completo.
ALS Laerdal-Centro Simulacion UpcH
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llustracion 3. Lap Mentor de Simbionix, Disponible en http://www.medicalexpo.es/prod/simbionix/
product-81276-629619.html

Los beneficios de la simulacién basada en computadoras

e  Se evitan los riesgos para los pacientes y los estudiantes.

e Lainterferencia no deseada, se reduce.

e Lastareas y escenarios se pueden crear a demanda.

e Las habilidades pueden practicarse repetidamente.

e Laformacion se puede adaptar a las personas.

e Laretenciony la precision aumentan.

e Latransferencia del entrenamiento del aula a situaciones reales se
ve mejorada.

Adaptado de (Bradley, 2006).

Ziv et al describieron los diferentes tipos de simuladores, Corvetto et al
enumeraron y enmarcaron la clasificacion (Ziv, 2003) (Corvetto, 2013). De
la clasificacién mencionada, las tres siguientes representan el uso actual
de la simulacion por computadoras.

Tabla 2. Clasificacion segun tipo Simulador Basado en Computadoras (Corvetto, 2013)
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Simuladores
virtuales en
pantalla

Son programas computacionales que permiten simular
diversas situaciones, en areas como la fisiologia, farmacologia
o problemas clinicos, e interactuar con el o los estudiantes. Su
principal objetivo es entrenar y evaluar conocimientos y la toma
de decisiones.

Simuladores
de tareas
complejas

Mediante el uso de modelos y dispositivos electrénicos,
computacionales y mecanicos, de alta fidelidad visual, auditiva
y tactil se logra una representacion tridimensional de un espacio
anatémico. Dichos modelos generados por computadores
son frecuentemente combinados con part task trainers que
permiten la interaccion fisica con el ambiente virtual. Usados
para el entrenamiento de tareas complejas, permiten desarrollar
habilidades manuales y de orientacion tridimensional, adquirir
conocimientos tedricos y mejorar la toma de decisiones.
Ha sido utilizada ampliamente en cirugia laparoscoépica y
procedimientos endoscopicos.

Simuladores
de paciente
completo

Maniquies de tamafio real, manejados computacionalmente
que simulan aspectos anatomicos vy fisioldgicos. Permiten
desarrollar competencias en el manejo de situaciones clinicas
complejas y para el trabajo en equipo.
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[ntroduccion

e Enla educacion del cuidado para la salud se ha visto como los
estudiantes pueden no ser capaces de aplicar sus conocimientos
tedricos en la parte practica a pesar de demostrar dominio en la
teoria. El ser humano en todas las lineas de trabajo comete errores.
Los errores pueden prevenirse disefiando sistemas que hagan a
las personas dificil hacer lo incorrecto y facil hacer lo correcto. En
el cuidado de la salud, construir un sistema mas seguro significa
el disefio de procesos que reduzcan la probabilidad de que
pacientes sufran un dafio accidental. Las instituciones de salud
y las instituciones docentes deben participar en el disefio y uso
de simulacién para entrenar a practicantes novatos, resolucion de
problemas, manejo de crisis (Kohn, 2000).
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Las investigaciones sugieren una relacién positiva entre la
simulacioén clinica y el logro en los objetivos de aprendizaje, tiene
como base el aprendizaje basado en experiencias propuesto por el
psicologo Kolb en 1984 donde lo define como el proceso mediante
el cual el conocimiento se crea a través de la transformacion de la
experiencia (Alinier, 2009) (Dieckmann, 2008).

Debemos considerar entonces el centro de simulaciéon como un
espacio en el cual desarrollamos un ambiente académico que
facilita el aprendizaje y la evaluaciéon de multiples elementos
que componen las competencias profesionales; un espacio que
favorece la seguridad del paciente, debido a la importancia que
juega en la formacion médica actual el poder continuar aprendiendo
con el paciente pero mostrando una idoneidad previa a la practica
con el mismo, sin tener derecho a lesionarlo dentro del proceso de
formacién y no como se hacia de manera tradicional en la cual se
convertia al paciente como un instrumento de aprendizaje (Kohn,
2000).

La puesta de un escenario clinico les permite a los alumnos
desarrollar una experiencia activa y un analisis reflexivo para
lograr alcanzar los objetivos de aprendizaje propuestos los cuales
debieran ser especificos y relevantes para ellos (Alinier, 2009).
Dichos objetivos ayudaran a determinar cémo disefiar el escenario
y cuando esté deberia terminar. Los escenarios deben ser flexibles
y dindmicos para adaptarse a las acciones y necesidades de los
alumnos. Debemos tener en cuenta siempre que pueden existir
percepciones distintas cuando se corre el escenario, muchas veces
lo que el instructor “quiere mostrar” es diferente a lo “recepcionado
por los participantes”, por lo cual siempre los instructores y alumnos
deben tener claro las limitaciones y fortalezas de la simulacion.

Se podria definir un escenario clinico como aquella creacién de
una situacion de la vida real que pueda incluir una secuencia de
actividades de aprendizaje, en la que se involucran habilidades
cognitivas, comunicacionales, razonamiento clinico y toma de
decisiones (Nadolski, 2008).

La estructura usualmente desarrollada durante la simulacion de alta
fidelidad comprende el briefing, el escenario clinico y el debriefing,
siendo este la piedra angular de la sesion (Simon, 2010).

El Briefing es el informe o “instructivo” que se realizaba antes de
empezar una mision militar. En este momento introductorio se
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les brinda la informacién a los participantes para que puedan
alcanzar los objetivos de aprendizaje dandoles la previsualizacion
del escenario. Es muy importante enfatizar en los participantes el
entorno seguro y de confianza en el cual se encuentran, generando
un ambiente positivo para el desarrollo del escenario.

En el contrato de ficcion debemos enfatizar las debilidades y
fortalezas de la simulacién. Importante es no intentar convencer a
los alumnos que la simulacion que van a desarrollar es mas real de
la que ellos perciben. Se procede a definir el acuerdo de ambas
partes: El instructor hara lo posible porque la simulacion sea lo méas
real y El participante debera actuar tan profesional como si tuviera
un paciente real. sEstan de acuerdo? Dejar una ventana abierta a
los alumnos.

Se solicita un acuerdo de confidencialidad del desempefio de cada
participante y del grupo, por lo cual “lo que sucede en la simulacion
se queda en la simulacion”, con lo cual también se brinda un
espacio de seguridad y bienestar a los participantes.

El debriefing se origind en las fuerzas militares donde se analizaban
las estrategias para las misiones. Se considera al debriefing
como la base de todo el proceso, el cual podria definirse como la
conversacion entre varias personas para revisar un evento real o
simulado (Alinier, 2009). Esta actividad es conducida por el instructor
el cual se muestra como un facilitador para el aprendizaje de sus
alumnos. Explora las emociones de los participantes, motivandolos
posteriormente a la reflexion de sus acciones, promoviendo un
analisis y juicio clinico de sus respectivas habilidades, el trabajo en
equipo y el manejo en crisis.

Independientemente de las diferentes formas de conducir un
debriefing (Simon, 2010), la mayoria sigue una secuencia légica para
que los participantes alcancen sus objetivos 0 metas planteadas:
“La Reaccion o Desahogo”, donde los participantes expresan sus
sentimientos inmediatos al finalizar el escenario, lo cual permite una
exploracion de como percibieron el escenario y su desempefio.
Se rompe el hielo y se liberan las emociones. Posteriormente,
“El' Anélisis” en el cual se describen los aspectos positivos de la
simulacién y se les lleva a una reflexion de sus acciones sugiriendo
como pueden mejorar para sus practicas futuras. Terminamos
“Sintetizando su Aprendizaje”, en el cual cada alumno debe resumir
que ha aprendido de la sesiéon ;Qué mensajes me llevo a casa?
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éCuales son los desafios en la simulacion de alta
fidelidad?

Realismo

Uno de los principales retos en simulacion de alta fidelidad es conseguir
que los estudiantes puedan percibir que el caso del simulador, y por ende
la atencién y procedimientos brindados al mismo puede equiparse a la
de un paciente real, para ello debemos crear y conceptualizar escenarios
de modo tal que se activen la toma de decisiones, y la aplicaciéon de sus
conocimientos, habilidades y actitudes para resolver problemas clinicos
(Calleja, 2011).

“Inmersivo” transmite la sensacion que tienen los participantes de estar
inmersos en una tarea o entorno como lo harian si fuera el mundo real. David
Gaba da un ejemplo ideal de “inmersion” completa, lo que serfa estar en un
“holodeck” de Star Trek, en el cual uno literalmente no puede diferenciar la
experiencia simulada de la vida real (Gaba, 2004).

Los desafios se encuentran en el uso de la tecnologia con el fin de
construir el dominio conceptual en lugar de utilizar la tecnologia simplemente
porque estaba disponible (Alinier, 2009). Para ello, es importante que
durante la fase de briefing se deje claro el Contrato de Ficcion, el cual es
un esfuerzo conjunto que crean los debriefers y los estudiantes, de manera
que el instructor reconoce que la simulacion no es exactamente igual a la
vida real, pero acepta hacer la simulacién tan real como sea posible dentro
de los recursos y tecnologia disponibles (Simon, 2010).

En paralelo, en esta fase se pide a los estudiantes que interactien con
el simulador haciendo su mejor esfuerzo, como si la simulacion fuera real,
sin embargo, debemos reconocer que es posible que un participante actle
diferente en el entorno de simulacion con respecto a un ambiente clinico
real (Simon, 2010).

El reto para los instructores estéa asociado al concepto de fidelidad
en simulacion la cual es “el grado de similitud entre la situacion de
entrenamiento y la situacion operacional que estd siendo simulada (...)
la fidelidad del simulador es un elemento crucial en la maximizacion de
la transferencia de las habilidades aprendidas en el simulador hacia el
contexto operacional” (Rosen, 2006).
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El nivel de detalle considerado, desde la perspectiva ambiental,
equipamiento, psicolégica y educacional impactara en los niveles de
fidelidad (Dieckmann, 2007).

°  Fidelidad conceptual: Asegura que el escenario tenga sentido, es
decir que exista coherencia entre los resultados de laboratorio y
el paciente y el efecto de los medicamentos es consistente con
los signos y sintomas que muestra el simulador. Es importante
que expertos en simulacion de alta fidelidad sean considerados
para revisar los escenarios para maximizar la fidelidad conceptual
(Dieckmann, 2007) (Alexander, 2005).

*  Fidelidad fisica: El grado en el que el simulador duplica la apariencia
y sensacion de un sistema real (Munshi, 2015).

°  Fidelidad emocional o psicolégica: esta en el contexto de cémo una
simulacion puede duplicar o capturar la tarea real usando una tarea
simulada y hacer que el estudiante sienta que como si esta fuera
real (Harden, 1984).

Recursos disponibles

La definicién mas conocida y utilizada de simulacion es la que nos
proporciona David Gaba: “La simulacion es una técnica, no una tecnologia,
para reemplazar o amplificar experiencias reales con experiencias guiadas
que evocar o replicar aspectos sustanciales del mundo real en una de
manera totalmente interactiva.” (Gaba, 2004).

De la cual se puede inferir que no es necesario contar con el simulador
mas moderno y de Ultima generacion para poder disefiar escenarios de
alta fidelidad, sino que orientados por nuestros objetivos de aprendizaje
nosotros como instructores debemos hacer uso del material disponible para
poder construir unos escenarios clinicos estructurados creando una historia
alrededor del simulador, y planificando los cambios hemodinamicos del
simulador de manera congruente con el accionar de nuestros estudiantes
de manera tal que se perciba que estos mismos cambios se darian en un
paciente real.

Para la simulacion de alta fidelidad es necesario tener maniquies
computarizados de cuerpo completo que repliquen la anatomia y fisiologia
de un paciente real, y una sala que contenga el equipamiento de un tépico de
urgencias, estos son los recursos minimos, con ellos se puede construir una
infinidad de escenarios de alta fidelidad, los cuales nos permitiran ensefiar
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y evaluar habilidades cognitivas, procedimentales y comunicacionales,
incluso el mismo escenario modificando los parametros hemodinamicos
sirve para ensefiar otros objetivos de aprendizaje, dependiendo del nivel
en el que se encuentren nuestros estudiantes desde principiante hasta
experto.

Recursos Humanos

¢ Instructores: Es muy importante el factor humano, los instructores
que desarrollamos simulacion debemos estar primero convencidos
de las ventajas de la simulacion y atentos a las limitaciones de la
misma, luego este equipo de instructores requiere capacitacion en
simulacion clinica para poder conducir las tres fases de la practica,
en especial el debriefing que como ya hemos comentado es el
momento de reflexion sobre lo aprendido.

e Técnico informatico: Es el personal que nos ayuda a trasladar
nuestros escenarios disefiados a las variables hemodinamicas que
se van presentando al inicio de la préactica y durante el escenario.

Este especigtztmeioz fom o oot oot o - P 15 equUipos estén
apropiadam si stbitamente
. Nombre del Escenario; . .
el simuladot alismo, siendo
muy dificil escenario. El
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Su capacitar

Insercion curricule
TuPASS
Guion de Escenario 1acion médica
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latinoamericana ¢
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referencia rapida: Nombre del escenario

Problema principal

aspectos clinicos/ médicos

mMansjo de Recursos en Crisis
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Es necesario, para ello replantear los curriculos con el fin de dar
lugar a estos requerimientos actuales de la Educacion Médica, haciendo
necesario el evidenciar curriculos flexibles, integrados, interdisciplinares,
por competencias o problemas, con espacios para la denominada reflexion,
investigacion, accion personal, formacion integral.

Investigacion

Uno de los grandes retos que presenta actualmente la simulacién de
alta fidelidad es la investigacion y publicacion de estudios que muestren la
correlacion entre este método de aprendizaje y su impacto tanto en pre y
postgrado (Cortegiani, 2013).

Conclusiones

e La simulacion clinica es una metodologia de aprendizaje que
protege a los pacientes y estudiantes de las consecuencias del
error durante un acto médico. Dentro de sus tipos la simulacion de
alta fidelidad otorga la oportunidad a los estudiantes para el andlisis
y la reflexion facilitados por sus instructores.

e La simulacion de alta fidelidad es una herramienta que permite
alcanzar competencias en el razonamiento clinico, toma de
decisiones y trabajo en equipo.

* Los estudiantes e instructores debemos conocer las limitaciones
y ventajas de la simulacion clinica, las cuales deben especificarse
durante el briefing a través del escenario.

e Paralacreacion de escenarios clinicos se necesita recurso humano
capacitado y concientizado sobre las limitaciones y ventajas de la
simulacion de alta fidelidad, siendo incluso un valor mas importante
que contar con simuladores de Ultima generacion.

* En los disefios curriculares actuales se considera fundamental
las necesidades de aprendizaje de los alumnos, por ello en los
centros de simulacion, la simulacion de alta fidelidad es una
metodologia innovadora y efectiva, por lo cual se debiera insertar
progresivamente en la malla curricular de pre y postgrado.
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Adaptado de (Dieckmann, 2008).
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La simulacién clinica (SC) es un medio de instruccion utilizado para la
educacion, evaluacion e investigacion, que incluye varias modalidades que
tienen en comun la reproduccion de ciertas caracteristicas de la realidad
clinica (Pai, 2018). Puede ser utilizada para la experiencia de sintesis que
deben hacer los estudiantes para aplicar los conocimientos, desarrollando
las habilidades clinicas (HC) y la experiencia que tienen que adquirir
para finalizar su formacion. La practica de SC dentro de un continuo de
experiencias y herramientas educativas, en base a una practica deliberada,
debe ser una caracteristica curricular integrada para complementar y
suplementar a otros métodos, incluida la ensefianza tradicional al lado
de la cama del paciente, experiencia clinica, ABP y otros, en aras de
maximizar el aprendizaje y garantizar el mantenimiento de las competencias
(Moore, 2018). Los estudiantes pueden ser introducidos en la SC en una
etapa temprana del curriculo como una forma de evaluar la practica y las
habilidades psicomotoras y a medida que progresa el programa pueden
implicarse en escenarios de mayor complejidad. Aunque los objetivos
del aprendizaje deben partir de las necesidades identificadas, el equipo
de disefio curricular debe elaborar la actividad vinculandola al itinerario
formativo que esta siguiendo en el desarrollo curricular y dotarla de la
maxima flexibilidad (T C-G, 2013).

1. Implementacién de la SC en una facultad de medicina

La Consejeria de Salud y Bienestar Social y Consorcio de SIMBASE vy el
Knowledge Innovation Centre (KIC) en el proceso de integracion de la SC
a los curriculos, recomiendan una serie de pasos (Ver Cuadro 1) (T.C.-G,
2013).

Cuadro 1. Pasos para la implementaciéon de la simulacién clinica

Crear vision y mision del centro de SC

Confeccién del plan estratégico y plan de desarrollo

Revision de mallas y programas de estudio

Sugerir las asignaturas donde se puede incorporar la SC

Definir etapas de integracion de la simulacion al curriculo

Revisar asignaturas (segun niveles seleccionados y etapas de integracion
definidas)

Definir asignaturas donde se incorporara la SC.

Definir grupo de trabajo que hara el analisis y preparacion de cada asignatura.
9. Revisar planes de estudio y programas de cada una de las asignaturas para
definir las &reas necesarias de SC segun datos en el anteproyecto.

ook W
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10. Enumerar actividades en cada asignatura de acuerdo a objetivos y contenidos

11. Revisar necesidad y existencias de infraestructura e inventario, material,
equipos y modelos necesarios para cada asignatura de acuerdo a las
actividades definidas

12. Definir RRHH académicos y administrativos segun propuesta en el
anteproyecto

13. Definir lugar, espacio, infraestructura, materiales, equipos, modelos, RRHH,
etc. requeridos

14. Realizar gestiones para cumplir con acuerdos definidos, compras,
edificacion, etc.

15. Definir grupo encargado de preparar y elaborar las actividades con la SC

16. Manual de técnicas de procedimientos y otros

17. Creacioén de los escenarios escritos

18. Instrumentos de evaluacion

19. Necesidad de insumos y cantidades

20. Disefio de las actividades académicas

2. Integracion de la SC en el curriculo de preclinica

Recientemente, se refinan los curriculos para una mejor correlaciéon
clinica y lograr la integracion vertical que, en resumen, es la combinacion
de principios de ciencias basicas con aplicaciones clinicas practicas
(Lipps, 2017).

Esto proporciona a los alumnos un contexto clinico para los conceptos
de ciencias basicas que estan aprendiendo y representan una oportunidad
Unica para el mayor uso de la EMBS en preclinica (Wijnen-Meijer, 2015). Si
bien el aprendizaje in situ (aprendizaje de ciencias basicas en el entorno
clinico) es el camino mas directo para lograr la integracion vertical, esto
no serfa préactico, ético ni seguro para los estudiantes novatos con poca o
ninguna experiencia clinica(Koens, 2005). Al simular el contexto clinico, se
proporciona a los estudiantes una experiencia realista que les permite ver las
aplicaciones practicas para abstraer conceptos y resolver problemas que
ocurren clinicamente en un entorno controlado y seguro. Otra ventaja de la
EMBS es la capacidad de entregar contenido a estudiantes con diferentes
estilos de aprendizaje. Hay tipos diferentes de aprendizaje, y el educador
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debe reconocer que los estudiantes aprenden mejor de diferentes maneras
(Lipps, 2017). La EMBS puede agrupar diferentes estilos de aprendizaje en
una sola leccioén, lo que permite que mas estudiantes aprendan y retengan
la informacion (Kharb, 2013). Los ejercicios de inmersién pueden enmarcar
las ciencias béasicas en un entorno clinico, creando asi un ancla afectiva
que puede, a su vez, promover la retencion de la memoria (Gordon, 2010).
La EMBS, al replicar las interacciones con pacientes de la vida real, puede
evocar emociones y mejorar el aprendizaje y retenciéon de la memoria de una
manera que las técnicas didacticas tradicionales basadas en conferencias
no pueden hacerlo (Fraser, 2015).

2.1. Genética

La EMBS permite a los estudiantes elegir y realizar de manera interactiva
pruebas de laboratorio que mejoran su conocimiento y comprension de los
métodos de pruebas genéticas disponibles. Makransky et al. (Makransky,
2016) desarrollaron un programa de computadora con SC de laboratorio
basada en casos para aprender conceptos y habilidades en genética
médica. Los estudiantes son presentados a una joven embarazada, donde
el feto puede sufrir un sindrome causado por una anomalia cromosémica.
Ellos pueden realizar un analisis amplio del genoma del ADN fetal y del
cariotipo en el laboratorio virtual y practicar comunicando sus conclusiones
y dar asesoramiento genético simulado a la pareja. En la SC, realizan la
amniocentesis e hibridacién comparativa del genoma, cultivan células,
preparan cromosomas y evallan el cariotipo (Fraser, 2015). El ABS aumentd
el aprendizaje, motivacion intrinseca y autoeficacia de los alumnos y la
relevancia percibida de las actividades educativas médicas.

2.2. Anatomia

Este curso se complementa o incluso se reemplaza con modelos
computarizados tridimensionales simulados a medida que se dispone
de paquetes de aprendizaje asistido por computadora. El conocimiento
de la anatomia humana puede mejorarse complementando la didactica
tradicional con SC (Nicholson, 2006). Actualmente no hay pruebas
suficientes —inclusive por razones éticas- para respaldar el reemplazo de
la educacion en anatomia con diseccion de cadaveres por completo por
un Curriculo basado en la SC (Tam, 2009). Existe una buena evidencia
para apoyar la inclusion de suplementos asistidos por computadora. En
un estudio el acceso a las tablas de diseccion virtual junto con TACs de
cadaveres arrojo un 27% de puntajes mas altos en las pruebas sobre el
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contenido de la asignatura (Paech, 2017). La incorporacion de la imagen
radioldgica en anatomia proporciond correlatos clinicos para el contenido
didéactico con lo que se logré una mejor de integracion vertical. A partir de
2011, poco més del 40% de las escuelas de medicina en USA utilizan algun
tipo de SC como parte de su instruccion de anatomia (Passiment, 2011).

2.3. Fisiologia

La SC de alta fidelidad basada en maniquies (SAFBM) para demostrar
principios basicos de fisiologia humana permite la adquisicion de HCs
tempranas (15). Euliano mediante la SAFBM, demostré conceptos
de fisiologia pulmonar, como desajuste de la ventilacién/perfusion,
distensibilidad pulmonar y la curva de disociacion de la oxihemoglobina,
para reemplazar la instrucciéon basada en animales (16). Gordon et al.
(17) utilizaron SAFBM para ensefiar fisiologia cardiaca y demostraron una
mejor comprension del tema inmediatamente después de un encuentro
simulado con un paciente con IMA. En comparacion con los controles,
que solo recibieron una discusion de un caso tradicional, la retencién de
conocimientos mejord un afio después de la sesion. Hall et al. (17) con el
uso de conferencias y SC cardiacas encontraron un impacto significativo
en los puntajes de los examenes de fisiologia cardiaca en el corto plazo.
Otros han implementado con éxito experiencias similares a la SAFBM para
ensefiar fisiologfa y farmacologia del choque (4,18—-20)the use of simulation-
based medical education (SBME. implementan experiencias de laboratorio
interactivas en grupos pequefios para ensefiar fisiologfa cardiaca y
pulmonar con SAFBM a través de diferentes fases progresivas de atencion
clinica (Cuadro 2). En el laboratorio de fisiologia pulmonar, los estudiantes
se encuentran con el maniqui en una escena de trauma simulada, donde
realizan componentes basicos del examen fisico, incluida la auscultacion.
Luego, el estudiante sigue al paciente hasta “emergencias”, donde el
instructor guia a los estudiantes a través del manejo clinico de un neumotoérax
a tension potencialmente mortal. El instructor frecuentemente pausard la
SC para discutir y demostrar los principios de la fisiologia pulmonar. Se
alienta a los estudiantes a participar en el cuidado del paciente, ya sea
en la colocacion de monitores, aplicacion de oxigeno o realizacion de una
descompresion con aguja. Finalmente, los estudiantes siguen al maniqui
hasta la UCI simulada, donde el instructor dirige una discusién sobre la
ventilacion, el espacio muerto y las zonas de West pulmonar (4).

Cuadro 2. Ejemplo de laboratorio de fisiologia pulmonar basada en maniqui
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Contexto Evento clinico | Puntos de discusion Ffrocedlmlfentosl
intervenciones
Campo Trauma Importancia de Evaluacion visual de la
toracico con los hallazgos del via aérea, respiracion.
insuficiencia examen fisico en la
respiratoria evaluacion pulmonar
Servicio Hipoxia Oximetria de pulso Aplicacién de monitores
de trauma/ progresiva Interpretacion de Aplicaciéon de oxigeno
Departamento | Neumotdrax gases sanguineos. suplementario
de Emergencia | a tension. Volumenes Intubacion
Intubacion pulmonares Descompresion
bronquial Mecanismos para con aguja
Atelectasia derivacion Maniobra de
reclutamiento
Unidad de Hipoventilacion | Ventilacion Aspiracion del
Cuidados Embolia Mecanismos de embolismo aéreo
Intensivos venosa aérea espacio muerto
Zonas de West
del pulmén

Estas sesiones se disefiaron para incorporar procedimientos practicos
e interaccion entre estudiantes y maniquies (4). Ambas son esenciales para
permitir el compromiso multisensorial y aprendizaje kinestésico. Es posible
que este ejercicio, que demuestra de manera realista la descompensacion
pulmonar rapida y la insuficiencia respiratoria, agregue un elemento de
peso emocional al ejercicio. Aunque no se esperaria que los estudiantes
sean competentes en muchos de los procedimientos realizados durante
el ejercicio, la naturaleza practica de la experiencia puede conducir a una
mejor comprension de los conceptos de fisiologia abstracta al fomentar
el aprendizaje activo. Otro aspecto Unico de este método, es el hecho de
que puede ser ensefiado casi exclusivamente por clinicos expertos en las
aplicaciones clinicas de estos conceptos. En este punto, la mayoria de
estudiantes ha tenido una exposicion limitada o nula al campo de otras
areas clinicas, y este tipo de actividad es ideal para demostrar el alcance
de cada una de ellas (4). Los ejercicios de fisiologia basados en SC no
siempre deben realizarse en grupos pequefios que resulta ser muy costoso
en recursos. Un modelo hibrido de SC-conferencia a grandes grupos, es
capaz de involucrar a los estudiantes preclinicos en la aplicacion clinica de
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los conceptos de ciencias basicas, tomando en cuenta la realidad de los
recursos limitados (21,22).

2.4. Farmacologia

Hay pocos datos publicados sobre la aplicacion de la SC en farmacologia,
ni datos comparativos con la ensefianza tradicional (23-25) a 90 estudiantes
se les suministré una conferencia tradicional sobre agentes inotropicos.
Luego, los estudiantes fueron asignados al azar en tres grupos: SC Sham
(S), SC de baja fidelidad (BF) y SC de alta fidelidad (AF) y se sometieron a
una capacitacion de SC interactiva de 45 minutos en un escenario de sala
de operaciones. El grupo S fue expuesto a un escenario de reentrenamiento
de soporte vital basico (BLS) con una unidad de Resusci Anne de cuerpo
completo (Laerdal), durante el cual no se hizo referencia a los medicamentos.
Los estudiantes de BF y AF fueron expuestos a un escenario de choque
cardiogénico durante el cual se les pidié que identificaran, diagnosticarany
sugirieran terapia farmacoldgica. Se utilizaron 3 simuladores diferentes: un
entrenador de tareas para el grupo Sham (S), una unidad de entrenamiento
de SC basica de cuerpo completo para adultos (Laerdal) para el grupo BF,
y un simulador de ALS de cuerpo entero de AF para adultos con sistema
SimPad inalambrico (Laerdal) para el grupo de AF. Para evaluar la retencion
inmediata y duradera, se administré un cuestionario estructurado sobre
agentes inotrépicos antes y después de una conferencia, después de la SC,
y 3 meses después. En todos los grupos, la tasa de respuestas correctas
aumento después de la conferencia, y no se observaron diferencias entre
los diferentes grupos (P=0.543). Después de la SC, los estudiantes en el
grupo AF proporcionaron mas respuestas correctas en comparacion con el
grupo S o BF (P<0.001). Después de 3 meses, se observé una disminucion
significativa en el nimero de respuestas correctas en los grupos S (P<0,001)
y BF (P<0,001), pero no en el grupo HF (P = 0,066). Ademas, la SC de AF
resultd en un mayor numero de respuestas correctas en comparacion con
la de BF (P<0.001) o la simulacion S (P<0.001). Estos datos sugieren que la
ensefianza de SC médica avanzada aplicada a la farmacologfa se asocia
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con un aprendizaje mas efectivo y una retencion duradera en comparacion
con la conferencia sola, permitiendo desarrollar y refinar la competencia
médica en un entorno seguro (27)learner outcomes using HFPSs in this
setting have not been well studied\n\nOBJECTIVES: The objective of this
pilot study was to determine the effectiveness of HFPSs in simulation (SIM.

2.5. Bioquimica

LLa SC virtual ofrece una posible solucion para imitar la practica real de
laboratorio. Ye et al. (28) examinan la reflexiéon de los estudiantes sobre el
disefio y desarrollo de un laboratorio virtual de bioquimica prototipo (vLab)
en la Universidad de Hong Kong. Los estudiantes se dividieron en dos
grupos. Un grupo (no vLab) participd en la conferencia didactica original,
mientras que el otro grupo (vLab) tuvo una sesién conjunta de aprendizaje
semipresencial de laboratorio virtual. El grupo vLab logré mejores resultados
en las pruebas. La funcién de los factores bioquimicos y el sistema de
enfermedades plantean varias dificultades y a muchos estudiantes de
medicina les resulta dificil aprenderlos (29). Siqueira et al. (31) describieron
que los metabologramas para ensefiar bioquimica puede ser beneficioso
como un método educativo. Un ejercicio interactivo para ensefiar como
dibujar las estructuras de los 20 aminoacidos estandar proporciona un
juego divertido y educativo en las sesiones de discusion de bioguimica
(30). Ooi et al. (33) usaron un enfoque de juego para ensefiar sobre las
vias bioquimicas. Berkhout J. proporciona evidencia de un juego en linea
reinventado sobre el metabolismo de las células como recurso educativo
abierto (31). Un estudio informé que para ensefar la estructura de proteinas
se utilizé el recurso de Internet Foldlt (32). Qujeq et al.(33) cuantificaron
la utilidad de los juegos bioquimicos consistentes en 34 imagenes y vias
etiquetadas con los nombres de las principales categorias principales
de bioquimica médica. Los estudiantes podian cambiar el valor de 2,3
difosfoglicerato, Pco2, Pco, niveles de pH vy tipo de Hb en la curva de
disociacion de la Hb de O2 y encontrar los resultados en la curva. Hubo una
notable mejora en su capacidad para comprender y disfrutar el aprendizaje
de la estructura quimica y el metabolismo de los carbohidratos, enzimas,
hormonas, lipidos, proteinas y acidos nucleicos. Estas observaciones
estan de acuerdo con los resultados obtenidos por otros investigadores
(30,34,35).
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La incorporacion del método de juego bioquimico en el Curriculo tiene el
potencial de facilitar y mejorar el proceso de aprendizaje de los estudiantes
al proporcionarles una experiencia activa para que puedan conceptualizar
el conocimiento en comparacion con el uso de la estrategia cara a cara;
les ayuda a evaluar positivamente sus experiencias, los preparan para el
aprendizaje autodirigido, asi como a mantener la flexibilidad en relacién
con el tiempo vy el ritmo de estudio. Ademas, les ayuda a aumentar la: 1)
integracion de la diversion y la emocion en el proceso de aprendizaje para
reducir el estrés y, posteriormente, aumentar la retencion; 2) familiaridad
con las enfermedades y; 3) comprensiéon de cémo la estructura quimica
se relaciona con el proceso del metabolismo y la enfermedad, estimulando
el pensamiento superior, como la comprension de la correlacion entre
la bioguimica y las ciencias clinicas. Por ultimo, el efecto de los juegos
bioquimicos en la interaccion y la relacion entre el profesor y los alumnos
es alto.

2.6.Microbiologia

Makransky et al. (36) muestran que un vLAB funcioné tan bien como un
tutorial cara a cara en una actividad fisica de laboratorio en microbiologia y
mejoro significativamente el conocimiento de los estudiantes, asi como su
autoeficacia y motivacion intrinseca. Los vLAB seguidos por las actividades
fisicas de laboratorio generaria multiples beneficios, al ahorrar recursos
de ensefanza, permitir que los estudiantes dominen el material a su
propio ritmo y tener consecuencias positivas a largo plazo que van mas
alla del conocimiento especifico que se obtiene en una sola sesion de
aprendizaje. Los pacientes virtuales (PV) tienen un valor pedagdgico porque
reactivan los conocimientos previos adquiridos de la ensefianza anterior
(integracion vertical) u otras fuentes concurrentes (integracién horizontal),
lo que hace que sea accesible como memoria de trabajo para generar
nuevos conocimientos. Esta reactivacion y la generacion subsiguiente de
conocimiento pueden hacer que los VP sean facilitadores mas efectivos
de la retencién de memoria a corto y largo plazo en comparacion con
los métodos tradicionales de ensefianza, como conferencias y trabajo
en grupos pequefos (37). McCarthy et al. (38) sugieren que el potencial
para la integracion del PV en la asignatura de microbiologia actualmente
es subestimado (Cuadro 3) y Southwick et al.(39) proponen un rol mas
destacado de los PV en la EMBS para mejorar el desarrollo de la asignatura
de microbiologia y de enfermedades infecciosas.

Cuadro 3. Los PV en microbiologia
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Objetivo Resultados deseados
Revisar material Comprender como los virus, las bacterias
del curso. los hongos causan enfermedades.

Conocer los nombres y estrategias de virulencia
de los principales patégenos clinicos.

Saber qué patdgenos infectan qué

sistemas especificos de 6rganos

Familiarizar a los Generar un diagnéstico diferencial.

alumnos con el Familiarizarse con los abordajes diagnoésticos
diagndstico diferencial. de enfermedades infecciosas.

Mostrar la relevancia Integrar los datos relacionados con la

de la ciencia basica. microbiologfa y las enfermedades infecciosas

y aplicarlos a pacientes especificos.
Eliegir una terapia antiinfecciosa apropiada

2.7. Histologia

La educacioén basada en computadora (microscopia virtual) elimina la
necesidad de almacenar y mantener bibliotecas de portaobjetos de vidrio,
suministrar y mantener microscopios y proporcionar espacio de laboratorio
para microscopios (40,41). Existe un aumento en el uso de la microscopia
virtual, del 14% de los estudiantes en 2002 al 44% en 2009 (42). Los
estudiantes prefieren la microscopia virtual en lugar de la convencional
por su eficiencia e independencia (43,44). Una expansion concurrente de
imagenes en linea ha creado la oportunidad para nuevas innovaciones (45).
En la Escuela de Medicina de Washington desarrollaron un programa de
software educativo llamado Novel Diagnostic Educational Resource (NDER)
que utiliza imagenes fijas extraidas de imagenes de laminas completas
comentadas e involucra a los usuarios con un algoritmo de aprendizaje
adaptativo para mejorar las habilidades de “pensamiento rdpido” lo cual
aumentaria la precision diagnostica, la confianzay el interés en la histologia
normal. En esta investigacion el NDER mejoro la precision de los estudiantes
al clasificar la histologia normal y mejorar su confianza y tiene un gran
potencial para la ensefianza eficiente de la histologia (46).

2.8. Patologia

La microscopia virtual permite la anotacion en las diapositivas virtuales
reemplazando la necesidad de alguna instruccion, como dénde buscar
en la diapositiva y qué buscar(47)(48). Los estudiantes integran estas
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observaciones morfoldgicas en las diapositivas, con otra informaciéon como
la apariencia general de los tejidos; resultados de pruebas de diagndéstico
relacionadas, como inmunofenotipificacion, cariotipo y estudios de
genotipado; y otros hallazgos clinicos y diagnésticos. Existe la necesidad
de incluir diapositivas virtuales en un entorno de aprendizaje mas complejo
que simule con mayor precision la practica de la vida real (49). Los
estudiantes de medicina, que a menudo estan menos familiarizados con
el contexto en el que se utilizan estos materiales, requieren instruccion
adicional. EI' V-INP es un instructor de patologia virtual innovador para
ensefiar patologia que utiliza un software de SC de pacientes para presentar
materiales de un set completo de estudios virtuales de hematopatologia
(50). En la Escuela de Medicina de la Universidad de Pittsburgh, la SC
virtual de pacientes se realiza mediante el vpSim (51). El vpSim permite
crear casos de pacientes con narrativa ramificada en linea donde las
ramas representan decisiones clinicas, permitiendo crear un marco para
presentar materiales de patologia virtual y una estructura de bifurcacion
para proporcionar instruccion individualizada (52). Usando el V-INP,
los estudiantes asumen el rol diagndstico de un patdlogo y evaltan las
diapositivas y otros materiales virtuales para establecer la etiologia de la
enfermedad. El conocimiento sobre los conceptos clave se evalia a medida
que los estudiantes avanzan en cada caso, y se proporcionan materiales
de instruccion, ya sea a pedido o como remediacion. El V-PIN abarca
muchas de las ventajas publicadas del e-learning, como el aumento de la
accesibilidad de la informacién; interactividad; vincular el aprendizaje a las
necesidades especificas; e instruccion personalizada, a su propio ritmo
(52, 54) usando un software de SC de pacientes concluyen que ésta es una
herramienta eficaz para ensefiar patologia y puede proporcionar instruccion
individual y retroalimentacion inmediata, asi como identificar oportunidades
para refinar y mejorar la experiencia educativa.

3. Integracion de la SC en el curriculo de Clinica

3.1. Medicina interna

La integracion y la eficacia de la SAFBM en medicina interna en el
pregrado permanece en gran parte sin explorar. Kwan et al. (63) determinaron
la efectividad de la SC para mejorar la confianza de los estudiantes en
el &rea del sindrome coronario agudo (ACS) y del Apoyo Vital Cardiaco
Avanzado (ACLS). Hubo mejora en su capacidad para identificar y manejar
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el ACS y ACLS antes y después del curso de SC: 93% consideré que la SC
aumento su autoestima en la realizacion de estas tareas en un paciente real;
el 86% informd retroalimentacion util durante las sesiones de entrenamiento;
el 98% manifestd que su experiencia fue agradable; y el 95% recomendaria
este curso a otros estudiantes. La evidencia disponible sobre la utilidad
de la EMBS en emergencia del pregrado todavia es débil, y se necesitan
todavia ECAs que comparen las modalidades educativas utilizadas
actualmente con la SC para determinar el enfoque mas efectivo (54). Tal
vez la SC proporciona una mejor instruccion para ciertas tareas, como el
profesionalismo y las habilidades técnicas, mientras que el aprendizaje
didactico o ABP ensefia la evaluacion del paciente y los algoritmos de
tratamiento de manera mas eficaz. Es necesario investigar el impacto de
la SC en la atencion, seguridad y satisfaccion del paciente, ya que existen
pocos estudios positivos con respecto a estos resultados (55,56). Sélo
después de un analisis suficiente de este impacto, se podra recomendar
su incorporacion al curriculo médico y a la ensefianza. La SC puede
proporcionar contribuciones Unicas a la evaluacion global. Bodamer et al.
(59) desarrollaron un examen estandarizado basado en SC de medicina
interna (SSBE), que consistid en un cuestionario basado en computadora
y casos en simuladores de AF, para evaluar conocimientos, habilidades de
diagndstico y manejo clinico. EI SSBE se relacion¢ positivamente con los
puntajes del e-cuestionario de conocimiento médico (r203 = 0,33, P<0,01),
del examen de exploracion (r158 = 0,53, P<0,01) y del desempefio clinico
(r163 = 0,31, P<0,01) pero no con el ECOE. Hubo una relacién positiva con
los puntajes finales (r163 = 0,45, P<0,01), el examen de exploracion (r158
= 0,52, P<0,01) y con los puntajes de conocimiento clinico del paso 2 del
examen de licenciatura médica de USA (176 = 0,54, P<0,01). Estos resultados
evidencian la validez del SSBE como un método novedoso y estandarizado
y bien aceptado por los estudiantes para evaluar la competencia en la
atencion del paciente (57). Al-Mously et al. (58) resaltaron la importancia
de integrar e introducir la EMBS desde el comienzo de las pasantias para
desarrollar las HC bésicas y proporcionar continuidad entre el entorno
de aprendizaje simulado y clinico. El resultado es mejor en la preferencia
de los estudiantes y tiene un impacto predictivo en el MiniCex y en las
calificaciones finales del blogue de medicina interna.

3.2. Cirugia

La didactica se enfoca en la ensefianza de suturas, drenajes de
abscesos, colocacion de tubos pleurales, colocacion de anestesia, entre
otras (59). Estos procedimientos, se han incorporado al proceso de E-A con
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el uso de simuladores biolégicos animados e inanimados, lo cual permite el
desarrollo de habilidades y destrezas que tienen que aplicar como médicos
generales, especialmente en las técnicas de sutura que son esenciales
en las urgencias médico-quirdrgicas (60). En relacion a la evaluacion, el
ECOE permite en un escenario quirdrgico simulado evaluar los aprendizajes
de los estudiantes. El 2014, la AAMC (Association of American Medical
Colleges) lanz¢ las 13 actividades profesionales confiables nucleares (APC)
que se consideran esenciales para todos los estudiantes que terminan la
escuela de medicina para ingresar a la residencia (61). Este trabajo fue
en respuesta a las inquietudes de que los estudiantes que culminaban la
escuela de medicina no estaban listos para asumir las tareas requeridas
de un residente de primer afio (62-64). En el 2013 se inici¢ el Proyecto
Milestone, por el Consejo de Acreditacion para Graduados en Educacion
Médica en asociacion con la Junta Americana de Especialidades Médicas
y también se lanzo6 el curriculo de habilidades quirlrgicas basadas en
SC de estudiantes de medicina de la ACS/ASE, que es un curriculo de
habilidades modulares, que ensefia la mayoria de las APC lanzadas por
la AAMC. La evaluacion de los estudiantes en base a las APC es un paso
l6gico hacia una EMP basada en competencias. Aunque las APC de la
AAMC no enumeran actividades especificas de EMBS, forman la base para
construir un Curriculo en la EMBS como objetivos de aprendizaje clave
que deben alcanzarse (65). Un Comité Directivo compuesto por miembros
tanto de la AEC como de la ASE, trabajé en colaboracion con el Comité de
Evaluacion de ASE y desarroll¢ una lista de 25 habilidades y actividades
importantes relacionadas con la cirugia que se consideraron fundamentales
para todos los médicos con el objetivo que sea un Curriculo vivo que
mejore constantemente y satisfaga las necesidades de los estudiantes y
educadores (disponible en http://MedStudentSimSkills.facs.org.)(66).

3.3. Gineco-obstetricia (G-O)

Los estudiantes que participan en SAFBM entienden mejor la fisiologia
del parto y procedimientos obstétricos (67). Con los simuladores, los
estudiantes pueden aprender las HC para ayudar durante el parto, y con los
actores pueden aprender como manejar a las pacientes y las situaciones
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de manera gentil, respetuosa y profesional(68). La SC del manejo de la
hemorragia postparto tuvo un impacto significativo en el conocimiento
médico, en sus habilidades no-técnicas (HNTs) y en la satisfacciéon general
con el aprendizaje. Usando la SC y la discusién en grupos pequefios,
Shore et al. (69) encontraron que los estudiantes mejoraron su experiencia
médica sin conferencias didacticas. Esto es consistente con la literatura que
respalda la SC como un medio eficaz para brindar conocimiento médico.
(65,70,71)Ontario, Canada Everett et al.(71) revisan el rol creciente de la
EMBS de pregrado en G-0O, y destacan su gran efecto en el alumno, sobre
su confianza, conocimientos, habilidades, comportamientos en el lugar de
trabajo y en la transferencia al cuidado de las pacientes. Las competencias
nucleares basicas definidas fueron: 1) procedimientos discretos y
habilidades de examen especificas para G-O (examen de mamas, examen
pélvico, examen de vagina/cervical, parto vaginal, habilidades quirtrgicas),
2) habilidades clinicas mas amplias (comunicacion, interprofesionalismo).
Enfatizan ademas el papel de la retroalimentacion, evaluacion y validacion
en la EMBS exitosa; y resaltan los multiples desafios de su aplicacion en G-0O,
incluidos el costo, la variabilidad de los recursos en todas las instituciones
y la distribucién de alumnos y profesores en multiples contextos clinicos.

Ademas de los conceptos tedricos, las HNTs de los estudiantes en
G-0 mejoran significativamente en el trabajo en equipo, monitoreo de la
situacion, apoyo mutuo y actitudes de comunicacion, y las calificaciones de
liderazgo de los estudiantes se mantienen estables (69). Estas habilidades
aseguraran que los estudiantes estén mejor preparados para la residencia
(72) y tienen el potencial a futuro de contribuir a mejorar la atencién y
seguridad del paciente (73). La mayoria de estudiantes (92%) informo
que preferian este método de aprendizaje a los métodos de ensefianza
tradicionales.(69). Los estudiantes describen que la SC aumenta el enfoque
y la concentracion al tiempo que crea una experiencia de aprendizaje en
general mas agradable (70)Ontario, Canada. La investigacion relacionada
con la SC en G-0 es limitada, siendo necesaria méas investigacion en este
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campo para justificar los costos y el esfuerzo requerido para implementar
la EMBS en el pregrado (69).

3.4. Pediatria

La SC en pediatria ha sido ampliamente aceptada y adaptada como
una herramienta de capacitacion y evaluacion en Educacion Médica y se
ha utilizado para ensefar diversas HC, incluyendo reanimacién y manejo
de traumas, habilidades de procedimiento y capacitacion de equipos. Se
requiere investigacion adicional para mejorar los curriculos de SC actuales,
para desarrollar herramientas de evaluacion validas y para demostrar
resultados clinicos mejorados después de una EMBS (77). Morrisey et
al. (78) disefiaron un curso de SC que consistié en el reconocimiento y
evaluacion del nifio con una enfermedad aguda con el enfoque ABCD
y en el manejo de las vias respiratorias y de los problemas respiratorios
(uso de maniobras de la via aérea y dispositivos auxiliares, ventilacion
con mascarilla con bolsa de ventilacion). Los escenarios, seguidos de
un analisis estructurado y retroalimentacion consideraron: asma aguda,
sepsis meningococica, estado epiléptico, anafilaxia e intususcepcion. El
curso mejoro la confianza en la evaluacion y el manejo de nifios enfermos,
y fue altamente valorado por los estudiantes. El uso del simulador de alta
fidelidad el Laerdal Sim Baby como herramienta de evaluacion y ensefianza
ha ido en aumento en la educacién pediatrica de pregrado. Ortiz et al. (79)
usaron un simulador de alta fidelidad como una excelente herramienta de
ensefianza formativa. Al final de la pasantia tomaron un ECOE sumativo,
que evaluo la historia, el examen fisico y las habilidades de pensamiento
critico. El desempefio en el ECOE mejoré después de la actividad formativa
descrita. El hecho que sea un ejercicio formativo y no sumativo permite
al estudiante participar plenamente en la experiencia de aprendizaje en
un entorno sin estrés y puede servir como un adyuvante para fortalecer
mejor los conceptos y habilidades aprendidas. Desarrollar la EBSAF en
una actividad formativa, con un debrief y retroalimentacion por parte de
un docente se identific6 como un aspecto valioso de este estudio (79).
Limitaciones de esta estrategia incluyen la necesidad de un docente durante
toda la interaccion; en el entorno de SC, también hay un sesgo porque no
es la realidad; los escenarios de SC son costosos e insumen mucho tiempo.

4. Simulacion clinica (SC) y Habilidades Clinicas (HC)

La EMBS es util para la adquisicion y mantenimiento de la competencia
en HC genéricas. Los resultados de aprendizaje que se adaptan bien a
la EMBS incluyen también conocimientos y HC especificas en casos que
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incluyen razonamiento clinico, aprendizaje complejo e integrado, como
el requerido para la practica colaborativa interprofesional, y muchos
mas, incluidos los centrados en la seguridad y la orientacion al paciente,
competencia cultural, sistemas de salud, mejora de la calidad y practica
ética y profesional.

Habilidad clinica (HC) se ha definido como cualquier acto discreto
dentro del proceso general de atencion al paciente (14) y se identifican 4
categorifas principales (Ver cuadro 4)(80).

Cuadro 4. Categorias de habilidades clinicas

* Habilidades clinicas en la consulta médico-paciente: Comunicacién, toma de
historia clinica, examen fisico, razonamiento clinico/resolucién de problemas,
explicacion y planificacién/toma de decisiones compartida, y documentacion
de la consulta

°* Habilidades avanzadas de comunicacién, por ejemplo , obtener el
consentimiento, dar malas noticias

* Habilidades clinicas, incluidas las habilidades de comunicacién, necesarias
para interacciones efectivas entre profesionales e interprofesionales

* Habilidades procedimentales.

5. Competencias nucleares en la EMBS

El modelo el curriculum de SC en el pregrado de la Facultad de Medicina
de Otago en Australia considera dos tipos de resultados a ser aprendidos
por la EMBS (Ver cuadro 5).

Cuadro 5. Resultados aprendidos en la Educacion Médica basada en la simulacion (2)
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Resultados que ‘solo pueden’ ser aprendidos al nivel requerido
por la EMBS incluyen:

Habilidades para las cuales seria imposible, inapropiado e inaceptable
que los estudiantes aprendan en pacientes reales: comunicaciones
avanzadas y complejas que incluyen conversaciones al final de la vida
y exdmenes para confirmar la muerte, y conocimientos y habilidades
necesarios para el manejo de enfermedades raras o presentaciones
infrecuentes y criticas.

Aspectos del trabajo en equipo como el liderazgo.

Razonamiento clinico y toma de decisiones al principio de la evaluacion
y el manejo del paciente de presentaciones agudas, no diferenciadas,
complejas y potencialmente graves.

Finalizacién de documentos legales incluyendo los de certificacion de
la defuncién.

Habilidades especificamente requeridas para la transicién del aprendiz
al graduado donde el enfoque esta en la preparacion para el trabajo y
en la practica interprofesional.

Resultados ‘adecuados o mejores’ aprendidos por la EMBS
incluyen aquellos que pueden aprenderse de otras maneras,
incluidas las sesiones al lado de la cama del paciente, pero que
pueden aprenderse mejor por SC mediante:

Oportunidades para la practica repetitiva con observaciéon y
retroalimentacion/debriefing

Desglose de componentes de una habilidad o tarea y luego reintegracion
en el aprendizaje completo y secuencial de los componentes y tareas
en orden a una dificultad creciente.

Reducir el riesgo y dafio a los pacientes, por ejemplo , procedimientos
invasivos con complicaciones potencialmente dafinas donde el riesgo
es significativo y se reduce significativamente por la EMBS previa,
y habilidades criticas en el tiempo que incluyen procedimientos
terapéuticos donde el desempefo tiene un impacto significativo y
directo en el resultado.

Reducir el dafio y el riesgo de los procedimientos que son incémodos
o dificiles para los pacientes, incluidos los exdamenes y procedimientos
sensibles.

Reducir el riesgo y el dafio para los estudiantes al permitirles aprender
habilidades particularmente dificiles primero en la SC antes que en
pacientes reales.
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Las Presentaciones Nucleares (PN) y las Actividades Profesionales
Nucleares (APN) (2) representan los elementos “integradores” dentro del
mapa curricular y, podrian ser el centro de las simulaciones inmersivas
(e idealmente) basadas en casos. Las HCs especificas y otros resultados
de aprendizaje también pueden contribuir a las simulaciones basadas en
casos o a formar el enfoque de actividades especificas de HC, como las
sesiones de entrenamiento de tareas parciales definidas (2).

Un curriculum de simulacion planificado, coordinado y progresivo con
actividades de EMBS especificas, programadas de manera deliberadamente
organizada durante el curso del plan de estudios, garantiza que todos los
estudiantes tengan la oportunidad de alcanzar los resultados de aprendizaje
requeridos (2).

A. Lista de presentaciones nucleares.

De la lista total de 133 presentaciones nucleares propuestas por la
Facultad de Medicina de Otago, la siguiente seria adecuada para

la EMBS (2):

1. Palpitaciones/ritmo cardiaco anormal.
2. Dolor torécico.

3. Choque.

4. Insuficiencia respiratoria.

5. Dificultad respiratoria en un nifo.

6. Via aérea obstruida.

7. Trauma multiple.

8. Lesion en la cabeza.

9. Lesion espinal.

10. Lesion toracica/abdominal/pélvica.
11. Confusion estado mental alterado.

12. Pérdida de conciencia.

13. Nivel de conciencia alterado.

14. Una complicacién médica en el embarazo.
15. Complicaciones del parto.

16. Recién nacidos/lactantes enfermos.
17. Paro cardiorrespiratorio.
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Las PN adicionales que se adaptan a la simulacion utilizando PS
incluyen:

ok 0p o=

10.
1.
12.

Ira/agresion.
Ansiedad/agitacion/estrés.
Psicosis/alucinaciones/delirios
Autolesion/intento suicida.

Comportamientos de riesgo tales como el consumo de alcohol
y otras drogas, y la actividad sexual de riesgo.

Solicitud de ayuda con cambio de comportamiento/estilo de
vida.

Solicitud de informacién preventiva de salud.

Paciente y/o familia que requieren apoyo comunitario/cuidados
temporales.

Solicitud de informacién de salud sexual/ayuda con disfuncion
sexual.

Infertilidad.
Solicitud de anticoncepcion/esterilizacion.
Discusion sobre la interrupcion del embarazo.

Un programa de EMBS planificado garantiza que todos los estudiantes
“encontraran” cada una de las PNs, aunque so6lo sea en un contexto
simulado. Junto con la guia del mapa curricular, los estudiantes tendrian
la oportunidad de adquirir los conocimientos y habilidades necesarios
para manejar estas presentaciones basicas, incluso si no han tenido la
oportunidad de haber observado o experimentado con un paciente real la
PN especifica. El encuentro/experiencia simulada facilitaria el aprendizaje
no so6lo de la teoria subyacente, sino también de la transferencia de
conocimientos y habilidades a la practica clinica futura.

B. Actividades Profesionales Nucleares (APN).

De una lista de 43 APNS identificadas, la Facultad de Medicina de
Otago, considera adecuadas para la EMBS a las siguientes (2):

1.

Completar una consulta médico-paciente que aborde las
necesidades y perspectivas del paciente, incluidos los aspectos
culturales, al mismo tiempo que completa las tareas y los deberes
médicos.
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10.

Ser flexible para adaptar el enfoque de evaluacion y el abordaje de
manejo teniendo en cuenta el contexto, los factores del paciente,
los riesgos de la poblacion y las tasas de prevalencia.

Reconocer e iniciar el manejo del paciente agudamente en mal
estado y/o en franco deterioro.

Usar estrategias apropiadas de evaluacion y manejo en
circunstancias donde el paciente tenga problemas de comunicacion,
comprension y dificultades de lenguaje, y/o discapacidad.

Reconocer y manejar adecuadamente una situacion cuando la
interaccion con el paciente sea desafiante o dificil.

Compartir la informacion y la toma de decisiones con un paciente, y
cuando sea apropiado, con su familia/u otros elegidos, para disefiar
un plan de manejo aceptable que incorpore las preferencias y
valores del paciente.

Contribuir a la provisién y recepcion efectiva en la oferta de la
atencién de un paciente.

Funcionar de manera competente como miembro de un equipo de
atencion médica, incluida la comunicacion respetuosa y efectiva,
y pedir ayuda y/o supervision méas cercana cuando sea apropiado.

Contribuir a las conversaciones con los pacientes y, cuando
corresponda, con su familia/u otros elegidos, en relacion con el mal
prondstico, la planificacion de cuidado avanzado de la atencion, la
atencion al final de la vida y el estado de reanimacién, incluidas las
ordenes NIRCP (no intentar la reanimacion cardiopulmonar).

Reconocer y manejar los sistemas y/o factores individuales en
ocasiones de cuidado y manejo donde existe un riesgo de error,
o atencioén por debajo del nivel 6ptimo o cuando éstas se hayan
producido.

Todas estas APNs representan conocimiento, habilidades y
practica integrada. La EMBS se reconoce como un método y una
herramienta educativa “integradora” y, como tal, es muy adecuada
para este tipo de resultados de aprendizaje (2). Un programa de EMBS
cuidadosamente planificado brindaria a los estudiantes oportunidades
creadas deliberadamente para experimentar y practicar estas actividades
profesionales nucleares. Esto reforzaria su aprendizaje de otros métodos,
como el aprendizaje independiente del conocimiento tedrico, la observacion
de la practica real y la discusion facilitada con compafieros y tutores (2).
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6. Resultados de aprendizaje para el
dominio de Habilidades ClinicaS (HC)

El Curriculo de la Facultad de Medicina de Otago (2), incluye 249
habilidades clinicas nucleares. Todas las habilidades enumeradas en el
conjunto “Habilidades de comunicacion dentro de la consulta médico-
paciente” se prestan claramente a los enfoques de la EMBS que utilizan
PSs; asimismo propone una lista de 102 resultados de aprendizaje de
HC que deberian ser incluidas en un “curriculo de simulacion”. Ellos se
agrupan por temas y también teniendo en cuenta los dos métodos de
EMBS predominantes: pacientes simulados (PS) y simulacion mejorada
por tecnologia utilizando modelos (incluidos los entrenadores de tareas
parciales/maniquies/ simuladores de cuerpo humano completo y la gama
de formatos y métodos para las sesiones de la EBS). Algunas de las HC se
adaptan mejor a las sesiones de PS, otras a sesiones enfocadas en tareas
utilizando instructores/modelos de tareas parciales, y otros a simulacion
totalmente inmersiva en entornos clinicos simulados e incluyendo cualquiera,
0 ambos, simuladores humanos (tecnolégicos) y PS. De esta lista identifican
una lista méas corta para la implementacion prioritaria (2):

A. Habilidades comunicativas dentro de la consulta médico-
paciente

2. Iniciar la entrevista clinica: verificar el consentimiento para el
aprendizaje/participacion del estudiante, confirmar la identificacion
correcta del paciente, abrir la consulta, establecer la agenda y
obtener y considerar la perspectiva del paciente.

3. Establecer y construir una relacion con el paciente: usar
comunicaciéon no verbal adecuada y reflexion empatica,
demostrando respeto y preocupacion independientemente de los
problemas o caracteristicas personales del paciente.

4. Obtencién de informacion: utilizando preguntas de seleccion
adecuadas, equilibrando las preguntas abiertas y cerradas,
evitando las preguntas tendenciosas, escuchando con atencion,
respondiendo a las sefiales verbales y no verbales, facilitando
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1.

la discusion, utilizando estructura de sefalizacion y priorizacion
dentro de la consulta.

Resumir y cerrar la entrevista.

Manejar el tiempo dentro de la consulta.

Llevar a cabo una consulta apropiada para la edad con un adulto.
Llevar a cabo una consulta apropiada para la edad con un nifio.

Llevar a cabo una consulta apropiada para la edad con un padre/
tutor de un niflo pequefo/infante/recién nacido.

Llevar a cabo una consulta apropiada para la edad con una persona
mayor.

Realizar consultas sensibles y culturalmente apropiadas con
individuos de diversos niveles culturales y origenes.

B. Evaluaciony manejo integrado de habilidades que incorporan el
razonamiento clinico:

Evaluar la capacidad de respuesta, los signos vitales (necesidad de
RCP) (y proceder a la reanimacién/manejo segun las habilidades
procedimentales correspondientes).

Evaluacion centrada y oportuna (historia y examen) y manejo inicial
del paciente agudo en mal estado que presenta un problema
incierto.

Tomar una historia en circunstancias mas dificiles como cuando el
paciente no se comunica claramente.

Evaluacion enfocada y oportuna y manejo inicial de un paciente que
presenta un nivel de conciencia reducido o alterado.

Evaluacion enfocada y oportuna y manejo inicial de un paciente en
choque.

Evaluacion enfocada y oportuna y manejo inicial de un paciente que

se presenta con emergencias cardiacas comunes: dolor toracico,
arritmia, compromiso cardiovascular.

Evaluacion enfocada y oportuna y manejo inicial de un paciente con
insuficiencia respiratoria aguda.

Evaluacion enfocada y oportuna y manejo inicial de un paciente con
un trauma grave.
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Evaluacion enfocada y oportuna y manejo inicial de un paciente que
se presenta con emergencias abdominales agudas que incluyen
dolor abdominal y sangrado Gl.

Evaluacion enfocada y oportuna y manejo inicial de un paciente que
presenta emergencias obstétricas comunes.

Examen enfocado y oportuno en el paciente agudo en mal estado
que presenta un problema no diferenciado.

Examen psiquiatrico, incluido el examen del estado mental,
evaluacion del riesgo de suicidio, riesgo de violencia, deterioro
cognitivo y abuso de sustancias.

B.1 Habilidades especificas de razonamiento clinico que incluyen:

1.

10.

Conocimiento experiencial del razonamiento clinico (incluida la
practica del razonamiento hacia adelante y hacia atrés, articulacion
y recepcion de retroalimentacion sobre el proceso de razonamiento,
acumulacion de guiones de enfermedades y reconocimiento de
patrones).

Influencia de las condiciones, normas y politicas clinicas en el
lugar de trabajo, incluyendo el impacto de los facilitadores, y las
limitaciones y restricciones del profesional de la salud sobre el
razonamiento clinico.

Recopilacion de informaciéon enfocada vy flexible guiada por
posibilidades de diagndstico, contexto y urgencia.

Reconocer y comunicar el razonamiento de diagnéstico, incluyendo
la incertidumbre, al formular planes de manejo con pacientes.
Reconocer y sintetizar informacion diversa y aparentemente
divergente, contradictoria o inconsistente.

Aproximacion amplia y dinamica al diagnéstico diferencial.
Distinguir y priorizar multiples problemas segun la urgencia, ya sea
activo o inactivo y nuevo o establecido.

Generacion razonada y dinamica del plan de investigacion y plan
de manejo y prioridades de manejo.

Capacidad y estrategias para manejar su propia incertidumbre en
relacion con la toma de decisiones clinicas.

Evaluacion, inclusive por reflexion, y analisis de precision y errores
diagnosticos.
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C. Habilidades especificas de comunicacion y trabajo en equipo (81)

La mayoria de éstas se adaptan mejor a EBS con PS especificamente
entrenados, pero varias de ellas podrian incluirse rutinariamente en
simulaciones totalmente inmersivas basadas en casos/escenario que se
enfocan en habilidades y préacticas integradas.

10.

11.

12.

13.

14.

Dar malas noticias

Comunicaciéon efectiva con individuos con dificultades/
impedimentos de comunicacion

Realizar consultas en situaciones emocionalmente cargadas.

Llevar a cabo consultas/comunicaciones que requieren el uso de
un intérprete.

Documentacion de la muerte de un paciente, incluida el registro en
las notas clinicas y de los certificados de defuncién y cremacion

Conversaciones al final de la vida; por ejemplo, incluyendo la
planificacion del cuidado avanzado, testamentos biolégicos;
discusion de una decision de no reanimacion; discusion sobre la
transicion de un cuidado curativo a paliativo.

Cambio de turno mediante la herramienta de identificacion,
situacion, antecedentes, evaluacion y recomendaciones.

Funcionar de manera competente dentro de un equipo realizando
tareas delegadas y buscando clarificacion de roles/tareas cuando
sea necesario

Funcionamiento competente dentro de un equipo al administrar el
tiempo y priorizar las tareas de manera efectiva

Funcionamiento competente dentro de un equipo, mostrando
iniciativa y contribuyendo positivamente al funcionamiento del
equipo.

Funcionando de manera competente dentro de un equipo mediante
la comunicacioén efectiva y respetuosa.

Funcionamiento competente dentro de un equipo mediante el
reconocimiento y el manejo de conflictos.

Funcionar de manera competente dentro de un equipo al monitorear
su propio impacto en otros miembros del equipo y modificar el
comportamiento cuando sea necesario.

Notificacién de muerte de un paciente al forense.
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Demandas especificas y adaptaciones requeridas por las
conversaciones telefénicas.

Tomar una historia y discutir cuando sea necesario para temas/
aspectos/ problemas potencialmente sensibles y/o estigmatizadores.
Tomar una historia en circunstancias mas dificiles cuando el
paciente no se comunica claramente.

Referencia verbal (incluida por teléfono) de un paciente a otra
especialidad.

D. Desarrollar competencias y “habitos de practica” seguros y de
alta calidad en la adquisicion y mantenimiento de habilidades en
examenes sensibles (2)

El enfoque generalmente seria proporcionar oportunidades de
aprendizaje de EMBS para las habilidades individuales primero, y luego
incorporar la habilidad en la simulacion hibrida con un voluntario entrenado
o PS, o un simulador humano, o un escenario totalmente inmersivo.

N o o o~

Examen rectal
Examen ginecoldgico incluyendo un examen pélvico bimanual

Examen ginecologico que incluye un examen con espéculo de la
vagina y el cuello uterino

Examen de mama

Perineo y examen genital externo en un varén.

Perineo y examen genital externo en una mujer.

Confirmacion del examen de muerte (y comunicacion con la familia)

E. Desarrollar competencias y “habitos de practica” seguros y de
alta calidad en la adquisicion y el mantenimiento del manejo del
paciente y de las habilidades procedimentales, tanto diagndsticas
como terapéuticas, y para la transferencia a la practica clinica(2)

El enfoque generalmente seria proporcionar oportunidades de
aprendizaje de EMBS para las habilidades individuales primero, y luego de
manera subsecuente, introducir la incorporacion de la habilidad o bien en
la simulacién hibrida con un voluntario entrenado o PS, o en un simulador
humano o en un escenario completamente inmersivo o basado en casos.
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e Practica segura

Lavado de manos / higiene de manos.

Manejo y eliminaciéon segura de objetos punzantes.

Manejo seguro de residuos clinicos.

Manejo seguro de las muestras biolégicas comunmente requeridas.
Precauciones universales/equipo de proteccion personal.

R T A

Solicitar, obtener, manipular y desechar todos los especimenes
bioldgicos de una manera culturalmente apropiada.

e Habilidades de manejo especificas

Soporte vital avanzado (ALS).

Manejo avanzado de la via aérea: via aérea con mascara laringea
(LMA).

Manejo avanzado de la via aérea - intubacion endotraqueal (TET).
Soporte vital basico (BLS).

Ventilacién bolsa-valvula-mascarilla (BVM).

Desfibrilaciéon y uso del desfibrilador automatico externo (AED).
Control de la hemorragia externa.

Parto vaginal normal.

Habilidades de reanimacion pediatrica.

2 © ® N o Ok~

0. Manejo seguro del paciente: incluido el traslado del paciente
anciano o discapacitado de la cama a la silla.

e Habilidades procedimentales especificas.

Puncion arterial.

Técnica aséptica/estéril.

Muestras de hemocultivos.

Muestras cervicales/vaginales (hisopo/frotis).

Elaboracion y control de drogas intravenosas.

Muestra de puncion de dedo y medicion de glucosa en sangre.
Infiltracion de herida con anestesia local.

Técnica instrumental de nudos.

Inyeccion intramuscular.

=2 © N O Ok 0N

0. Inserciéon de sonda nasogastrica.
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Administracion de medicamentos por nebulizacion.
Administracion de oxigeno.

Canulacion intravenosa periférica.

Prescripcion, control y administracion de productos sanguineos.

Cierre primario de la herida, usando steristrips, adhesivo tisular y
suturas.

Registro de oximetria de pulso.
Establecimiento de una infusion intravenosa.
Técnicas de inmovilizacion de columna.

Inyeccion/infiltracion subcutanea de anestésico local antes de
procedimientos tales como canulacion IV o toma de muestras de
sangre arterial.

Inyecciéon subcutanea de medicamentos (que no sea anestesia
local), por ejemplo, anticoagulante.

Nudos quirdrgicos.

Remocion de sutura.

Registro de la temperatura.

Precauciones universales/equipo de proteccion personal.
Cateterizacion uretral femenina.

Cateterizacion uretral masculina.

Venopuncion - para anélisis de sangre de rutina.

7. Resultados de aprendizaje para otros dominios(2)

Dado el considerable numero de resultados de aprendizaje especificos
dentro del mapa curricular que se prestan al aprendizaje a través de la
EMBS, se incluye los ‘temas’ de aprendizaje del resto de los dominios,
como la préactica profesional, salud de la poblacion y epidemiologia,
investigacion y los estudios cientificos, el diagndéstico y el tratamiento. Cada
sesion de EMBS, especialmente en escenarios de simulacién totalmente
inmersivos y basados en casos, brinda una oportunidad para facilitar e
integrar resultados de aprendizaje clave en relacion con:
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A. Desarrollo profesional y comportamiento

Practica ética, incluido el respeto fundamental por los pacientes.
Compromiso con la practica y el aprendizaje permanente.

Reconocer y manejar las limitaciones personales y profesionales.
El hecho mismo de que la simulacion es, en si misma, a menudo
estresante y provoca ansiedad, y puede activar una amplia gama
de otras emociones en los estudiantes, significa que también
proporciona oportunidades valiosas para que experimenten
estas emociones en un contexto donde existe una mitigacion de
riesgos para ambos: pacientes y estudiantes. El analisis brinda una
oportunidad importante para reflexionar y aprender. Los estudiantes
pueden aprender en términos generales sobre los impactos del
afecto, las emociones y el estrés en el desempefio y la practica
clinica, y también pueden aprender a nivel personal para reconocer
y manejar el estrés y otras emociones que experimentan.

B. Seguridad del paciente y mejora de la calidad

1. Apreciacion de los factores humanos.
2. Comprension de los sistemas de salud.
3. Reconocimiento y gestion de errores.

La simulacion ofrece opciones para la ensefianza de estas habilidades
como la gestion de errores, la inculcacion de la cultura de seguridad; asi
como el apoyo a métodos mejorados para demostrar y documentar las
competencias (82).

C. Transferencia de habilidades y transicion a auténticas actividades
en el lugar de trabajo

Este tema incluye el trabajo en equipo, la comunicacion, la toma de
decisiones para el manejo del estrés, la priorizacion de tareas, la practica
colaborativa interprofesional y la practica en sistemas complejos. Las
sesiones de EMBS se pueden disefiar especificamente para brindar
capacitacion para “hacer frente a la ambigledad, la presion del tiempo,
la carga de trabajo cambiante, los problemas interpersonales y la
adaptabilidad en la resolucion de problemas” (82).

Ademas, hubo una vision repetida de la simulacion que deberia usarse
para alcanzar objetivos de aprendizaje clinico de gran alcance, en diferentes
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dominios en los curriculos. Los participantes en el informe de la Health
Workforce Australia — HWA (2), describieron el uso de la simulacién para:

*  Asegurar la preparacion para el trabajo, incluidos problemas como
familiarizar al equipo.

e Asegurar la competencia a través de la préactica repetitiva
estandarizada; la competencia podria basarse en el progreso en
lugar de “tiempo en la tarea”.

* Comprender la complejidad y los matices de la préctica clinica
mediante el uso de la simulacion en un enfoque integrado y holistico
de la atencion al paciente.

e Brindar la oportunidad de “hacerlo real”, en la teoria de la transicion
a la practica (83).
Uno de los mayores desafios en la implementacién de un curriculum
de simulacion integral sera garantizar la transferencia del aprendizaje de la
practica y los contextos simulados a la practica clinica real (2).

8. Incorporando el curriculo nuclear en la EMBS

Elementos criticos para integrar con éxito la EMBS: 1. Curriculo
consensuado; 2. Instalaciones dedicadas/facilidades y equipos; 3.
Garantizar la continuidad de los recursos e incluye personal debidamente
entrenado; y 4. El tiempo dentro del curriculo. Un modelo recomendado
incluiria un modulo vertical de HC que comienza con el programa bésico
de HC y continta hasta los afios de educacion avanzada. La mayoria de las
sesiones de ensefianza dentro de estos médulos de HC seran actividades
de EMBS, pero no es necesario que lo sean. Todos los médulos de los
bloques en educacién avanzada deben incluir al menos una sesién de
EMBS donde se centre la atencion en el aprendizaje integrado, incluidos los
resultados de todos los conocimientos y HC, y varios dominios. Idealmente,
la EMBS comenzaria en la educacion bésica y de manera gradual a la fase
clinica avanzada (2).

La Escuela de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego,
Trujillo, Peru, recientemente aprobd su curriculum 2019. Esta nueva
estructura curricular en espiral incorpora competencias nucleares definidas,
fomenta la integracion curricular desde el inicio del plan de estudios, entre
las ciencias biomédicas bésicas y clinicas con las ciencias de la poblacion
y del comportamiento, de manera vertical, horizontal y longitudinal. En
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Practica de intubacion endotraqueal y
BLS (Fuente: Icodem-UPAO. Con autorizacion)

las ciencias preclinicas se han introducido cuatro asignaturas de casos
integradores que enfatizan con complejidad creciente, la discusién y
andlisis de casos clinicos con la metodologia del aprendizaje basado
en equipos, complementada con simulacion clinica y conferencias, con
experiencias clinicas y comunitarias tempranas y un enfoque integrado
de sistemas de organos. Los afos clinicos se caracterizan por una
estructura integrada de practicas clinicas en los diferentes campos
clinicos, complementada con la simulacion clinica, y un particular énfasis
en la evaluacion formativa y sumativa (teniendo en consideracién los
contenidos y la tabla de especificaciones del ENAM 2013), practica
autoreflexiva mediante la aplicacién de un portafolio virtual autoreflexivo,
el profesionalismo y el aprendizaje interprofesional. En el area clinica se ha
agregado cuatro asignaturas denominadas médico-paciente y un médulo
de aprendizaje integral interdisciplinario-multiprofesional, en las cuales se
enfatizara el razonamiento clinico y la adquisicién de habilidades clinicas
y de comunicaciéon e interpersonales, asi como del profesionalismo,
utilizando la simulacién clinica y el aprendizaje interdisciplinario y basado
en tareas. Las materias claves se integran longitudinalmente en todo el plan
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ESTACIONES 20 - 21

PACIENTES ESTANDARIZADOS B

INFORMES CLINICOS 4

ANALITICAYRX 4

MANIQUIES EXAMEN ORAL ESTRUCTURADO 7
OBSERVADORES 5

TIEMPO TOTAL 4h 45 m ( incluido Descanso de 25 min)

Figura 4. Rueda de estaciones de un examen clinico objetivo estructurado

Figura 5. Estaciéon de examen abdominal en Figura 6. Estacién de examen cardio-respiratorio
un ECOE (Icodem-UPAO-con autorizacion) ECOE (Fuente: Icodem-UPAO-con autorizacion)
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de estudios, se construyen en una base de aprendizaje previo y al mismo
tiempo proporciona la introducciéon de contenido nuevo de nivel apropiado
y bien sincronizado. Los temas de integracion longitudinal en el curriculum
estan relacionados con la medicina social, salud publica, ciencias del
comportamiento, el diagndéstico por imagenes, la simulacion clinica y el
aprendizaje interprofesional (Figura 1).

UPAO CURRICULUM UPAO-2019
EXAMEN | EXAMEN II RESULTADOS
ENAM - ECOE ENAM - ECOE DEL
IXCICLO XIN-XIV CICLO CURRICULUM

Figura 1. Estructura curricular en espiral. Escuela de Medicina
UPAO-2019 (Fuente: Proyecto formativo 2019)

9. Un curriculo de EMBS nuclear ‘minimo’ (2).

Cuadro 6. Curriculo de educacién basada en la simulacion nuclear minimo (2)

e Soporte vital avanzado (ALS)

* Manejo avanzado de la via aérea: via aérea con mascara laringea (LMA)

* Manejo avanzado de la via aérea - intubacion endotraqueal (TET) (Figura 2)
* Soporte vital basico (BLS) (Figura 3)

* Ventilacion de bolsa-valvula-mascarilla (BVM)

* Desfibrilacion y uso del desfibrilador externo automatico (AED)

* Habilidades de reanimacion pediatrica

* Examen rectal

¢ Examen ginecoldgico incluyendo un examen pélvico bimanual

° Examen ginecoldgico que incluye un examen con espéculo de la vagina y
el cuello uterino

¢ Examen de los senos
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e Periné y examen genital externo en un varén.

* Perineo y examen genital externo en una mujer.

* Puncion arterial

* Muestras de sangre para hemocultivos

* Muestras cervicales/vaginales (hisopo/frotis)

e Infiltrar herida con anestesia local.

¢ Inyeccion intramuscular

* Insercion de sonda nasogastrica

¢ Canulacion intravenosa periférica.

e Cierre primario de la herida, usando steristrips, adhesivo tisular y suturas.

¢ Inyeccion/infiltracion s.c. de anestésico local antes de canulacion IV o toma
de muestras de sangre arterial

* Inyeccion subcutanea de medicamentos, por ejemplo , anticoagulante
¢ Cateterizacion uretral femenina.

e Cateterizacion uretral masculina.

¢ Venopuncion - para anélisis de sangre de rutina

10. Simulacién clinica y evaluacion

La SC se encuentra en la parte superior del tercer nivel de la piramide
de Miller(84) y es capaz de proporcionar un entorno para probar el
‘muestra como’ de la competencia clinica. La evaluacién formativa a
través del debriefing y retroalimentacion debe formar parte integrante
de los eventos de evaluacion simulados orientados clinicamente. En una
evaluacion sumativa de alta exigencia, se puede utilizar toda la gama
de simuladores, a menudo en el formato de un ECOE (Figuras 4, 5y 6)
(85) 0 una evaluacioén estructurada de HC, lograndose altos niveles de
confiabilidad y validez(86). La SAFBM ofrece la posibilidad de examinar
niveles mas altos de la experiencia clinica, conocimientos, habilidades
procedimentales y psicomotoras, toma de decisiones, trabajo en equipo,
comunicacion y comportamiento profesional(87,88). El vértice de la
piramide de Miller (“hace”) se puede evaluar a través de la SC, pero en
el entorno de la practica real, por ejemplo , con pacientes simulados de
incoégnito capacitados para visitar a un profesional en su practica y calificar
su desempefio (89).
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11. Conclusiones

El contenido que se puede ensefiar utilizando EMBS es diverso e incluye
las materias que normalmente se tratan en el Curriculo preclinico. Durante
los primeros afios de la ensefianza en la escuela de medicina a través de
la SC, se logra la integracion vertical del curriculo al introducir conceptos
clinicos de manera temprana. Al crear una conexion directa entre los
conceptos tedricos y las aplicaciones clinicas practicas, la integracion
del curriculo vertical atrae a los estudiantes adultos. Este modelo también
crea una experiencia de aprendizaje kinestésico que apela a diferentes
estilos de aprendizaje para complementar los métodos de enseflanza
mas tradicionales. El ajuste controlado repetible del laboratorio de SC
permite a los estudiantes adquirir confianza y mejorar sus habilidades
antes de pasar al entorno clinico de mas alta exigencia. Cada vez mas se
veran mas didacticas tradicionales en el aula, ya sea complementadas o
reemplazadas por correlatos virtuales y la adopcién de pacientes simulados,
estandarizados y virtuales; casos informaticos y cadaveres virtuales. Cada
uno puede programarse para adaptarse dinamicamente para proporcionar
retroalimentacion y satisfacer las necesidades especificas de los alumnos.
Una experiencia simulada, en ausencia de una exposicion clinica real,
es probable que facilite una mejor adquisicién, comprension, retencién y
posterior recuperacion y aplicacion del conocimiento tedrico en la practica
futura. Un programa de EMBS junto a un mapa curricular de facilitacion y
guias, sin duda beneficiara el aprendizaje y redundara en mejorar la calidad
de los servicios de salud y los resultados de los pacientes a través de un
mejor entrenamiento. La EMBS brinda un ambiente de aprendizaje seguroy
efectivo, siempre que se integre en el Curriculo correctamente para mejorar
la transferencia de habilidades aprendidas a la préactica clinica real.
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Escenarios de simulacion en cursos clinicos

> Dr. Niler Manuel Segura Plasencia’

;Qué se hizo?

El Instituto de Competencias y Destrezas Médicas — UPAQ fue inaugurado
en Julio del 2011 durante la gestion rectoral del Doctor Victor Raul Lozano
Ibafiez, quien de forma visionaria permitia a nuestra comunidad estudiantil
acceso a una potente herramienta de aprendizaje.

Se ubica en los pisos 5to, 6to y 7mo del pabellén J del campus de
Trujillo, con simuladores de alta, mediana y baja fidelidad, asi como
ambientes creados para escenarios de simulacion y debriefing , ademas
de un circuito de 16 estaciones para evaluacion en formato Examen Clinico
Obijetivo Estructurado.

Los cursos de clinicas como Semiologia, Medicina | y Medicina Il desde
el afio 2012 vienen empleando dichas instalaciones y simuladores, sin
embargo se observo heterogeneidad en el contenido, tiempo y modalidad
de ensefianza.

;Qué lecciones se aprendieron?
Creacion del Grupo de Simulacion

Durante los primeros 5 afios de creacion del centro, los 35 docentes
del curso de Medicina | acudian con sus grupos de rotacion hospitalaria,
cada 2 semanas aproximadamente, a una practica de simulacién en las
instalaciones del ICODEM — UPAQ. Esta modalidad de practica ocasiond
variados niveles de complejidad al desarrollar los contenidos, tiempos
diversos de duracion de las practicas y secuencias de simulacion
heterogéneas, sin mencionar el empleo de un debriefing rudimentario y
dificultad en la aceptacion de la estrategia de simulaciéon por parte de los
docentes.

1 Coordinador Médico del Instituto de Competencias y Destrezas Médicas de la
Universidad Privada Antenor Orrego. Escuela Profesional de Medicina Humana de la
Universidad Privada Antenor Orrego.
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Universidad Privada Antenor Orrego
Escuela Profesional de Medicina Humana
Curso: Medicina | — Simulacién Clinica
Guia para el Estudiante
Sindrome Coronario Agudo

Parte 1 - Modalidad preguntas y respuestas: 18 estudiantes (max. 15 min).

e Conoce al menos 5 e Conoce las 12 derivadas del
factores de riesgo. electrocardiograma y sus regiones

e Conoce caracteristicas (septal - anterior - lateral - inferior).

clinicas del dolor. e Conoce estrategias de reperfusion,
tiempo, contraindicaciones absolutas y
nombres de al menos 02 fibrinoliticos.

e |dentifica al menos 3
diagnosticos diferenciales.

e Conoce nombres y dosis de
terapia farmacolégica adyuvante
en el servicio de urgencias.

e Conoce clasificacion de
sindrome coronario agudo.

e Conoce dos pruebas diagnosticas
a solicitar y sus hallazgos.

e Conoce score Killip — Kimball.

Parte 2 - Escenario de Simulacién Clinica: 3 a 4 estudiantes (max. 12 min).

e |dentifica los factores presentes en el caso.

e |dentifica si es un sindrome isquémico coronario agudo.

e Plantea hipétesis y 3 diagndsticos diferenciales para el caso.
¢ Interpreta hallazgos de pruebas solicitadas.

e Troponinatoi.

e EKG: topografia probable al caso.

e Valora si amerita estrategia de reperfusion para el caso
propuesto y de ser pertinente elegir una.

¢ |ndica terapia adyuvante en el servicio de urgencia valorando contraindicaciones.

¢ Clasifica el caso segun Killip — Kimball.

Parte 3 - Debriefing: 3 a 4 estudiantes (maximo 10 min)

e Debriefing (primeros 3 a 4 estudiantes).

Parte 4 - Se reinicia parte dos con otros estudiantes

Referencias bibliograficas a consultar

Longo DL, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Jameson JL, Loscalzo J, editores. Harri-
son principios de medicina interna. 19a ed. México: McGraw-Hill; 2016.

Farreras Valenti P, Domarus A, Rozman C, Cardellach F. Medicina interna. 18a ed.
Barcelona: Elsevier; 2016.
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Universidad Privada Antenor Orrego
Escuela Profesional de Medicina Humana
Curso: Medicina | — Simulacién Clinica
Guia para el Instructor

Sindrome Coronario Agudo

Parte 1 - modalidad preguntas y respuestas: 18 estudiantes (maximo 15 min).

Conoce al menos 5 factores de riesgo

¢ Hipertension arterial
¢ Diabetes mellitus
* Dislipidemia

Tabaquismo
Obesidad

Menciona caracteristicas clinicas

e Dolor / molestia
* Tipo: opresivo, pesadez, constrictivo
* Localizacion: retroesternal

e [rradiacion: brazo izquierdo(s), cuello,
epigastrio

Intensidad: gran intensidad (in crescendo)
Forma de inicio: reposo (min ejercicio)
Duracién: mas de 10 min

Sintomas acompafantes: diaforesis,
palidez, frialdad

Menciona al menos 3 dx diferenciales

e Tromboembolismo pulmonar

Reflujo gastroesofagico

¢ Pericarditis ¢ Costocondritis
* Diseccién adrtica
Conoce clasificacion SICA (orientado al EKG)

¢ |AM ST elevado
e |AM ST no elevado

Angina inestable

Conoce dos pruebas diagndsticas a so!

licitar — hallazgos (dirigido hacia el EKG)

* EKG: elevacion (0.1 mvo 1 mmen
dos derivadas contiguas),

* Nota debe mostrar las imagenes del
monitor y explicar la identificacion

¢ Depresidon segmento st, ondas q, t
negativas.

Troponina: ascenso o descenso del
biomarcador.

Segun corresponda RX (congestion) /
ecocardiografia (trastorno regional de
motilidad).

Conoce las 12 derivadas del EKG y su i

nterpretacion en segmentos

e Septal: V1 V2
¢ Anterior: V3 V4

Lateral: DI, AVL, V5 V6
Inferior: DII, DI, AVF

Menciona estrategias de reperfusion, tiempo y contraindicaciones

¢ Intervencion coronaria percutanea

Fibrondlisis (alteplase, tenecteplase,
reteplase (tiempo maximo 12 horas)

Contraindicaciones absolutas

* Antecedente de EVC hemorragico

* Accidente no hemorragico u otra crisis
vascular (12 meses)

¢ Hipertensién (>180/110)
¢ Diseccién aortica

Hemorragia activa

MAV

Neoplasia maligna intracraneal
TEC grave
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Menciona terapia adyuvante, dosis y contraindicaciones en el servicio de

urgencias

« Acido acetilsalicilico: 160 a 325 mg
masticable (contraindc: alergia aines,
Hda)

* Nitroglicerina sublingual: 0,4 mg cada
5 minutos (contraindic en hipotension,
infarto VD, sildenafilo)

* Nitroglicerina intravenosa: (contraindic
en hipotension, infarto VD, sildenafilo)
Morfina

¢ Oxigeno: si hay hipoxemia

Conoce score Killip — Kimball

* Killip I: sin ICC
¢ Killip 1l: 83, crepitantes basales

 Killip lll: EAP
e Killip lv: shock cardiogénico

Parte 2 - Escenario de simulacion clinica:

3 a 4 estudiantes (maximo 12 min).

* Vifeta para los estudiantes

¢ Escenario: emergencia de un hospital
del Il o lll nivel

e Hora aprox. 7 am

e Varon 50 afos, acude por dolor en regién
precordial.

e Alingresar inicie interrogatorio, si desea
otros signos puede examinar al simulador

¢ Dispondra en la sala de un enfermero(a)
y un familiar del paciente

Debe identificar factores de riesgo

. Identificar si el dolor corresponde a
un SICA.

. Plantear hipotesis diagnosticas
(principal y diferencial)

o Solicitar pruebas diagnosticas
pertinentes e interpretarlas

. Evaluar pertinencia de tratamientos o
intervenciones

o Clasificacion Killip — Kimball

Programacion para el simulador:

. Pa: 140/80 FC: 90 fr: 24 sato2: 92%
J AP CV: RCRR, no soplos

. AP RESP: normal

. Posicion: angulo de 45°

Ingreso del equipo de emergencia: 3 a 4
alumnos

Identifica los factores presentes en el caso
(solo si pregunta al interactuar con el actor
familiar)

o Hipertension
o Diabetes
. Tabaquismo

(Solo si pregunta
al interactuar con
el actor familiar o
simulador)

Dolor: retroesternal,

opresivo de moderada intensidad con

irradiacion a cuello y hombro izquierdo desde hace 02 horas
aprox., inicié mientras dormia. Ademas, nauseas y 1 vomito

Identificar si es un SICA (al interactuar con el actor familiar)

Plantear hipotesis: infarto agudo de
miocardio st elevado

Y 3 diferenciales para el caso: IAM ST
NE, angina inestable, tromboembolismo
pulmonar, reflujo gastroesofagico.

. Troponina t o i:

Interpreta
hallazgos de del escenario)
pruebas solicitadas
(solo si pregunta al

valores por encima del percentil 99 para

el laboratorio de estudio (estara disponible en un folder
minutos después de solicitarlo segun indicacion del director

Ekg: iam st elevado de region septal anterior (estara

interactuar con el disponible en monitor luego de solicitarlo segun indicacion

actor enfermero) del director del

escenario))

escenario))

o Radiografia de térax: normal (estara disponible en monitor
luego de solicitarlo segun indicacion del director del
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Valora si amerita 3 Si amerita reperfusion (informacién brindada por el
estrategia de enfermero: no disponemos de intervencion coronaria
reperfusion para el percutanea)

caso propuesto y
de ser pertinente

Puede usar fibrinolitico (alteplase, tenecteplase, reteplase)

elegir una. *  No tiene contraindicaciones absolutas (solo si pregunta al

interactuar con el actor familiar y enfermero)

Clasifica el caso segun Killip — Kimball (al interactuar con el o Killip — Kimbal:
|

actor familiar)

Indica terapia adyuvante
serv. urgencia:

(no hay contraindicaciones,
solo si pregunta al
interactuar con el actor
familiar y enfermero)

Acido acetilsalicilico: 160 a 325 mg masticable
Nitroglicerina sublingual: 0,4 mg cada 5 minutos
Oxigeno suplementario

Puede considerar nitroglicerina intravenosa
Puede considerar morfina

Puede mejorar parametros del simulador segun intervenciones seleccionadas por el

estudiante

Parte 3 - Debriefing: 3 a 4 estudiantes (maximo 10 min)

Parte 4 - Se reinicia parte dos con otros estudiantes

Recursos a emplear para escenario de Sindrome Coronario Agudo

Can Recurso

Can Recurso

1 Ambiente de simulacién para 1 Balén de oxigeno
grupo de 3 a 4 estudiantes

1 Canula binasal

1 Cartel de Emergencia

1 Una mascara de oxigeno

1 Camilla

con sistema Venturi.

—_

Simulador de ruidos

respiratorios y cardiacos

1 Actor de enfermero(a)

Monitor multiparametros

1 Actor de familiar de paciente
1 Instructor (Director

Intercomunicador

de escenario)

Teléfonos con auriculares

1 Asistente de Director

Bata de enfermero

(Biomédico de

[0 J) S [P [ Y

patolégico (IAMSTE)

Imagen de electrocardiograma

Icodem - UPAO)
2 Frascos de farmacos

1 Imagen de radiografia
de torax normal

rotulados (Nitroglicerina
/ Activador de

1 Folder con resultados de
laboratorio de troponina T o | acetilsalicilico y de

Plasminégeno Tisular)
2 | Pastillas de Acido

3 | Jeringas descartables
de 10 cc

Nitroglicerina
Vaso plastico

2 | Catéteres venosos
periféricos N.° 21

Tensiémetro

Ligadura

Estetoscopio

—_ A

Bandas elasticas

Par de guantes descartables
por cada estudiante

Equipo de venoclisis

1 Cronémetro

N|f=|W|=

Frascos vacios de
Cloruro de Sodio 0,9%
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Grupo de simulaciéon en Medicina | UPAO

Personal de operacion

Instructores de simuladores

*  Gustavo Vasquez Tirado ¢ Alejandro Furushio

Uehara (Coordinador)
e Hugo Alva Guarniz
e Henry Sanchez Azabache
*  Ronald Rodriguez Montoya
e José Castro Sanchez
e Manuel Chavez Rimarachin
*  Rusber Tuanama Guerra
e Alejandro Tirado Silva

*  Niler Segura Plasencia
(Coordinador)
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Escenario de manejo de politraumatizado

> Dr. Héctor Shibao M.

> Dra. Alexandra Elbers Arce

| UNIVERSIDAD PERUANA

3 FCAYE'E'"ANO HEREDIA
o0 Shock hipovolémico, s
g -g § Trauma abdominal cerrado 'g Escenario 10 minutos
c 6 g | Manejoinicial 5 Debriefing 10 minutos
:§ § 23 | politraumatizado a
§ © ) Alumnos pregrado 5° afio =
a s Clinica quirurgica Il § Héctor Shibao
= Entrenamiento basico 2
Paciente de 35 afios de edad que es traido a la emergencia por los
bomberos en estado de etilico, hablando incoherencias. Los bomberos
g indican que el paciente es encontrado en la calle, indicando que fue
£ atropellado por un vehiculo, no recuerda el tipo de vehiculo. Niega que
£ hubiese perdido el conocimiento. Los bomberos indican que el tiempo
ﬁ % estimado desde el accidente hasta su arribo al Hospital es de 20 minutos.
X O
::::;:: 58 Nombre Andrea Bolafios
%5 5
18/10/2018 £S5 | Género Femenino
s
Dr. Héctor €3 |Edad 35 afios
Shibao M. I ; -
Dra. Alexandra Motivo de consulta Accidente Transito
Elbers Arce © Usted es un médico de turno en un hospital de alta complejidad. Acude
£ paciente traido por los bomberos que indican que es encontrado en la
3 via publica, despierto, gritando de dolor, indicando que fue atropellado
E’ por vehiculo desconocido, el paciente se encuentra en aparente estado
‘@ | deintoxicacion alcohdlica.
g Ud., encuentra al paciente en la camilla de la emergencia, con
d dispositivos de inmovilizacion, parcialmente orientado, en evidentes
< signos de intoxicacion alcohdlica.
Anamnesis Remota
Médicos Quirdrgicos | Farmacos
Desconocidos Ninguno Desconocidos
Alergias
Niega
Recursos 3 involucrados: Hébitos Tabaco: Habitual
Humanos 1 Hot Seat. relevantes | Alcohol: Habitual
0 confederados Drogas: Ninguna
0 participantes Sin antecedentes familiares
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UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

FacuLtap be Mebicina

Recursos de Simulacion.

Simulacion (ALS trainer) + SIMPAD (Laerdal)
Camilla Transporte Stryker
Dispositivos de Oxigeno.
o 1cénula nasal
o 1Mascarilla de Venturi
o 1Mascarilla con reservorio
1 laringoscopio con 1 hoja curvaN.* 3y 4.
1 tubo Endotraqueal tamafio 7.0 - 7.5
1 estilete
1 estetoscopio
1 monitor electrocardiografico /1 Monitor multipardmetro.
2 caracteres de venoclisis tamafio 14G - 16G - 18 G-20 G.
4 frascos de suero fisioldgico o Ringer Lactato 1000
1 bolsa coloide sintético 500 ml (volumen)
1sonda Foley.
Farmacos.

Ceftriaxona 1g, 2 frascos — ampollas.

Gentamicina 80 mg/2 ml, 2 ampollas.
Vancomicina 500 mg,2 frascos-ampollas
Piperacilina-Tazobactam 4.5 g, 1 frasco —ampolla.
Imipenem-Cilastatina 500mg, 1 frasco ampolla.
Dobutamina 250 mg/5 ml, 2 ampollas

Dopamina 200 mg/5 ml, 2 ampollas.
Noradrenalina 4 mg/4 ml, 2 ampollas.

O O O O O O O O

Racionalidad del escenario.

Se trata de una situacion clinica de urgencias de relevancia en la cual se pretende que el alumno sea
capaz de:

1.
2.
3.

Determinar correcto proceso de evaluacion inicial, segun el ABCDE.

Identificacion de situaciones de riesgo inmediato y su manejo.

Adquirir destrezas en Identificar los signos de un shock Hipovolémico y manejo del shock
Hipovolémico.

Adquirir destrezas en la toma de decisiones, y Manejo de Recursos en Crisis El escenario
finaliza con la transferencia del paciente a Centro Quirtrgico o Evaluacion por Cirujano de
Guardia
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FacuLtap be Mepicina

UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

Conocimientos Requeridos

Los estudiantes deberan tener las siguientes competencias antes de la participacion en este

escenario.

Competencias Cognitivas

Competencias
Procedimentales

Competencias Grupales

Evaluacion inicial en urgencias y
categorizacion de pacientes
(critico v/s no critico)

Desarrollo de anamnesis, control
de signos vitales y examen fisico
adecuado al caso, ABCDE

Liderazgo del equipo de salud.

Identificacién y manejo de
situaciones con riesgo vital

Uso adecuado de Fluidoterapia,
drogas vasoactivas,
oxigenoterapia y manejo de via
aérea y tratamiento etioldgico
del shock segtin antecedentes de
la paciente.

Comunicacion en asa cerrada

Diagnostico sindromatico,
diferencial y etioldgico del shock.

Reanimacion Cardiopulmonar
Avanzada (si procede)

Desarrollo de feedback dinamico
en la interaccion de pares
durante el manejo de paciente
critico.

Prerrequisitos.

1. Estudio documento docente segun bibliografia.

Requisitos de Simulacion.
2. Ninguno.

Indicaciones.
e Hot Seat.

o Determinar seguridad de la escena y requerimientos de elementos de proteccion
personal (incluye al resto de los participantes).
o Determinar de forma personal los signos vitales relevantes del paciente
(Pertenecientes a la evaluacion primaria)
o Determinar necesidades de manejo de paciente dado el contexto.
o Entregar instrucciones claras a los participantes.

Participantes.

o Realizar intervenciones en la medida que son solicitadas por el lider.

o NO TOMAR DECISIONES NI REALIZAR RECOMENDACIONES.

o Informar respecto de la finalizacion de procedimientos indicados por Hot Seat
(ejemplo: si se indica la administracion de farmacos por via EV. Comunicar al lider
respecto de la finalizacién del procedimiento),

Preguntas para debrifing.

e (Presenta el paciente un estado de hipoperfusién ¢é Que signos lo indican?
e ¢Qué tipo de Shock y causa presenta el paciente?
e (Cudles son las prioridades de manejo segun lo evidenciado en el caso?
e (Requiere manejo en una unidad de paciente critico (UPC)?
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UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

FacuLtap bE MEDICINA

FC 110 1pm RS P/A 100/40
FR 35 rpm Sat 95% amb.

T° 37° axillar

HGT 280mg/dl

GCS 11(03/V3/M5)
Piel sudorosa y caliente. Llene capilar 3 segundos.
Via aérea permeable.
Pupilas isocoricas reactivas.

Cuello sin lesiones. Uso musculatura accesoria. Yugulares planas.
Torax sin lesiones MP presente sin ruidos agregados.
RR2T sin soplos
Abdomen con presencia de equimosis en flancos
Genitales externos normales.
Pufiopercusion presente bilateral
Extremidades sin lesiones
Sin focalidad neuroldgica

y

Si ¢Administra 500 6 1000m| SF /RL MAS 500ml Ninguno

coloide sintético.
Nul

FC 100 pm RS Mantener FC 130 1pmRS.
1 P/A 90/70 2 signos vitales de 3 P/A55/30
FR 24rpm cuadro inicial FR 40 rpm
Sat 92% amb Sat 83% amb
(94% si aporta 02) (95% si aporta 02)
Si Inicia Coloides y Cristaloides por 2 vias
ECOFAST periféricas de alto calibre.
LPD <€ Solicita 02

Si No No l

PCR por Asistolia
5[ e | 4] 6|
(o1 /vi/MI)

Fin de caso

Estridor inspiratorio y
respiracion agonica
(Intubacién de emergencia)
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Escenario de herida traumatica

> Dr. Hernan Simén Barreda Tamayo'

» Dra. Rosali Aranzamendi Paredes?

1 Director del Centro de Simulacion Clinica (CSIMC). Maestria en Ciencias con mencion en
Medicina. Especialista en Cirugia General. Centro de Simulacion Clinica de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa

2 Meédico Cirujano Instructor del Centro de Simulacion Clinica (CSIMC). Médico Auditor
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Formato para solicitar, coordinar y planificar un escenario de simulacion
clinica en el CSIMC (Centro de Simulacién Clinica) de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional San Agustinde Arequipa (UNSA).

Centro de Simulacidn Clinica de la Facultad de Medicina

Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa

1. Datos del solicitante responsable

Nombres y apellidos Dr. CMP
Correo institucional Celular
Catedra Visto bueno del departamento
2. Datos de los alumnos que participaran en la experiencia de simulacion
Nombres y Apellidos Afio de estudio Cul

3. Experiencia a solicitar
Nombre del escenario

Competencias a lograr

Objetivo(s) de aprendizaje

Duracién del Briefing Duracién del escenario Duracion del debriefing

4. Programacion

Fecha: Hora:

Fecha(alterna):
Hora(alterna):

5. Anexos obligatorios
A. Anexo 1: Caso clinico

B. Anexo 2: Caracteristicas fisicas y clinicas del simulador condicién inicial y progresion clinica

Anexo 3: Caracteristicas fisicas de los ambientes a utilizar

C
D. Anexo 4: Recursos y equipamiento necesario (justificar beneficios de uso)
E

Anexo 5: Instrumento de evaluacién Validado Si NO

Lugary fecha

Firma y sello del solicitante

Desglosable de recepcion

Responsable de la recepcion Fecha y hora de solicitud
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Procedimiento de limpieza quirdrgica y curacion de una herida
traumatica

Asignatura: Clinica Quirdrgica |

Dirigida a estudiantes de Medicina de cuarto afio de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa. Grupos
de 1 a7 alumnos por sub rotacion.

Competencias (Plan Estudios 2017)

¢ Realizar el procedimiento de limpieza quirurgica y curacion de una
herida traumatica en antebrazo, segun las normas y protocolos
establecidos, dentro del concepto de acto médico en el area
quirurgica.

* Integrar trabajo en equipo quirdrgico con distribucién de roles.

Objetivos

El alumno debe realizar el procedimiento de curacion de la herida
traumatica, en forma eficiente, en un plazo maximo de 10 minutos, segun
las normas y protocolos establecido en el topico de cirugia de un Centro
de Atencion Médica Nivel .

e Duracion del briefing: 10 minutos
e Duracion del escenario: 10 minutos
e Duracion del debriefing : 30 minutos

Anexo 1: Caso Clinico

Se comunica que se realizd la anamnesis a una paciente y se han
obtenido los siguientes datos: Sra. XY, de 36 afios de edad, que consulta
por una lesion en antebrazo derecho sangrante. En la cronologia de
eventos, sefiala que hace 30 minutos aproximadamente recibié un golpe
con un palo en el antebrazo derecho, que le ocasioné una herida sangrante
y tiene dolor. Refiere también que se ha colocado un pafiuelo limpio sobre
la herida para cohibir el sangrado. Antecedentes de importancia: ultima
gestacion hace un afio, tiene sus vacunas completas.

Al examen fisico: Signos vitales tomados a su ingreso FC 100 Ipm, FR 18
rpm, PA 90/60 mmHg, Sat 94 % Fio 2 0.21. Al examen preferencial con pinza
y gasa por las lesiones fisicas macroscopicas externas (hallazgos) y a partir
de la cronologia de eventos se determind que el diagnostico presuntivo es
una herida traumatica.
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Se le explicé a la paciente que el tratamiento mas adecuado es la
limpieza quirurgica y la curacion de la herida. En caso que no haber
consentimiento, puede haber complicaciones infecciosas y posteriores
secuelas. Se absolvié todas las dudas de la paciente y se ha solicitado la
firma del Consentimiento Informado en el formato respectivo de la historia

clinica.

Anexo 2: Caracteristicas fisicas y clinicas del simulador condicion
inicial y progresion clinica/ algoritmo (si corresponde)

Simulador hibrido, con paciente simulado estandarizado.

e Simulador de baja fidelidad de miembro superior derecho,
maquillado en antebrazo derecho con herida traumatica, contusa
menor de 5 cm.

e Paciente simulado estandarizado (entrenado con guion de caso
clinico).

Anexo 3: Caracteristicas fisicas de los ambientes a utilizar

Topico de emergencia

Sala de debriefing

Sala de control

de cirugia
L Minima para tres
Minima para
personas, un docente,
cuatro alumnos, o

un médico del Centro
" ) un docente, un : e
Area 18m de Simulacién y un

debriefer y un
codebriefer. (Cada
persona 1.5m?)

técnico de computacion
e informéatica (cada
persona 1.5m?)

Paredes Pintadas

Si, de acuerdo a la
Directiva Administrativa
que regula el Pintado
Externo e Interno
de EE.SS. en el
ambito del MINSA

Si

Si

Amplias, iluminacion con

Amplias, iluminacion
con luz natural o

Ventanas unidireccionales
y sistema de

Ventanas luz natural o artificial. e ! . S .
) . . - artificial. Sistema climatizacion, iluminacién
Sistema de climatizacion. ) e
de climatizacion. con luz artificial
Pisos . . .
antideslizantes S S S
Sistema eléctrico
COCIE (o) si Si si
protegida o

estabilizada
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efgieR el Ieme{rgel"lcla Sala de debriefing Sala de control
de cirugia
Si, con lavamanos,
R e.?gua .dlfspgnsa“dor de Alternativo No es nececesario
y desagle antiséptico fijo y papel
toalla con dispensador fijo.
Extintor operativo Si Si Si
Sistema de Si, para
monitoreo de Si reproduccion de la Si
audio y video simulacion realizada
Paredes con
separacion Si Si Si
acustica
Cableado
estructurado para | Si, sistema de telefonia. Si
red de datos

Esas dificultades han sido superadas desde el semestre 2018 — 1
al crearse el primer grupo de docentes en simulacion clinica del curso
de Medicina |, formado por 06 docentes con experiencia en instruccion
de Cursos de simulacién en reanimacion cardiopulmonar brindados por
la American Heart Association y evaluacion en Examen Clinico Objetivo
Estructurado en cursos de clinicas. A partir de ese semestre se instaur6 en
el curso de Medicina |, adicionalmente a las rotaciones hospitalarias, una
rotacion mas en simulacion clinica en las instalaciones de ICODEM - UPAO;
esa rotacion solamente se encuentra a cargo de los 06 docentes exclusivos
del grupo de simulacion.

Creacion de Materiales para Estudiantes y Docentes

Para procurar tener similitud en la metodologia, contenidos y tiempos de
los escenarios de simulacion, se procedié a crear materiales de ensefanza.
El material para el estudiante procura poner un nivel minimo de contenido
tedrico necesario para poder ingresar al entorno creado; mencionando
ademas las fuentes recomendadas de lectura previa al ingreso a simulacion.

Para los instructores de simulacién clinica se desarrollé un material
escrito, para esta primera etapa, de guia docente con el objetivo de tener
semejanzas en el contenido a transmitir y en la estructura a desarrollar en
cada uno de los seis escenarios establecidos.
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Entrenamiento en Simulacion y Debriefing

Nuestra universidad comprende la importancia de continuar mejorando
en esta metodologia de ensefianza y considera que es importante progresar
de la simulaciéon basada en el empirismo hacia una simulacién clinica
fortalecida por la teoria y certificada a nivel internacional; por ello contamos
en la actualidad con 08 docentes con entrenamiento en el Hospital Virtual
Valdecilla en Santander — Espafia, los cuales lideran esta metodologia en
UPAOQ.

;Hacia dénde vamos?

Desde el semestre 2019 — 1 se han planteado diversas variantes de
la simulacion para mejorar la integracion a la malla curricular, desde la
inclusion de pacientes estandarizados, role playing, uso del video,
debriefing estructurado, debriefing plus - delta entre otros.

Anexo 4. Recursos y equipamiento necesario

Equipo de Proteccion Personal (EPP)

— Guantes de procedimientos (no — Barbijos o cubrebocas quirurgicos
estériles) — Protectores oculares opcionales

— Guantes quirurgicos (estériles) - Gorros quirurgicos

-~ Mandilones quirdrgicos - Botas quirurgicas

Equipos e insumos médicos

Camilla para examen

Biombo metaélico

Mesa de Mayo

Coche de curacion equipado
Lampara cuello de ganso
Estetoscopio

Tensiometro aneroide adulto
Saturémetro

Termémetro

Sillas

Escritorio para tramites
administrativos

Credenza para almacenamiento de
equipos y materiales completos
Equipo de cirugia menor de 9 -11
piezas

Frascos de Cloruro de sodio 0.9%
Antisépticos (yodopovidona, alcohol
yodado, sulfaplata)

Suturas atraumaticas absorbibles y
no absorbibles de varios diametros.

Paquetes de Gasas estériles de
5-10cm

Poncho y campos estériles
Bombona con torundas de algodon
y torundas de gasa

Rifloneras

Recolector de liquidos

Bowl o tazén quirdrgico

Frasco de Lidocaina 2% sin
epinefrina

Jeringa de 10 cc

Jeringa de 1cc

Hoja de bisturi

Recolector de residuos
punzocortantes

Recolector de residuos comunes
Recolector de residuos
biocontaminados
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Escenarios de simulacion en farmacologia

> Dra. Maritza Placencia Medina'

> Dr. Javier Silva Valencia?

Presentacion

Las asignaturas de preclinicas son la base cientifica del soporte de
las disciplinas clinicas y son importantes porque en ellas se estructura el
fundamento de la semiologia, la medicina interna, la cirugia y la patologia
clinica, entre otras.

Dentro de ellas, la ensefianza de la asignatura de Farmacologia,
impartida usualmente en el tercer afio de las carreras de salud, es uno
de los retos mas importantes para las universidades de todo el mundo
ya que son la base para evitar problemas, como son el uso irracional de
medicamentos, errar la prescripcién de un farmaco en relacion a cierto
diagnostico, o provocar la ocurrencia de efectos adversos innecesarios.

Desde finales del siglo pasado, el modo de aprendizaje en Farmacologia
va cambiando hacia el uso de simuladores informatizados, donde la
creatividad de informaticos y farmacoélogos logra recrear los modelos
de laboratorio y unificarlos en los llamados software para aprender
Farmacologia; reconociendo que podemos usar diferentes escenarios de
aprendizaje en Farmacologia y validandolo para la ensefianza en nuestra
universidad.

Persiste en universidades muy tradicionales —aun en este nuevo siglo—,
el aprendizaje con animales de experimentacion y el concepto de que el
empleo de programas alternativos disminuye la calidad de la docencia.
Esto difiere con diversos estudios comparativos realizados el siglo pasado,
que han sefialado que el uso de estos modelos no disminuye el aprendizaje
sino que, incluso, puede llegar a aumentarlo (Dewhurst DG, Hardcastle J,
Hardcastle PT y Stuart E -1994, Leathard HL y Dewhurst DG - 1995, Van
Wilgenbug H - 1997).

1 Departamento de Ciencias Dindmicas UNMSM
2 Unidad de Telesalud UNMSM
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Las experiencias en otros campos del conocimiento como en Meza S.
et al 1999; Marquez D. 2008 y Riofrio L. et al 2012, nos muestran el uso que
otras ciencias le estan dando a las herramientas como las simulaciones en
laboratorios virtuales, medio por el cual han podido potenciar, enriquecer
y mejorar la didactica de la enseflanza con el fin de complementar y
enriquecer el aprendizaje del estudiante.

Actualmente, los métodos alternativos y la simulacion virtual son
reconocidos como parte vital de la metodologia de enseflanza ya que
aseguran el aprendizaje en el laboratorio, reducen costos y respetan los
principios éticos acerca de los animales. Asi, las universidades peruanas
estan enfrentando el reto de incorporar las Tecnologias de la Informacion
y Comunicacion (TIC) como un recurso valioso en el proceso de gestion
académica y para el logro integral de competencias en el aprendizaje de
asignaturas de estructura compleja, como es la Farmacologia, por su gran
contenido y dificil evaluacion.

Si bien estas TIC son herramientas cada vez mas utilizadas en los
ambientes universitarios, hay que notar que, para la mayoria de estudiantes,
Su uso es un quehacer cotidiano; o que no ocurre muchas veces con una
proporcion importante de docentes. Por esta razén, es importante que las
autoridades de la universidad y, en particular, de las Facultades de Medicina
prioricen la capacitacion docente y la creacion de una metodologia uniforme
para el uso de diversas TIC, como es el caso de las simulaciones virtuales.

Puntos clave

e Definicion de simulacion. Es la acciéon de simular, segun se puede
confrontar en (Real Academia de la Lengua Espafiola, 2018). Es la
experimentacion con un modelo que imita ciertos aspectos de la
realidad.

*  Aspectoeconémico. No es unalimitacion para el uso de simulaciones
virtuales. En el panorama actual, la busqueda de soluciones hacia
el desarrollo de software libre, se hace cada vez mas operativa
y pueden encontrarse redes de aprendizaje, tanto para docentes
como para estudiantes, donde compartir esta valiosa informacion
y convertirla en conocimiento.
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e El rol fundamental del profesorado en este proceso es crucial. El
docente debe ser el eje de esta revolucion del proceso educativo.
Los docentes deben sentirse confiados y cémodos en la utilizacion
de los simuladores virtuales, lo que exige una adquisicién de
conocimientos y habilidades que les permita integrar estas
herramientas en su préactica diaria.

Inicio de intervenciones en la Facultad de Medicina

Para las intervenciones realizadas en la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, se tomé como tépicos
principales a las actividades de mayor dificultad en su aprendizaje. Estas
fueron determinadas por medio de entrevistas a estudiantes, los cuales
sefialaron a los temas de Farmacocinética y Farmacogenética como los
mas complicados, por su conceptualizacion y debido a que requieren de
(1) una base muy solida de calculos matematicos (velocidad de reacciones
como cinética de primer orden o de orden cero; célculos de dosis a partir de
formulas derivadas de la cinética de absorcion, metabolismo y excresion),
(2) conocimiento de préacticas de biologia molecular, como la extraccion y
analisis de ADN para evaluar los cambios en su estructura global, ya sea
por pesos moleculares de las bases o fraccionamiento.

Contenido

3C

Evaluacion
Estategias
Tareas a realizar Procedimientos Habilidades a lograr
Simuladores 1 .
- @ Gvics ® cuacion
Uso de software libre: Microlab, Phamatutor, Para docentes y estudiantes. Autoevalaucién, coevaluacion, Heteroevaluacion.
Pharmacalc, Rat System CV. Metodologia ABP

llustracion 1. Planificacion educativa alineada al curriculo
centrado en el estudiante y evaluacion por competencias
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En el afio 2011, los laboratorios de farmacologia no contaban con el
equipamiento suficiente para las actividades de pregrado, lo que oblilgaba
al docente a buscar alternativas educativas innovadoras que le permitan
aproximarse al futuro médico, con la utilizacién de conceptos tanto de
farmacocinética como de farmacogenética, que puedan usarse en la
prescripcion. De manera que se cumple lo que afirma Francisco Imbernon
(1996: 64) que: “la innovacion educativa es la actitud y el proceso de
indagacion de nuevas ideas, propuestas y aportaciones, efectuadas
de manera colectiva, para la solucion de situaciones problematicas
de la préactica, lo que comportard un cambio en los contextos y en la
practica institucional de la educacion”.

En este escenario del proceso de aprendizaje, nos encontramos
con materiales educativos y software de simulacion no necesariamente
desarrollados en nuestra lengua pero que, en el contexto educativo,
podemos aproptarnos, pues son de libre acceso y pueden llegar a nuestros
estudiantes y docentes en un formato accesible.

Luego de realizar el anélisis de base, iniciamos las intervenciones para
incluir las TIC —especialmente las simulaciones virtuales— en el proceso
educativo, contando con la valiosa colaboracion de los estudiantes. Ellos
demostraron ser la clave para elegir qué estrategias de aprendizaje utilizar
y como modelarlas usando las TIC.

Modelo pedagogico

El modelo pedagdgico en el cual se sugiere basar cualquier intervencion
educativa es el Modelo Social Constructivista Centrado en el Estudiante
(Wilson, B., 1996; Martel, A., 2002).; el cual proporciona las bases cientificas
para que el estudiante logre un conocimiento sélido, basado en evidencias
y en el desarrollo de las habilidades de pensamiento critico; en el analisis
y solucién de problemas; y la comunicacion asertiva, trabajando en equipo
con responsabilidad y ética. En este contexto, fue necesario establecer
las necesidades de aprendizaje de acuerdo al curriculo, los escenarios
de aprendizaje y la capacitacion para todos los gestores en este proceso
educativo, donde la clave es la planificacion.
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llustracion 2. Portal WEB de Farmacologia 2012 - 2014

Evaluacion

Sintesis y propuesta

llustracion 3. Investigacion-Accion, Kurt Lewin 1948

Modelo educativo de San Marcos 2013. El Modelo educativo de San
Marcos tiene la filosofia de la educacion centrada en el estudiante, con un
enfoque prospectivo, que aborda la necesidad de proyectarse a la sociedad
que los egresados y la universidad enfrentaran y, en nuestra facultad, la
evaluacion debe hacerse basada en logros de competencias de manera
formativa. En nuestra asignatura, se suma a lo anterior la aplicacién de
Metodologias Activas de Aprendizaje Significativo (MAAS), con dinamicas
de trabajo colaborativo y evaluaciéon por competencias.

Esto nos delined un proceso articulado donde no solo nos centrariamos
en el uso de simuladores, sino también en la creacion de guias para
docentes y estudiantes, incluyendo las formas de evaluacion.

Nuestro plan fue el siguiente: (i) seleccion de simuladores acorde al
curriculo, (ii) elaboracion de material educativo vy (iii) fichas de evaluacion.

Se trabajo en tres etapas, como se puede ver en la llustracion 1. En
estas tres etapas, el logro de aprendizajes fue el eje central de la actividad.
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Para ello, utilizamos estrategias didacticas, implementando el software libre
para aprender farmacologia en un ambiente de laboratorio con el uso de
ordenadores y complementado con las Guias o Tutoriales de laboratorio,
previamente consensuados con los docentes facilitadores capacitados, en
un escenario simulado.

En esta tarea de innovar se utilizaron problemas disefiados sobre casos
clinicos, como por ejemplo, funcionales hepaticas en el paciente con la
administracion de propanolol; administracion de ampicilina tanto en ayunas
como en condiciones de alimentacion; y modificaciones que ocurren en
los parametros farmacocinéticas. La soluciéon de estos problemas logré
despertar en los estudiantes la motivacion para aplicar sus célculos y
comprender la modificacion de las dosis para evitar reacciones adversas,
asi como la correcta administracion de los farmacos en las condiciones de
ayuno o de alimentacién para no interferir con su absorcion

Estas intervenciones de innovacion en el uso de simuladores constituyen
una aplicacion de la Investigacion-Accion en el campo educativo y fue Kurt
Lewin quien propone el modelo de acercarse a la propuesta de solucion
de problemas significativos de la vida desde las bases tedricas, donde el
investigador es el agente de cambio social en la solucion.

Como sabemos, la educacion superior también tiene sus problemas en
materia pedagodgica. Mas aun cuando los docentes en su mayoria no son
pedagogos o educadores, y sus actividades docentes en una Facultad de
Medicina son de mayor complejidad porque el entorno social proyectado es
el campo clinico —publico o privado— asi como las Entidades Prestadoras
del Servicio de Salud (EPS).

Es el desarrollo de la tecnologia, con la Internet, la que abre el camino
a la creacion de modelos de simulacion, tan propios en el campo de la
medicina, pero en un escenario virtual donde, gracias a la generosidad
de los creadores del software para aprender farmacologia, se encuentran
libres para ser usados, mejorados y poder crear instrumentos didacticos,
como es el caso de las Guias para Docentes y Estudiantes, cuya finalidad es
obtener las habilidades de estudiantes y también de los mismos docentes.
Frente a su aplicacion y los niveles de logro alcanzados, lo importante es
la reflexién que, en esencia, nos lleva a buscar la mejora continua en el
contexto social y etnografico, buscando el respeto a la vida, la educacion
participativa con valores, y los principios éticos en la investigacion con
seres vivos, humanos y no humanos.
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Reflexion (teoria)

—

. Proceso de evaluacion . Determinar el problemas,
y reflexion sobre 4 — las condiciones y
los resultados de i las necesidade.
las acciones. 2. Planteamiento de

2. Comprension de interrogantes.

las situaciones. 3. Consideracion de

-

3. Cambios parciales. dificultafes.
4. Toma de decisiones 4. Distribucion de los
para la reedificacion participantes.
del problema.
+ ——————————————————————— .’

1. Observacicn de 1. Puesta en préactica del plan.
los cambios. 2. Participacion activa de

2. Recoleccion de todos los integrantes.
informaciones. 3. Atencion a las necesidades.

3. Innovacidn e 4. Cambios concretos
improvisacion. de los hechos.

4. Modificaciones inmediatas

y parciales del plan. |

Accion (practica)

llustracion 4. Investigacidn-Accion y Participacion social

Materiales didacticos creados

Guia para Docentes Consensuada, aplicando el software
Guia para el Estudiante

Rubricas o Matrices de Evaluacion del logro de habilidades
Rubrica de Coevaluacion

o K~ W=

Portafolio de Evidencias de Aprendizaje

llustracion 5. Fotos de los ambientes con docentes y estudiantes; materiales did&cticos editados
para el aprendizaje de Farmacologia
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Lista de Software Virtual usado en Farmacologia

Microlabs for Pharmacologist

Es un software de simulacion virtual
de acceso libre creado por H.
van Wilgenburg de la Universidad
de Amsterdam. Permite realizar
un gran numero de experimentos
farmacolégicos usando sujetos
de prueba animales y humanos.
Por ejemplo, la utilizacion de
farmacos anestésicos, inotropicos,
evaluar la farmacocinética y
farmacodinamia en casos clinicos,
ileo aislado, entre otros.

[osmme |
[ |
[ ]

|

(el e - o500 e 20|

Rat Cardiovascular System

Es un software de simulacion
virtual creado por la Universidad
Strathclyde. Nos ofrece una
simulacion de la preparacion
experimental de la rata de la
médula para investigar las acciones
de los farmacos en el corazén
y el sistema cardiovascular. Se
pude encontrar en el siguiente
enlace: http://spider.science.
strath.ac.uk/sipbs/page.
php?show=software_sims_rat

nnEnEss

Pharmatutor

https://animalfree-research.

org/en/forschung/projekte/

newsdetail/artikel/1986/jan/
pharmatutor-pharmasim.html

Pharmacalc

http://www.biopharmacy.ethz.ch/
simulations/pharmacalc-v02.html
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Interfaz " < Microlabs for pharmacologist >"

Sobre Microlabs Nosotros. Guias elaboradas

Implementacion de una Experimentos con animales a
Alternativa Computarizada en sin animales lacional Mayor
Educacién Farmacolgica. experimentales.

Leer més Leer més Leer mas

Interfaz de Ayuda, creada por el equipo investigador

Es una plataforma web donde se encuentran las guias y demostraciones de
los usos del software de simulacién como Microlabs. - http://sanferi.wix.com/
microlabs.

Elafio 2008, se inicid un programa para facilitar la correctaimplementacion
de las TIC en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor
de San Marcos (UNMSM). Estas intervenciones, si bien se iniciaron
enfocandonos Unicamente en el aspecto tecnolégico de la educacion,
como es el uso de herramientas web, tempranamente permitieron observar
que, para tener éxito, se debe utilizar un enfoque holistico, donde las TIC
vienen acompafiadas por Metodologias Activas de Aprendizaje Significativo
(MAAS), como por ejemplo, el Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) y
Aprendizaje Basado en Proyectos.

En la Tabla 1 explicamos brevemente las intervenciones y resultados
de los multiples proyectos realizados. Se obtuvo logros significativos
entre estudiantes, empoderando a los docentes en el uso de bases de
datos informaticas y en el disefio de Matrices de Evaluacién Basada en
Competencias.



Creacion
de pagina
web

Analisis
Situacional

Introduccion de
software en
curricula

Curso
Internacional
“Farmacologia
con software de
simulacion™

Aplicacion de
MAAS y ABP

Capacitacion a
docentes de Creacién del

Laboratorio

Farmacologia
en MAAS,
ABP y TICs

Virtual

2011 2

Capacitacion a
docentes de
todala facultad

en Aulas entornos
virtuales, clinicos, fuera
MAAS y TIC. del aula.
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Modelos
hibridos de

aprendizaje en

llustracion 6. Linea de tiempo de las principales actividades

Tabla 10. Intervenciones para la creacion de contenidos

Anho

Objetivos

| (Area) y recurso creado

Capacitacion realizada

Ensefanza de Farmacologia con simuladores virtuales

aprendizaje significativo
mediante modulos

basados en resolucion y
discusion de problemas.

e-books y material
didactico de cada
clase elaborada
por los docentes.

(ABP) Casos problemas
en seis modulos.
Creacion de matriz
para evaluacion de
desempefio y logro.

2012 Instaurar software como | (SSV) Creacion de Seis entrenamientos
opcion a experimentos. | cuatro gufas para el de respeto a la vida,
uso de software. reemplazo de animales
Facilitar el acceso (TIC) Creacion del y software virtual.
estudiante-docente a portal WEB. Acceso
nueva informacion. a bibliografia e
informacion.
Inclusion de Metodologias Activas
2011 Crear la plataforma (TIC) Primera aula Dos entrenamientos
educativa para el virtual de Farmacologia |asincronicos de
aprendizaje y como con material de creacion de aulas
soporte de interaccion | autoaprendizaje, virtuales y como
entre estudiantes apoyo tutorial y registro | dirigirlas.
y docentes. de actividades.
2012 Incrementar el (TIC) Aula virtual con Tres sesiones para

consensuar ABP y uso
comun de la matriz
de evaluacion.
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Anho

Objetivos

\ (Area) y recurso creado

Capacitacion realizada

Creacion de un Laboratorio de Simulacion Virtual

2013

Consensuar el correcto
uso del ambiente
y de software.

(SSV) Guias para
uso estudiantil del
Laboratorio.

Crear entornos virtuales
para uso dentro
del laboratorio.

(TIC) Renovacion de
pagina WEB con aula
virtual en software

de fuente abierta:
acceso a cronograma,
a docentes, accesos a
recursos bibliograficos.

Establecer el
aprendizaje con
nuevos simuladores
virtuales y mas casos.

(SSV) Tutoriales
didacticos para
resolucion de
problemas con software
y su aplicacion practica.

Dos entrenamientos a
docentes para correcto
uso del hardware y
software del laboratorio
y coémo utilizar nuevos
recursos para lograr
ensefianza significativa
en el estudiante.

Ensefanza de topicos: Farmacogenética

aprendizaje de
farmacogenética
mediante MAAS.

aula virtual y uso de
correo electronico
y Facebook como
herramienta de
aprendizaje.

2011 Consensuar el (ABP) Disefio de dos Entrenamiento en casos:
aprendizaje por casos problema. “Warfarina en genotipos
resolucion y discusion CYP2C9 / VKORC1"y
de casos “Abacavir en genotipos

2014 |Establecer el (TIC) Creacion de un HLA-B5701 en VIH".

Introduccion de software de simulacion

Durante el afo 2012 se realizo la primera intervencion a gran escala del

uso de simulaciones virtuales en farmacologia experimental para mejorar
el aprendizaje y respetar las normas éticas en el manejo de animales de
experimentacion, motivando al estudiante a ser participe de su ensefianza,
a su propio ritmo.

Metodologia

Se disefi¢ la intervencion para examinar el uso de simuladores virtuales
en la educacion de 134 estudiantes de medicina de tercer afio de la UNMSM.
Iniciando por (a) concientizar a los docentes acerca del uso racional de
animales de experimentacion y luego (b) desarrollar y aplicar materiales
didéacticos para las practicas, que incluia un portal web del uso de software.
Resu Resultados Itados
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Resultados

Se realizé seis capacitaciones dirigidas a docentes acerca del uso de
los simuladores virtuales. Se crearon seis guias de practica para el uso del
software Micro Labs y Rat cardiovascular.

Todos los estudiantes del afio 2012, que usaron software de simulacion,
tuvieron una nota promedio mayor que el afio previo con una diferencia
significativa (p=0.01).

Inicio Metodologia osotros Guias elaboradas

e~ LN

labs
for Pharmacologist

nimal a la farmacoct es s de los 12 ENTRAR
A

MICROLABS

Microlabs?#

CONTACTANOS p:
puedas trabajar y d

simulacion virtual te ofre

Portal web creado para capacitar en uso de softwares
de simulacion - http://sanfer1.wix.com/microlabs

Se disefi¢ la propuesta de un espacio fisico con equipos de computacion,
donde estudiantes y docentes pudiesen interactuar y lograr aprendizajes
creativos y claros, utilizando simuladores y accediendo a informacion.

Disefio y descripcion general

Ademas de determinar los requerimientos técnicos y la arquitectura del
aula virtual a ser usada, se cre6 una estructura pedagogica y administrativa,
consistente en guias y tutoriales didacticos, para capacitaciones en cuatro
sesiones cortas, con el empleo de software.
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Resultados

Se implementé un area de 58 m?, con el sistema eléctrico necesario para
el funcionamiento de 27 equipos de computacion. Durante la inauguracion,
se realizé un taller con estudiantes del curso de Toxicologia, los que
manifestaron un alto nivel de satisfaccion respecto a la organizacion,
infraestructura y aprendizaje logrados.

llustracion 6: Capacitaciones multidisciplinaria y transdiciplinaria
realizadas por el Dr. Henk Wilgemburg (U. Amsterdam Holanda) utilizando
el software de simulacion virtual para aprender farmacologia

llustracion 7: Capacitaciones
transdisciplinaria y multidisciplinaria
con los docentes de diversas
universidades: Universidad Nacional
San Luis Gonzaga de Ica, Universidad
San Martin, Universidad Norvert
Winner, Universidad Ricardo Palma
y el Dr. Henk Wilgemburg hechas
en el laboratorio con el software de
simulacion virtual de farmacologia

L
|
v
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Ejemplo de practicas con software de simulacion

Practica N° 1

Volviendo a lo Basico:

Investigacion Y Aprendizaje en Animales

Pregunta:
;Qué es lo propuesto acerca de la
experimentacion con animales?

El uso de animales de investigacion es un
privilegio que debe respetarse
cuidadosamente ya que ignorar la
enfermedad y el dolor de otro ser vivo es
irresponsable y no ético.

Se cree que el Unico método viélido para la
ensefianza es el uso de animales y que el
empleo de  programas  alternativos
disminuye la calidad de la docencia. Sin
embargo, diversos estudios comparativos
demuestran que el uso de estos modelos no
disminuye el aprendizaje, sino que, incluso,
puede llegar a mejorarlo.

Actualmente, para cualquier estudio se
sigue el principio de las Tres R, las cuales
son:

® Reemplazo: evitar el uso de animales

® Reduccion: utilizar el menor nimero

® Refinamiento: minimizar el dolory el
malestar

Existen varias universidades que ponen todo su
esfuerzo en realizar e innovar en este tema. Por
lo que recurrimos a aprovechar al maximo lo que
tenemos, utilizando los métodos mas adecuados
a nuestras necesidades.

Ventajas:
A pesar de las criticas, los modelos alternativos
tienen varias ventajas sobre los experimentos con
animales.

® £/ experimento se puede repetir sin necesidad de
sacrificar mds animales.

® Si no se comprende bien, se puede volver a
comenzar desde el punto en que no se
comprendio el fenémeno.

® Evitan la experiencia negativa que se tiene en las
prdcticas cuando éstas no salen correctamente.

® Permiten a cada estudiante ir a su ritmo, ya que
la velocidad de aprendizaje no es la misma para
todos.

® Muestran fe
pueden observar, como la animacion de un
organo o funcidn celular.

que normall te no se

La experimentacion animal aun es importante,
no desmerezcamos su papel en la ensefianza. Es
necesaria, especialmente para la comprension
de principios bioldgicos fundamentales, o para
desarrollar conocimientos beneficiosos.

Esperamos que en un futuro nuestra universidad
se adentre mucho mas en el uso y la busqueda
de métodos alternativos para docencia,
manteniendo la creatividad, humanitarismo y
amplio bagaje de conocimiento que caracteriza a
la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Mayor de Marcos.
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Desarrollo de la Practica Virtual Actividad 2
Materiales Cédigo de Etica
® Computadoras, dispuestas en la Sala de
Informética de la Biblioteca de la Facultad.
® Software Microlabs for pharmacologist ® Revision del Cédigo de Etica para el trabajo con los
Métodos: animales de experimentacion
Se realizaran las actividades 1, 2y 3. o
L ’ . Actividad 3
Se iniciard un simulador para realizar un test
parcial a la mitad de la sesién. Valores Normales de los componentes
sanguineos de la rata y raton.

Actividad 1 .. -
. Objetivo: Reconocer vy fijar los valores normales de
Comportamiento natural de los los componentes sanguineos de la rata y el ratén con

animales de experimentacion el fin de poder discriminar mejor los cambios que

. N sucederdn en las siguientes practicas.
Objetivo: Discriminar cuando el

comportamiento animal no es normal y sufre Procedimiento:
una alteracion. Esta aptitud sera muy util en las
practicas futuras para poder describir y 1. Entrar a Microlabs for pharmacologist

diferenciar las acciones de los diversos

farmacos 2. | Hum Endpoints | “Ejecutar”. Termina de ver animacién

Procedimiento
prates 1t

f Entrar a Microlabs for pharmacologist Un click mas

2. ”Ejecutar’C Termina de ver parameters
animacion
) —_— Physical
parameters

Simulador virtual

Un click més

> Characteristics of a Ahora, para recrear nuestras habilidades, usaremos el
healthy rodent

simulador del comportamiento del ratén, es divertido
Leer: “El Roedor saludable se
caracterizan por..."”
B Ver videos:
1./ Handling (Al manipularlo)
2. » Nesting (Anidamiento)
3. Grooming and exploring
(Aseo y exploracion) 'f'

N -
Ver video: Mouse Watch -
2. *‘ Social behavior (socializacion)

y para autoevaluacion es excelente.
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Presentaciones cientificas usando simuladores virtuales

; Simén Sonia3

INTRODUCCION
2= 0 y de i para adquirir
conocimientos y trabajar en equipo para conseguir objetivos
comunes son competencias de aprendizaje en todos los niveles
educativos, principaimente en Ciencias de la salud.
+ En Farmacologia utilizamos soﬂware de simulacion virtual para
el hacia un uso

OBJETIVO

Modelar el aprendizaje de Farmacocinética usando
software e incorporando el trabajo intelectual auténomo y
colaborativo para lograr aprendizaje significativo

MATERIALES Y METODOS
Metodologia

Ciclo Investigacién - accion
+Estrategia a implementar: Talleres de solucion de problemas mediante
software y clases interactivas; evaluacion y co-evaluacion

*Institucion: Seccién Farmacologia, Facultad de Medicina-UNMSM.
Laboratorio de Simulacion Virtual.
« Participantes: 20 Estudiantes del curso de Farmacologia Especializada
2014 de la EAP de Obstetricia, organizados en 02 equipos de 10 integrantes.
roblemas de farmacocinética : Propanolol
) y Ampicilina (Paciente en ayunas y
medran(e software Phamatutor, Microlab® y PharmaCalc;
con guias de practicas; y matrices de evaluacion
Principales medidas de resultados: Notas de evaluacion por matriz de
ias y Co-evaluacion. Estadistica: Analisis univariado (Promedio y
desviacion estandar).

MODELO DE APRENDIZAJE DE FARMACOCINETICA USANDO SOFTWARE
INCORPORANDO EL TRABAJO INTELECTUAL AUTONOMO Y COLABORATIVO
EN EL LOGRO DE APRENDIZAJE SIGNIFICATIVO. 2014

Placencla Maritza', Placencia Maritza1; Sagua Aleli 2; Aranas Alessandra 2; Villarreal Julin 1; Nufiez Manuel 1, Silva Javier 3

‘DA Ciencias Dinamicas, Facultad Medicina Humana UNMSM; 2 Estudiante EAP Obstetricia; * Estudiante EAP Medicina

RESULTADOS
1. Recreacion de las practicas de farmacocinética usando tres
software, guias de practica, rubricas y reuniones de reflexion
sobre la dindmica del proceso de aprendizaje.
2. Aplicacion de un modelo consensuado de aprendizaje lidico
usando el Pharmatutor primero, con privilegio al desempefio
por equipos de trabajo académico.

1 Inten/enc i0

B

B

S
T
Aprendizajer
colgharati

2. Intervencion Dieciocho  estudiantes (90 %)
mmnlmmmmynm

SEGUNDO: Ejecutando el software MICROLABS ©
superiores de aprendizaje con un

e nota.
" ket epece handeinfisiga gimeiace promediocet 7,41 ite ot}
it e e o g e

T

Consenso: ¢Cual seria la metodologiaa

emplearse para el uso de estoS En las notas de Co-evaluacion los
programas que resulte en un Optimo valores mas destacados en cada
conocimiento de farmacocinética? gupo  fueron: ~ Responsabilidad,
‘Lla
Al inicio de una manera muy sencila y Ademés los dos equipo valoraron a
didactica iniciar con PHARVATUTOR para que Suider i i

el estudiante tenga una vision panoramica de lo
que se vaa desarrollar,

Posteriormente se pondria en practica el
programa de Microlab® con este programa
obtendremos mayores conocimientos practicos
que junto con los conocimientos teéricos previos
lograremos manejar e interpretar el Pharmacalc.
Pharmacalc para interpretar los  datos
farmacocinéticos de los medicamentos  de
‘mayor uso en la clinica. *
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DISCUSION Para comprobar el aprendizaje significativo del estudiante se reprodujo e talle los problemas de propanol y ampicilina. Sus
intervenciones pemitieron adlarar dudas con argumentos basado en evidencias de investigacion, el didlogo abierto fue directo y horizontal, justiicando las soluciones con la
presentacion de los datos calculados mediante graficas y fomulas, contrastando sus valores con los del software generando satisfaccion al aprender a realizarios. Este estudio se
llega a evidenciar que para aprender farmacocinélica con software se requiere de iniciar desde la forma inicial lidica (Pharmatutor) a la teorica avanzada (MICROLAB y
PHARMACALC) que favorece un proceso de aprendizaje profundo y significativo donde se involucran en la recreacion del modelo y fjan conocimientos bésicos y fundamentales
para la prescripcion segura y razonada de los farmacos de acuerdo a su perfil farmacocinético. Desde 2010 buscamos innovar académicamente en Farmacologia y hacer estudios
educativos utlizando Ia tecnologfa, los software, las bases de datos de San Femando y los beneficios que nos brinda el Laboratorio de Simulacion Virtual en Farmacologia para
mejorar da un modo mas sencillo el proceso de sprsnder Nueshu resultado fue sausfaclom med;anle el Iogro de las competencias segun la mbnna de logros de aprendizaje en

el trabajo en equipoy luacion d Se han este proceso.
CONCLUSIONES: Se implemento con éxito el modelo de dizaje de inéti Pharmatutor, Microlab y Pharmacalc, con
i y de trabajg de estudi d i con una duracion de seis horas de trabajo académico. L i los.
las iones i un

Referencias Bibliograficas \

w0, ene eautam Non3 208
Pere Vgas 201436 /

elaFuene. .y s, . (006,




300

Simulacion en Educacién Médica

Implementacion de Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) en
Farmacogenética para estudiantes de la EA de medicina - 2014

Placencia Maritza!, Carrasco Elias?, Silva Javier?, Simén Sonia“, Saavedra Castillo Carlos 2

1Seccidn Farmacologia.Dpto. Ac. Ciencias Dindmicas; 2. Dpto. Piquiara; 3. Dpto, Medicina. ; 4. M.C. Facultad de Medicina UNMSM

Transformar una clase magistral tradicional, a una clase de activa con

Infor Ja soluci i6n de I

metodologia de aprendizaje basado en problemas (ABP) es un reto, especialmente en
carreras de alta exigencia como las profesiones de salud.

Se le suma ademas, la necesidad de desarrollar un escenario de aprendizaje por pares,
donde los saberes deben concatenar a los previos y con una gran presencia de TICs.

Durante el 2012 al 2014 se innové en la aplicacién del ABP, produciendo una
uniformizacién de la didéctica y generando modelos y plantillas para evaluacién por
ribricas y autoevaluacién. Se utilizé como modelo temas de farmacogenética y
gendmica los cuales son temas complejos que no estén incluidos en el curriculo.

Implementacién del ABP en la teoria de farmacogenética, logrando competencias
basicas en el curso de Farmacologia para estudiantes del tercer afio de Medicina

Estudio de Investigacién ~ Accién donde se trabaj con 160 estudiantes divididos en 16 grupos.

Planificacién

Tomética do_Desarrollo del
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Todo el material se entregé en forma virtual por correo y

en el aula virtual. Seles solcité comunicacién continua.

Cliicl Pharmacogenetcs Implementation
Consorm: Guidelines for CYP2C9 and
'VKORC1 Genotypes and Warfarin Dosing

s o vt o s e

Organizacién

Los equipos liderados por el lider elegido, cumplia el rol de.
organizador del trabajo y de la coevaluacién.

Plan para aprendizaje
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aciones obtenidas
Coevaluacion: 16,5 + 1.7
Hetero-evaluacion: 17.1 £12
Escala de Bloom: 8.3 £03

cal

La escala de Bloom aplcada para evaluar los niveles
‘ de aprendiaje :

Nivel basico: comprende y aplica (5 2 5.9 ptos)
Nivel superior: Analiza (6 2 6.9 ptos), Sintetiza (7 a
| 7.9 ptos), Evalda (8 8.9 ptos) y Crea (9: 10 ptos)

Utilizando la matriz de competencias; la notas de evaluacion de los 160 estudiantes fueron
aprobatorias. Més del 95% de los participantes lograron niveles superiores de aprendizaj
alumnos al nivel de Analisis, 95 alumnos al nivel de sintesis, 10 alumnos al nivel de Evaluacion y
12 alumnos al nivel de Creacién de Informacién. La innovacién de la clase de farmacogenética
con ABP y TICs tuvo un efecto significativo en el nivel superior de aprendizaje. Se logrd crear

Bisqueda de fuentes de

sintesi de fa solucidn y
mental informacion para analisis critico

creacién de

Dialogo asertivo
planteamiento de solucidn y
discusion y argumentacion

Bibliografia

para aplicar la metodologia y el logro de competencias con
satisfaccion del estudiante.

Sei 6 la clase de F: ética con la fa del ABP en un escenario de
activo y ici desde la a la evaluacion por los actores del
proceso de aprendizaje.
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Consideraciones Finales

La planificaciéon de las actividades educativas es esencial y promueve
el logro de los saberes alineados al curriculo de la Escuela Profesional.
Los docentes disefian actividades con soporte metodolégico social
constructivista y centrado en el estudiante para verificar el desempefio
de sus habilidades cognitivas, instrumentales y actitudinales, con ética.
Igualmente, los docentes con responsabilidad ética y reflexiva sobre su
actuacion pedagogica en un escenario virtualizado.

El software libre es una poderosa herramienta educativa en Farmacologia
que, disefiada con los contenidos hacia el logro de saberes, constituye una
solucién a la problematica de infraestructura en bioterios y, sobre todo,
unifica el criterio del respeto a la vida.

Referencias bibliograficas

Martel, A., 2002: “La transition des instructivismes aux constructivismes par les tech-
nologies de la communication au service de I'enseignement/apprentissage a
distance”, en: http://www.refad.ca/recherche/constructivisme/constructivisme.

Wilson, B., 1996: “What is a constructivist learning environment?” en B. Wilson (Ed.):
Constructivist learning environments: case studies in Instructional design.
Englewood Cliffs, New Jersey: Educational Technology Publications.

Placencia Medina, M. D., Garcia Bustamante, C., Mendoza Rojas, H. J., Tenorio
Salas, L. M., Silva Valencia, J., & Carrefio Escobedo, J. (2015). Nivel de sa-
tisfaccion de estudiantes en el disefio e implementacion del laboratorio de
simulacion virtual en la Secciéon de Farmacologia de la Facultad de Medicina
de la UNMSM. Horizonte Médico, 15(3), 51-55.
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Simulacion en Psiquiatria y Salud Mental

> Dr. Favio Vega Galdos®

A diferencia de otras areas de la Medicina, en el ambito de la Psiquiatria
y abordaje de la Salud Mental no es necesaria la presencia de simuladores
mecatrénicos, ni gran inversion en equipos, estructuras o ambientes amplios,
fundamentalmente se necesita un consultorio con equipamiento minimo
(escritorio 0 mesa, sillas y papeleria basica) y una persona entrenada para
representar la situacion clinica a simular y que servira de aprendizaje para
el estudiante (1,2).

I. Requerimientos para la simulacidén
1.1 Entrenamiento de la persona o actor/actriz

Junto con la experticia del docente, el entrenamiento del actor/actriz es
fundamental, se prefiere que sea una persona con formacion actoral (3), sin
embargo se puede capacitar a alumnos de medicina (a partir del 5 afio de
medicina que ya han tenido contacto con la semiologia y contexto clinico de
todas las especialidades), de ciencias de la salud o incluso profesionales
que tengan facilidad para la expresion emocional genuina y hayan recibido
una capacitacion sobre el proceso de simulacion (5,6,8,9).

Independientemente de su origen, el actor o actriz debe recibir una
capacitacion de al menos seis horas en las siguientes areas.

e Orientacion sobre el proceso de entrevista en Psiquiatria.
¢ Descripcion de los principales contextos de atencion en Psiquiatria.

o Descripcion de las principales caracteristicas clinicas de los
problemas de salud mental.

e Licenciasy limites permisibles dentro de la simulacion.

3 Meédico Psiquiatra. Psicoterapeuta. Docente de la Facultad de Medicina UNMSM
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1.2 Desarrollo del guion de simulacion

Es necesario que la situacion clinica a simular esté claramente pre-
establecida para que su desarrollo pueda ser evaluable, el objetivo es
facilitar el aprendizaje en el alumno, de ninguna manera colocarlo en
problemas mas dificiles segun se desarrolle la entrevista. En el guion deben
estar descritos los sintomas que el actor debe representar, especificando
cual(es) de ellos podria representar espontaneamente y cuales solo
responder antes las preguntas del examinador. De la misma manera, qué
conductas y reacciones mas comunes puede representar de acuerdo a la
circunstancia prevista (7).

1.3 Escenarios de Simulacion en Psiquiatria y Salud Mental

Por prevalencia epidemioldgica (Estudios Epidemioldgicos de Salud
Mental del Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado Hideyo
Noguchi” 2002 — 2017) y criterios de salud publica (Estudios de Carga
de enfermedad en el Peru del Instituto Nacional de Salud 2014) se debe
priorizar los siguientes escenarios:

Problemas de salud mental:

¢ Victima de acoso sexual, acoso laboral, acoso escolar
— Intervencion por violencia social (asaltos, pandillas, extorsion)
Problemas de pareja
—  Conflictos familiares severos
—  Situaciones de adaptacion al ciclo vital y estrés intenso
e Patologia Psiquiatrica

—  Problemas de abuso y dependencia al alcohol y otras sustancias
psicoactivas (marihuana, derivados cocainicos). Adicciones no
farmacolégicas (Ludopatia, Videojuegos, pornografia, etc)

Trastornos de ansiedad, priorizando ansiedad generalizada,
péanico y somatizaciones

-~ Trastornos afectivos, depresion y trastorno bipolar

— Trastornos psicoéticos (Esquizofrenia, Trastorno Psicoético
agudo)

—  Trastornos de personalidad, priorizando el trastorno paranoide,
limitrofe, dependiente y disocial

Trastornos de Conducta Alimentaria
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Il. Habilidades a desarrollar en los escenarios de simulacion
2.1 Simulacién para entrevista de Psiquiatria y Salud Mental
2.1.1 Destreza en relacion médico — persona

Se enfatiza la importancia de una relacién con enfoque humanista y
de derechos, en la cual el profesional se relaciona de manera empatica
con la persona respetando su autonomia, reconociendo y entendiendo sus
emociones de acuerdo al contexto en el cual se encuentre por la enfermedad
o motivo de consulta. Ademas es fundamental que en el proceso de
simulacion el docente esté atento a las emociones que experimenta el
estudiante y reflexionar al final del proceso sobre su impacto en la relacién
terapéutica (4).

2.1.2 Desarrollo de anamnesis y examen mental

Fundamental para reforzar las habilidades de entrevista e identificar
probable psicopatologia clinica, debe reforzarse estilos naturales de
relacion y evitar la tendencia solo interrogativa. En el examen mental debe
especificarse en el guién la informacién de todas las funciones mentales
para que su exploracion pueda ser completa y en el proceso de evaluacion
post simulacion discutir los hallazgos y omisiones. De preferencia los actores
podrfan observar filmaciones de personas con problemas de salud mental
entrevistadas para realizar su representacion lo mas fidedigna posible.

2.1.3 Informacidon sobre diagndstico, prondstico y tratamiento

Este escenario es muy importante para evaluar habilidades de
comunicacion del estudiante con la persona atendida, tanto para demostrar
que puede utilizar un lenguaje sencillo, directo y preciso para representar
conceptualmente diagnosticos complejos, como para manejar las preguntas
que al respecto realizaré el actor/actriz, manejando a su vez reacciones de
ansiedad o irritabilidad que genere el tratamiento y prondstico en cada
caso. Adicionalmente debe fomentarse el desarrollo de intervenciones
que generen adherencia al tratamiento y autocuidado por el contexto de la
enfermedad. El entrevistador debe mostrarse dispuesto y ser competente
tanto a contestar las preguntas relevantes como para limitar aquellas
redundantes.
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2.2 Afronte de personas con patologia complicada y contextos dificiles
2.2.1 Persona con intento suicida

—  En este escenario es muy importante evaluar:
-~ El establecimiento de una relacion empatica
— Interés genuino en la persona mas alla de la psicopatologia

—  Explorar los recursos individuales de la persona afectada e
intentos de afronte frente a su situacion

— Actitud de proteccion terapéutica dando alternativas viables
de acuerdo al contexto

— Reconocer el riesgo de intento suicida inminente para la accion
correspondiente

—  Facilitar intervenciones que contextualicen un sistema de
apoyo psicosocial

—  Claridad en la opcién terapéutica a brindar
2.2.2 Persona que rechaza la ayuda y el tratamiento

En el marco de la autonomia de la persona atendida, la funcién de
este escenario es desarrollar habilidades de comunicacion y motivacion
para que la persona valores riesgos y beneficios de su decision y evitar
una actitud confrontacional, impositiva o persuasiva (9). Es conveniente
explorar:

* Motivos del rechazo a la ayuda o el tratamiento con una escucha
empatica y paciente

e Conceptualizacion que tiene sobre la enfermedad y el tratamiento

e  Brindar diversas opciones de tratamiento de acuerdo al contexto,
enfatizando aspectos favorables y desfavorables de cada uno de
ellos

e Comunicar que aun ante la negativa al tratamiento, los servicios
de salud estaran disponibles para su ayuda. Incluso que puede
comunicar si cambia de opinion.

e Brindar informacién basada en la evidencia de las posibles
consecuencias de no recibir ayuda o tratamiento
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En los casos en los cuales el rechazo al tratamiento puede afectar a
terceros (violencia, contagio de enfermedades transmisibles), a si mismo
(intentos suicidas) o exposicion al riesgo inminente por evaluacion alterada
persistente de la realidad (psicosis, consumo de Sustancias psicoactivas,
discapacidad intelectual), se debera entrenar al estudiante para comunicar
de una manera prudente y respetuosa que por dicha situacion recibira la
atencion que no desea en dicho momento.

2.2.3 Persona agresiva

En este escenario se simularé conducta irritable, querellante y despectiva
de la persona atendida, pero sin llegar a la violencia fisica. El estudiante
debera demostrar:

— ldentificarse a si mismo y responder las preguntas que sobre
las autoridades se solicite

-~ Calma en todo momento y actitud de respeto hacia la persona
atendida

—  Mostrar interés por el tema que ocasioné la molestia

Reconocer explicitamente que se entiende la molestia de la otra
persona, con la necesidad de avanzar hacia una interaccion
mas calmada para hallar una solucién

—  Explicar los limites de accién que tiene la persona que atiende
para evitar tocar temas que no podran ser resueltos en dicho
momento

—  Brindar alternativas y opciones para resolver el problema

-~ Brindar los medios y canales formales para oficializar su queja
por lo que considere necesario

2.2.4 Atencion de nifios y adolescentes

Aunque la atencion de salud mental en nifios y adolescentes representa
una complejidad que se prefiere que sea manejada por la especialidad,
por la alta prevalencia de dichos problemas y consecuencias de una
inadecuada atencién o simplemente la omision de hacerla, es relevante
que al menos se programe una entrevista de simulacion con esta tematica
(10), en la cual se evaluara:

— Capacidad empatica del estudiante, expresando actitud
respetuosa y ludica con nifios



Manual tedrico practico

— Informacion clara y pertinente a los padres del menor sobre el
problema atendido

— Actitud paciente y con validacion emocional en la relacion con
adolescentes

Expresion de mensajes sanitarios sencillos y potentes al nifio
0 adolescente

—  Desarrollar recursos relacionales frente a preguntas bésicas,
provocadoras e incomodas

2.2.5 Familiar demandante

No sélo en la interacciéon con nifios y adolescentes es fundamental
establecer una relacion cordial con los familiares, sino también en casos
de personas con enfermedades cronicas y discapacitantes (mas aun las
que deterioran la capacidad cognitiva) que requieren que el entorno de
convivencia de la persona afectada sirva como red de apoyo y soporte al
tratamiento, por ejemplo en casos de demencia, hipertensién, diabetes,
enfermedad renal crénica, trastornos mentales, enfermedades autoinmunes,
neurolégicas, neoplasias, trastornos generalizados del desarrollo, etc.

En estos escenarios de simulacion se desarrollara:

—  Escucha respetuosa, empatica y validaciéon de las emociones
de enojo, tristeza y miedo del familiar

—  Establecer asertivamente un limite relacional para continuar la
interaccion

Brindar contencion emocional respetuosa en la situacion
problematica

—  Precisar informacion que facilite asumir responsabilidades
conjuntas

-~ Busqueda de alternativas para solucion de la queja propuesta

—  Brindar psicoeducacién bésica para el manejo del estrés del
cuidador
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2.3 Simulacion para comunicar malas noticias
2.3.1 Comunicacion de enfermedad terminal o inminencia de muerte

En estos contextos hay comprensible ansiedad y tristeza por el desenlace,
sin embargo se debe considerar que la persona atendida (salvo exprese su
voluntad en sentido contrario) tiene derecho a conocer su estado de salud
terminal para darse el tiempo de organizar sus actividades y bienes, asi
como tener la oportunidad de dar cierre a proyectos y despedirse de sus
seres queridos (11).

La simulacion tiene como finalidad desarrollar habilidades para ayudar
a procesar las siguientes preocupaciones en la persona afectada:

Percepcion de desamparo en la cual piensa la persona en la
que quedaran sus familiares.

-~ Brindar apoyo basico emocional para revalorizar los logros
obtenidos en su vida.

— Reforzar la trascendencia que tiene la persona para sus
familiares y amigos a fin de enfrentar los temores de ser
olvidado.

2.3.2 Comunicacion de complicaciones severas

En este escenario estamos frente a personas con limitacion permanente
de movilidad, amputaciones o deformidades extensas, gran discapacidad
intelectual secundarias a enfermedad, accidentes, o incluso atencion
médica por estado previo grave. Sera necesario entrenar en:

— Ser claro y directo en la magnitud de la complicacioén, si no
hay seguridad del prondéstico explicar qué acciones pudieran
mejorar o complicar la situacion.

—  Brindar informacion sobre todas las alternativas que se tiene
para enfrentar el problema.

— Informar sobre las acciones a realizar para facilitar condiciones
que mejoren su calidad de vida.

-~ Facilitar organizacion de recursos materiales y familiares para
el apoyo y adaptacion a su nueva condicion de vida.

Mostrarse particularmente dispuesto a responder todas las
preguntas sobre la situacion clinica, aun sean éstas repetitivas.
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2.3.3 Comunicacion de fallecimiento de un familiar

Se asume la posicion de médico tratante en un escenario en el cual
la muerte no era esperada como una posibilidad frecuente para el tipo
de atencion o intervencion. Por ejemplo reaccién severa a un farmaco,
complicacion inesperada en cirugia, comorbilidad descontrolada, reaccion
inmune o idiosincratica severa, etc.

Se establece los siguientes objetivos:

— Entrenarse en habilidades de comunicaciéon empatica vy
respetuosa, dando informacion suficiente y relevante de los
esfuerzos que se realizarony las causas finales del fallecimiento.

—  Brindar contencién emocional frente a las reacciones de los
deudos, mostrar disposicién a escucharlos.

—~ Informar sobre los aspectos administrativos necesarios y
facilitar el contacto con los servicios de apoyo para tales
gestiones.

2.3.4 Comunicacion de error médico

A pesar de todos los cuidados y seguimiento de procedimientos, el
meédico en su condicion de ser humano también es susceptible de errar y
aunque sin intenciéon ni accion negligente, imprudente o imperita, puede
ocasionar consecuencias adversas y deterioro del estado de la persona
atendida. Si ello ocurriese, es fundamental, junto con la orientacion desde
el punto de vista legal y de responsabilidad médica, asumir los actos
profesionales realizados (12,13).

Se sugiere tres aspectos fundamentales a comunicar:

—  Brindar las disculpas precisando la accion errada, que potencia
la relacion respetuosa y valida las emociones del interlocutor.

— Explicar qué acciones se tomaran para enfrentar las
consecuencias del error, representa el criterio de hacerse
responsable de los actos y voluntad de resarcimiento.

— Informar sobre las decisiones tomadas para que ello no vuelva
a ocurrir, establece un recursos preventivo para casos similares
con un enfoque de justicia.
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2.4 Simulacion para afronte de conflictos éticos

2.4.1 Persona con propuesta antiética

Aqui tenemos escenarios (14) en los cuales se ofrece beneficios
pecuniarios o de privilegios al médico por parte de la persona atendida
para obtener algun beneficio secundario diferente al clinico, por ejemplo:
expedicion de certificados médicos con informacion falsa o distorsionada,
pedido de atencion privilegiada, uso de bienes institucionales para otros

fines, etc

. Es importante que el estudiante logre:

Expresar el desacuerdo de manera respetuosa y describir las
normas que se infringen ante la insistencia

Mantener la calma frente a reacciones de fastidio o critica por
la negativa

Informar la obligacién de reportar el suceso si la persona
persiste en su propuesta

2.4.2 Persona con propuestas seductoras

La definicion de la relacion terapéutica excluye cualquier interés
relacional de pareja y el futuro médico necesita entrenarse frente a una
situacion que de producirse podria generar no sélo un conflicto ético sino
también dificultades emocionales de afronte. Se recomienda:

Expresar de manera muy respetuosa el limite de la relaciéon
terapéutica.

Informar lo importante que es centrarse en la atencion de salud.

Establecer un claro limite relacional en el trato verbal y fisico
con disposicién corporal neutra y espacio interpersonal.

Reaccionar con movimientos lentos y firmes hacia la salida del
espacio ocupado si hay insistencia en el contacto fisico.

2.4.3 Contexto demandante y atencién inadecuada

Los sistemas de salud evolucionan y la cobertura de servicios aumenta
muchas veces sin proporcion a la verdadera capacidad de oferta que
el establecimiento ofrece, resultando en una demanda excesiva que
congestiona los servicios e induce por inercia a una atencion mas rapida de
la minima requerida (al menos 15 minutos para una consulta de seguimiento
y 30 minutos para una consulta nueva para la mayoria de especialidades,
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20y 40 min en el caso de algunas otras como Psiquiatria, Medicina Fisica
y Rehabilitaciéon y Pediatria) lo cual compromete la calidad de la misma.
Ademas, se suma actitudes prepotentes de otro personal de salud supra
0 subalterno, que generan que el entorno de la atencién sea tenso, sin
privacidad, con interrupciones y premuras, frente a las cuales el futuro
médico debera:

—  Explicar las limitaciones en tiempo o espacio de manera
respetuosa, solicitando las disculpas del caso por las
condiciones de la atencion.

— Establecer un limite firme y respetuoso con respecto a
interrupciones del entorno.

—  Priorizar el tema fundamental de consulta y la privacidad del
consultante.

-~ Informar de las decisiones terapéuticas tomadas y preguntar
si la persona tiene dudas o requiere mayor informacién sobre
la ayuda.
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Aspectos conceptuales

La simulacion es una estrategia educativa que ha tomado auge desde
hace varias décadas, el valor de esta estrategia estriba en que favorece la
adquisicion de competencias, conocimientos, habilidades y destrezas en
los estudiantes.1 Para determinar que realmente se han adquirido estas
habilidades se han utilizado diversas formas de evaluacion de evaluacion,
que es el objeto de este capitulo y que a continuacién describiremos.

La evaluaciéon educativa se define como un proceso por el cual
obtenemos informacion sobre el aprendizaje del estudiante, proporcionando
informacion tanto cualitativa como cuantitativa que pueden apoyar un
juicio de valor respecto a este aprendizaje, identificando a su vez areas de
oportunidad a mejorar y a través de ella aprender. 2

Clasificacion de la evaluacion

Existen diversas clasificaciones de la evaluacion de acuerdo al objetivo,
respecto a los resultados, respecto al agente y respecto al momento,
nosotros nos enfocaremos principalmente a las dos primeras.??®

Respecto al objetivo de la evaluacioén, se clasifica en:

o Evaluacion diagnostica, es aquella que se realiza al inicio
de un curso o asignatura y tiene como finalidad determinar los
conocimientos, habilidades, actitudes y valores que es de nuestro
interés conocer previo al mismo, pues pueden ser relevantes en
su desempefio durante el proceso del curso. 34

o Evaluacion formativa, es aquella que se efectlia en el transcurso
del curso o asignatura y es considerada la mas importante, ya que
forma parte del proceso ensefianza-aprendizaje, permitiéndonos
monitorear el progreso de nuestros estudiantes asi como las
dificultades que pueden presentar con la finalidad de encontrar
estrategias que corrijan el proceso. Es importante que esta
evaluacion sea oportunay se aplique las veces que se consideren
necesarias con base al contenido del programa académico del
curso.®

o Evaluacion sumativa, es aquella que se aplica al finalizar un
curso, asignatura o nivel académico, su principal propdésito es
valorar si el estudiante adquiri¢ los conocimientos, habilidades
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o valores necesarios para continuar su proceso educativo, y se
asocia a una calificacién determinando si aprueba o tiene que
repetir el nivel.

Respecto a la interpretacion de resultados la evaluacion puede ser:

e Evaluacion referida a la norma, este tipo de evaluacién el
resultado obtenido por el estudiante se compara con el grupo al
que pertenece, y su percentil con base a la distribucién en la curva
normal y se obtiene asi la calificacion, es util para poder establecer
escalas de rendimiento y jerarquizar al estudiante en comparacion
al desempeno grupal. Los principales sesgos de esta evaluacion
son variabilidad en el rendimiento por grupo y la variabilidad de
punto de corte si esta esté asociada al desempefio del grupo.

e Evaluacion referida a criterio o absoluta, en este tipo de
evaluacion el resultado obtenido por el estudiante se contrasta
con el conjunto de conocimientos, habilidades y destrezas que
debera poseer de acuerdo a lo establecido en los diferentes
criterios educativos nacionales o internacionales y de esta manera
se obtiene la calificacion; tiene la ventaja que evita contrastarlo
contra el desempeno del grupo al que pertenece.

Por ultimo, se clasifica de acuerdo al agente como:

e Heteroevaluacion: Donde el docente planifica, disefia y aplica la
evaluacion y los estudiantes se limitan a responder a ella.

e Coevaluacion: Aqui la evaluacién se realiza entre los mismos
estudiantes (evaluacién entre pares) y pueden apoyarse por
instrumentos desarrollados por el propio docente.

e Autoevaluacion: El estudiante evalla su propio desempefio,
es autocritico para comparar su desempefio con los estandares
definidos en el proceso de aprendizaje.*®
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Evaluacion en Educacion Basada Simulacion

En la Educacion Basada en Simulacion (EBS) se utiliza los diferentes
tipos de evaluacion y esto depende de la actividad por simulacion a realizar
y de acuerdo a los objetivos de aprendizaje de las actividades a realizar, la
evaluacion en simulacion puede ser aplicada en las distintas etapas de o
fases de la simulacion. La evaluacién en la EBS ha sido utilizada tanto para
la ensefianza y adquisicion habilidades técnicas y no técnicas.

La evaluacion en la EBS puede ser formativa y sumativa, tanto para
estudiantes de pregrado y como para los médicos residentes de posgrado,
utiliza simuladores virtuales, de tareas y de alta fidelidad para imitar
diferentes estados clinicos y hemodinamicos parecidos a los reales lo cual
la hace mas objetiva pues los evaluadores pueden observar las aptitudes y
actitudes de los evaluados, asi como su comportamiento al interactuar con
pacientes estandarizados. La simulaciéon no solo sirve en el entrenamiento
de los profesionales, si no también en la certificacion de que estos han
adquirido las competencias necesarias para poder realizar su practica
clinica en los pacientes reales.®

Por medio de la simulacion se pueden evaluar las habilidades, destrezas,
conocimientos que forman parte de las competencias que deben desarrollar
los profesionales de la salud, es decir que permite valorar los eslabones
superiores de la piramide de evaluacion de Miller (hace y demuestra como
lo harfa), esto nos permite valorar como el participante afrontaria una
situacion semejante a lo real, dentro de un contenedor seguro (escenarios
de simulacion) sin poner en riesgo a ninguna persona.

La evaluacion del aprendizaje por simulacion de los estudiantes debe
estar acorde al programa académico y debe cumplir con los perfiles de
egreso, definir los momentos claves para realizar la evaluacién y determinar
las consecuencias de la misma. No tiene las mismas consecuencias una
evaluacion sumativa que una formativa.

La evaluacion tiende a promover el aprendizaje durante los diferentes
afios de la licenciatura (evaluacion formativa) y obtener evidencia objetiva de
que el egresado alcanzo la competencia necesaria para pasar al siguiente
afo o para certificar que obtuvo la competencia para trabajar en el ambito
laboral en la atencion de los pacientes (evaluacion sumativa). ”

Para la evaluacion de la EBS se deben contar con instrumentos que sean
vélidos y confiables.®” En cuanto a la validez, se hace referencia al grado
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en el que un instrumento de medicion mide lo que tiene que medir, por
ejemplo que un instrumento mida inteligencia y no ausencia de memoria.
En cambio cuando nos referimos a la confiabilidad del instrumento de
evaluacion, hacemos referencia el grado en que su aplicacion se repite al
mismo sujeto y los resultados mostrados son similares o consistentes con
mediciones previas.

Instrumentos de evaluacion en simulacion

Para elegir el tipo de instrumento en la evaluacion, es importante tomar
en cuenta lo siguiente:

La poblacién a la cual se evaluara (grado académico)

2. El Plan de estudios y en especifico el programa académico (si es
por competencias u objetivos).

El tipo de evaluacién (diagnéstica, formativa, sumativa)
4. Equipo de evaluadores (la capacitacion de expertos en evaluacion)
Tipo de actividad por simulacion

Las Escuelas y Facultades de Medicina, por lo general tienen a su cargo
dos grandes poblaciones de médicos en formacion, estudiantes de pregrado
y médicos en formacién de una especialidad (médicos residentes), a los
primeros los rige el Plan de estudios de la licenciatura de Médico Cirujano,
y a los segundos en el caso de la Facultad de Medicina de la UNAM el Plan
Unico de especializaciones Médicas (PUEM).

Enla evaluacion de la EBS tanto de pregrado como de posgrado, se debe
considerar el tipo de actividad con simulacion desarrollada, por ejemplo:
la practica deliberada, escenarios de simulacion sea con simuladores o
con paciente estandarizado. Ademas del tipo de actividad con simulacion,
se debe tener en cuenta los objetivos de aprendizaje de la misma, para
enfocar sobre ellos la evaluacion.

Evaluacion en la Practica deliberada

De acuerdo al Plan de estudio y especificamente de los programas de las
diferentes asignaturas en las cuales se ha integrado la ensefianza basada
en simulacion es importante realizar el disefio de practicas deliberadas
cuyo objetivo estéa dirigido a que los estudiantes adquieran habilidades y
destrezas. Para lograr este perfeccionamiento deben establecerse objetivos
de aprendizaje especificos, asi como planear actividades enfocadas al
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perfeccionamiento de las habilidades motoras y cognitivas, requiere de la
realimentacion del tutor o educador en simulacién para corregir los errores
que se presenten, por medio de la repeticion constante de la actividad
desarrollada. La practica deliberada puede desarrollarse por medio
de entrenadores de tareas (tanto en pregrado y como posgrado) y de
simuladores virtuales (posgrado).®

Para la evaluacion en este tipo de simulacion los instrumentos de
evaluacion pueden ser: listas de cotejo, listas de apreciacion, rubricas,
escalas globales, realimentacion por medio de video.

Un ejemplo es la escala DOPS Direct Observations of procedural Skills,
instrumento que permite evaluar procedimientos como puncién lumbar,
accesos vasculares, cateterismo vesical e incluso procedimientos mas
complejos como la realizaciéon de una angiografia.®

Otro instrumento Util en la evaluacién de habilidades procedimentales
para médicos residentes en procedimientos endovascular, es la Global
Rating Scale of EndoVascular Performance. Actualmente existen una
diversidad de instrumentos de evaluacion disponibles para su uso, o que
pueden ser base del disefio de instrumentos propios, un ejemplo de la
experiencia que tenemos en nuestra Facultad es, que nosotros disefiamos
nuestros instrumentos, los validamos y posteriormente los aplicamos.

Escenarios clinicos

Los escenarios clinicos se desarrollan a partir de un caso clinico, en el
cual los estudiantes o residentes se enfrentan a una situacion clinica simulada
muy parecida a un contexto real, las acciones, actitudes, comportamientos,
habilidades y destrezas son evaluadas por medio de instrumentos como:
Sweeny-Clark Simulation Performance Evaluation Tool, Clinical Simulation
Evaluation Tool, Lasater Clinical Judgment Rubric y Creighton Competency
Evaluation Instrument.”®

Es importante que la evaluacion tome en cuenta los objetivos de
aprendizaje del escenario clinico para la construccion de los instrumentos
de evaluacion, por ejemplo, un escenario de simulacion para dar malas
noticias el objetivo principal es evaluar las habilidades de comunicacion
efectiva para comunicar malas noticias asi como habilidades interpersonales,
entonces es importante que nuestro instrumento sea disefiado de tal manera
que evalle estos aspectos.
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Nosotros disefiamos una rubrica con base al método de SPIKES," se
realiz6 su validacion, y actualmente se aplica en la evaluacion de habilidades
de comunicacion para dar malas noticias, que es una competencia presente
en el programa académico de la asignatura de Integracion Clinica Basica Il.

Otro ejemplo para la evaluacién de habilidades de comunicacién y
trabajo en equipo existe escalas de evaluacion que pueden ser de utilidad
en nuestra evaluacion como la Communication and Teamworks Skills
Scale, sin embargo, cada institucion educativa puede disefiar y validar
sus instrumentos de evaluacion de acuerdo a su plan de estudio y las
competencias que requiera ser evaluadas.

Los escenarios de simulacion pueden ser utilizados como parte del
Examen Clinico Objetivo Estructurado, del cual hablaremos mas adelante.

Una parte importante de un escenario clinico es el Debriefing, este
puede ser usado para evaluar de manera formativa a los estudiantes o
a los médicos residentes, favoreciendo la autoevaluacion en la cual los
participantes reflexionan sobre sus acciones, las areas de oportunidad para
reforzar nuevos aprendizajes y cerrar brechas de conocimiento.

Elaboracion de Instrumentos de evaluacion

Listas de Cotejo o Checklist

Es un listado de aspectos cuya finalidad es identificar su presencia o
ausencia durante la actividad por simulacién y con base al resultado se
establece si ha alcanzado el desempefio requerido.

Uno de los aspectos relevantes de la lista de cotejo es que se pueden
construir de acuerdo a nuestras necesidades de evaluacién, podemos
evaluar habilidades técnicas (destrezas, procedimientos, etc) y no técnicas
(comunicacion, liderazgo, manejo de recursos en crisis, habilidades
interpersonales, etc.)

Disefio y elaboracion del Instrumento
Para su disefio deben tomarse en cuenta los siguientes aspectos:

a. ldentificar qué es lo que se pretende evaluar (la competencia,
habilidad, técnica), por ejemplo: Técnica de intubacién de secuencia
rapida.
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Listado de indicadores (criterios relevantes) a valorar, por ejemplo
preparacion del material, preparacion del paciente, pre oxigenar
al paciente, pre medicar, etc. estos criterios se enlistan utilizando
verbos de accion por ejemplo: Identifica el material requerido para
el procedimiento, informa al paciente el procedimiento a realizar,
etc.

Los criterios pueden agruparse en categorias, agrupar los referidos
a aspectos cognitivos, a aspectos de habilidades motoras, etc.

Escala de valoracion, son dicotémicas, antdnimas y excluyentes: Si/
No, correcto/incorrecto, realizado/no realizado, etc. Agregar si es
necesario y conveniente puntaje probatorio.

La construccién del instrumento (los criterios) se fundamentan en la
literatura, guias de referencia, articulos de revision recomendaciones
de expertos, etc.

Validacion del instrumento por expertos (someter a método Delphi),
para realizar prueba piloto y obtener la version final de acuerdo a
las recomendaciones. #'°

Todos los instrumentos de evaluacion deberan contener instrucciones
precisas, asi como los apartados para identificar al evaluado y al evaluador,
grado académico, fecha, etc.

Lista de Apreciacion

Este instrumento nos permite evaluar conocimientos, habilidades,
actitudes y aptitudes del estudiante o del médico residente, determinando
el grado de presencia mediante una escala numérica, grafica o conceptual.

a.

Esta escala incluye gradiente de desempefio es muy similar a las
listas de cotejo, pero no es dicotémica, incorpora mas variables.

Establece categorias, con lo cual se determina el rango de resultados
posibles, ejemplo: muy bien, bien, suficiente e insuficiente. Estas
categorfas pueden darse un valor o porcentaje de calificacion.

En su disefio es importante identificar los objetivos a evaluar, las
conductas que se esperan observar en el desempefio del evaluado,
criterios de evaluacion, establecer sistema de valoracion y el
puntaje de acreditacion. Recomendacion de usar un formato de
cuadro de doble entrada.
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Escalas

Es uninstrumento que también identifica criterios sobre las competencias
que se pretende evaluar, la presencia o ausencia de determinadas
conductas por los diferentes comportamientos contemplados en la escala.
Evalla actividades o tareas complejas relacionadas a la comunicacion,
trabajo en equipo, etc.

El disefio es muy simular a los instrumentos previos:

a. ldentificar la competencia a evaluar, los criterios a evaluar
representados por comportamientos observables.

b. Las escalas pueden ser grafica o visual la cual tiene valor que va

de:

Nunca Siempre
Numérica:

1 IR 6
Totalmente Totalmente en
de acuerdo desacuerdo
Verbal:

Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo A7 CI
desacuerdo
Rubricas

Es instrumento de evaluacién cualitativo, se considera un método preciso
que reduce la subjetividad del evaluador, se compone de una escala que
proporciona descripcion clara del desempefio del evaluado al desarrollar
una tarea.

a. Rdubrica analitica, la mas utilizada cuando se desea evaluar en el
desempefio una respuesta especifica, identificando las fortalezas
y deficiencias de manera clara.

b. Rubrica holistica o global: El objetivo de la evaluacion del dominio,
calidad y comprension general de la tarea desarrollada por el
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evaluado. Es la evaluacion de la competencia de manera global
pues considera el desempefio del evaluado como una totalidad.

c. El disefio de las rubricas tomar en cuenta las competencias del
programa académico, diferenciando adecuadamente los niveles
de desempefio definiendo pocas categorias: Nivel 0 no realiza la
tarea, Nivel 1 Respuesta no aceptable, Nivel 2 Respuesta deficiente,
Nivel 3 Respuesta moderadamente satisfactoria, Nivel 4 Respuesta
satisfactoria y Nivel 5 Respuesta excelente.

d. Esteinstrumento es facil de usar permitiendo a los evaluados conocer
que se espera de su desempefio, favoreciendo la autoevaluacion.

e. Proporciona cualitativamente el progreso o la deficiencia del
desempefio del evaluado. Este instrumento a diferencia de los
previos requiere de mayor tiempo en su aplicacion. 4,10

Examen Clinico Objetivo y Estructurado

Sin duda alguna el Examen Clinico Obijetivo Estructurado (ECOE), es
una de las herramientas de evaluacién con mayor aceptacion en la EBS,
es un sistema de evaluacion desarrollado por Harden RM y Gleason FA en
1979, que permite evaluar competencias clinicas en el desempefio de los
estudiantes de forma planificada y estructurada con énfasis en la objetividad
del examen. Este instrumento ha sido validado internacionalmente tanto en
los cursos de pregrado como de posgrado pudiéndose evaluar un gran
numero de alumnos en un tiempo menor que en los examenes tradicionales.

El examen esta formado por estaciones que forman un circuito donde
el estudiante se enfrenta a una situacion que evalla la competencia y el
desempefio clinico en las tres areas de dominio cognitivo, actitudinal y
procedimental.’?

En este circuito los estudiantes van rotando de forma sucesiva y
simultanea a través de las estaciones que suelen ser entre 3 hasta 20
estaciones en promedio, que tiene una duracion que varia de 5 a 20
minutos por estacion, es importante que ECOE tenga concordancia entre
el programa del curso y el disefio del examen.”®

En su disefio el ECOE permite la utilizacién de preguntas cortas,
de opcién multiple o desarrollo de temas como una forma de evaluar
conocimientos tedricos derivados de la apreciacion clinica.
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También su versatilidad permite el uso de videos, radiografias, sistemas
de role-playig computadoras etc., que contribuye mejorando la realidad en
la evaluacion.

Por otra parte para facilitar la objetividad de los examinadores, se pueden
disefiar previamente las listas de cotejo o rubricas donde se plasman los
distintos aspectos que se evaluaran. El ECOE aunque tiene una aparente
complejidad en su disefio, una vez hecho éste, facilita la evaluacion sin
requerir excesivo tiempo, facilitando la evaluacion de conocimientos
practicos y tedricos, realizandose bajo criterios de objetividad.'

Conclusiones

Es importante identificar que la evaluacion de la educaciéon basada en
simulacion es un tanto diferente de usar la simulacion como evaluacion
de aprendizajes educativos. Al centrarnos en la primera, la simulacion
requiere de herramientas e instrumentos para evaluar las competencias
que se ensefian por simulacion, es decir que evaluamos el proceso de
enseflanza aprendizaje de la simulacion clinica. Si nos centramos en lo
segundo la simulacion se trasforma en una herramienta mas para evaluar el
proceso educativo, no relacionado necesariamente a la educacion basada
en simulacion. A pesar de lo expuesto, la integracion de la simulacion en
el proceso educativo nos permite, contemplar a la simulacion en estos
procesos evaluativos, en los que sea de una forma u otra los instrumentos
de evaluacioén coinciden en muchas ocasiones. El proceso evaluativo es sin
duda un horizonte de oportunidad para la investigacion educativa, y para
generar nuevas herramientas de evaluacion en simulacion.
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El ECOE es definido como un instrumento de evaluacion (formativa y
sumativa) basado en principios de objetividad y estandarizacioén, en el cual
los examinados se mueven en una serie de estaciones de un circuito, con
tiempo limitado, para evaluar el desempefo profesional, en un ambiente
de simulacion. Los examinados son evaluados con una rubrica o lista de
chequeo estandarizada por un observador entrenado [1].

Es un método que no solamente sirve para evaluar el desempefio
clinico, sino también para determinar el progreso, mejora del desempefio
y la confianza del alumno en ciertas habilidades. Es importante enfatizar
que el ECOE no puede evaluar toda una competencia que €s un concepto
mucho mas amplio.

En la piramide de Miller (ver figura 1) que evalla la adquisicién de
competencias clinicas y donde resalta que, para adquirir una competencia
clinica no solo se debe tener el conocimiento tedrico y saber como aplicarlo,
sino también demostrar la habilidad de como se hace; y es a este nivel
donde el ECOE evalla, la adquisicion de una destreza en un ambiente
simulado. Es importante resaltar que, si bien los examenes tedricos evalian
en nivel de saber o saber como y los examenes de desempefio en lugar
de trabajo evaltuan el hacer, la mejor evaluacion de un alumno, es la que se
produce con multiples instrumentos de evaluacion de manera longitudinal
y evaluando distintos aspectos de la piramide.

HACE (préctica)

DEMUESTRA COMO (lo hae)

SABE COMO (integra)

SABE (recuerda)

G. E. Miller, 1990.
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En la figura 1 se observa la piramide de Miller y el nivel que evalta el
ECOE, que es la demostracion del desempenio.

El ECOE fue desarrollado por Harden para mejorar la confiabilidad y
generalizacion de los resultados de los examenes, que tradicionalmente
evaluaban desempefios. La idea es que todos los examinados pasen
por la misma situacion clinica, teniendo el mismo tiempo y con un score
estructurado [2].

El ECOE puede ser usado como:

e Un instrumento de evaluacién sumativa al evaluar desempefios
aprendidos al final de un curso.

e También puede ser usado como un examen de certificacion, de
haber alcanzado logros para poder titularse o para poder obtener
una licencia para ejercer.

° Puede ademas ser un instrumento formativo, donde es el aprendizaje
y la retroalimentacion su principal objetivo y no tiene una calificacion
para el curso o programa.

Uno de los principales argumentos de los que no estan de acuerdo con
los cambios en las evaluaciones, es por qué hacer examenes en simulacion
si es mejor hacerlos con pacientes reales. El ECOE es un examen mas
objetivo y estandarizado y sus resultados son de mayor confiabilidad.

Para analizar esto, podemos comparar las notas obtenidas por nuestros
alumnos en la facultad de medicina de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia, en el examen préctico de introduccion a la clinica (semiologia) del
afio 2013, que fue el Ultimo donde se hizo este examen con pacientes reales
y con diferentes profesores evaluadores, a los que se les habia brindado
una cartilla con los items a evaluar y los resultados del ECOE que el 2014
reemplazoé a este examen préactico con paciente real. Al ver la figura 2
podemos ver que las notas del afio 2013, como es usual en la realidad, en
las evaluaciones précticas tienden a estar desviadas hacia las notas altas,
en este caso la mediana esta en 17.5, las notas no siguen una distribucion
de curva normal, una queja usual de los alumnos es, por lo justa o no de
la evaluacion y de lo influenciadas o no por el evaluador que les haya sido
asignado, hay unos evaluadores que tienden a poner notas muy altas a
todos y otros a poner notas bajas. Para el programa las conclusiones de
la evaluacion practica no estan influenciadas sélo por el desempefio del
alumno y tampoco es posible tener informacion confiable para el programa
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con los resultados de esta. En el 2014 se introdujo el examen de simulacion,
la tabla de especificaciones del examen tomé como uno de sus insumos la
tabla de especificaciones del examen del 2013 y se hicieron estaciones que
evaluaron anamnesis y examen fisico. Las notas obtenidas por los alumnos
del 2014 muestran una distribucion normal, ya no tienen esta distribucion
sesgada hacia las notas altas, siendo la mediana 13.81. A pesar de ser la
nota promedio de este examen mas baja que el afo anterior, los alumnos
valoraron la justicia de este examen. Para el programa, dio informacién
valiosa para reforzar la ensefianza del sistema musculo esqueletico, el
examen neurolégico y el examen mental para este grupo de alumnos a
futuro y para los siguientes cursos de introduccion a la clinica.

ECOE Sumativos

El valor que tiene el ECOE como instrumento de evaluacion sumativa
del desempefio es importantisimo en un programa. No es posible evaluar
de manera adecuada el logro de objetivos de habilidades clinicas, en un
formato de examen escrito y es sumamente dificil lograr que alumnos del
pregrado puedan ser evaluados en ambientes con pacientes reales de
manera valida y confiable como vimos anteriormente. Las evaluaciones
de desempefio en lugares de trabajo son viables cuando el alumno ya
desempefia labores en piso o0 en consultorio como son el internado o
residentado.

Una premisa importante es que, si algo puede ser evaluado en un
examen escrito o en un ECOE, por igual, preferimos evaluarlo en el examen
escrito, que es menos costoso. Es por esto que, desde que la facultad
toma los examenes de los alumnos en linea (por computadora), no tenemos
estaciones que sean para dar el diagnostico de una placa o aplicar una
férmula, o solo tenga que responder una pregunta en un papel, esto se
puede hacer en un examen escrito.

Para planificar el examen, los jefes de areas clinicas, de programas
o coordinadores de los cursos, deben trabajar en conjunto con los
coordinadores de los centros de simulacion, la no participacion de alguna
de estas dos areas va a hacer que el examen no cumpla con sus objetivos
reales.

El examen se hace a partir de un comité, que decide que se debe
evaluar, se hace una tabla de especificaciones de las competencias a
evaluar.
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En lo posible, tratamos de evaluar el desempefio en varios contextos
o situaciones, considerando diferentes ambientes (consulta ambulatoria,
hospitalizacion o emergencia), pacientes de ambos sexos y diferentes
grupos etarios (poblacion pediatrica, adulta y adulta mayor).

En nuestro programa, el comité de examen, decidié que el mejor
formato para evaluar el aprendizaje de los alumnos sobre la atencién, en
un ambiente de consulta ambulatoria que se lleva en 4to y 5to afio, con
pacientes estandarizados, no era un ECOE con el formato clasico de 5 a
10 minutos por estacion, sino con un ECOE de casos largos, es decir 5
estaciones de 30 minutos cada una, donde el alumno hace una atencion
completa desde la anamnesis, examen fisico, impresién diagndstica, receta
e indicacion de medidas de prevencion al paciente frente a consultas
ambulatorias usuales.

EI ECOE de certificacion de habilidades clinicas al final de la carrera 'y
el examen tedrico conforman la evaluacién para lograr el licenciamiento en
nuestra facultad. Debemos estar seguros de la validez de los resultados,
para tener calificaciones justas y minimizar reclamos.

Todo ECOE debe mostrar validez [3], a diferencia de lo que piensan
muchos, no esta referido al examen en si, sino a las inferencias que las
notas del examen pueden tener. Usamos las propuestas de Messick [4]
para confirmar la validez. Segun él, hay 5 fuentes de evidencia:

El contenido, que se refiere a como se construyé el examen, es decir como
se conformd el comité de prueba, la tabla de especificaciones del examen,
si las estaciones y las listas de chequeo tienen relacion con el desempefio a
evaluar en el examen, el entrenamiento recibido por evaluadores y pacientes
estandarizados. Es importante que haya concordancia entre objetivos del
curso, métodos de ensefianza y evaluacion.

El proceso de respuesta, que tiene que ver en como el alumno no va
a ver influenciado su puntaje, en factores distintos, al poder o no realizar
desempefio pedido; esta fue una de las razones iniciales por las que
hicimos, en nuestro programa, un primer ECOE formativo para que los
alumnos se familiarizaran con el formato del examen.

La estructura interna que tiene que ver con la confiabilidad vy
reproducibilidad de los resultados, siendo la confiabilidad un factor que
puede alterarse por el nimero de estaciones del examen (a mas estaciones
los resultados son mas confiables), el entrenamiento de los evaluadores
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para tener la menor discrepancia entre evaluadores y los pacientes
estandarizados para crear ambientes lo mas reales posibles.

La relacién con otras variables, es decir hay que ver si los resultados
del ECOE guardan relacion con otras evaluaciones, si hay correlacion entre
los puntajes obtenidos con la evaluacion de desempefio con los profesores
en el curso o el puesto promocional.

Las consecuencias del mismo, como vamos a ver posteriormente, las
consecuencias deben ser analizadas no solo a nivel del alumno, es decir,
que actividades remediales se hicieron con los desaprobados para que
puedan alcanzar los desempefios deseados, también como el programa
mejoro en base a los resultados. Este punto anteriormente no se consideraba
como un componente de validez, pero es fundamental.

Un tema importante a este nivel es como se decide el punto de corte
para definir si un alumno pasd o no una determinada estacién, no es
defendible el criterio de que aprueba el que logra contestar mas del 50%
del puntaje de la lista de chequeo. Para esto hay que usar métodos de
“standard setting” (ajuste del estandar). Los tres métodos mas usados
son el Borderline (limitrofe), la regresién Borderline (regresion limitrofe) o el
método de Angoff. Nosotros usamos el de regresion Borderline que permite
comparar la lista de chequeo de la estacion con una escala de evaluacion
global del desempefio (es decir independientemente de los puntos que
obtuvo en la lista de chequeo, este alumno de manera global sabe o no,
hacer el desempefio pedido) y que es el mas usado en los ECOEs de
certificacion a nivel mundial [5].

Un problema importante que tienen los ECOEs sumativos, en un
programa con el paso de los afios, es que los alumnos estudien para aprobar
las estaciones y no estudien enfocados en desarrollar el desempefio.

ECOE Formativos

Usualmente las facultades implementan ECOEs sumativos como primera
experiencia. La primera impresion es que al ser un examen muy dificil de
preparar y muy costoso, debe tener consecuencias medibles y debe ser un
formar parte importante de la calificacion de un curso. A primera vista uno
puede pensar en que hacer un ECOE sin una nota, no es costo efectivo.
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Sin embargo, la tendencia en Educacién Médica actual es que la
evaluacion en general mas que una evaluacion del aprendizaje, debe ser
una evaluacion para el aprendizaje.

Uno puede pensar en el ECOE como un instrumento principalmente de
aprendizaje, un instrumento que identifique ademas que alumnos requieren
un mayor soporte para conseguir un desempefioy a partir de los resultados
hacer actividades remediales, el ECOE formativo tiene mucha relevancia
si los objetivos del mismo estan alineados con los logros de aprendizaje
del curso y los alumnos lo perciben asi. En un estudio realizado en Gran
Bretafia [6], se evaluan los resultados de un ECOE formativo de 3 estaciones
que se hace antes de un ECOE sumativo de 16 estaciones, concluye que
si bien este ECOE formativo no influyé en la tasa de aprobados del ECOE
final, si tuvo un impacto en el aprendizaje de los alumnos, ayudando a
mejorar algunas habilidades y en un ambiente de bajo riesgo, ademas los
alumnos lo calificaron como una experiencia positiva, aunque muchos no
tuvieron claro el objetivo de aprendizaje del mismo y lo tomaron como una
preparacion para el ECOE sumativo solamente.

En la facultad, al empezar con estas evaluaciones, hicimos un ECOE
formativo un mes antes del ECOE sumativo (con nota), de introduccién a
la clinica, para que los alumnos conozcan el formato del examen, la idea
inicial era implementarlo los primeros afios donde hiciéramos el ECOE y a
futuro reemplazarlo por videos donde se explique como se hacia un ECOE
y consejos para responder correctamente el examen, ademas de los videos
de ensefianza, de cada parte de la toma de la historia clinica y examen
fisico.

Este ECOE consiste en 6 estaciones, de 7 minutos para hacer el
desempefio pedido y 2 minutos en el que el evaluador y el paciente
simulado den retroalimentacion inmediata al alumno. El evaluador basa su
retroalimentacion en el cumplimiento de los items de la lista de chequeo y
el paciente estandarizado da retroalimentacion sobre la confianza que le di6¢
al interactuar con él'y si caus6 o no discomfort al realizar las maniobras. Los
evaluadores dan feedback primero resaltando lo positivo de cada alumno
y luego los items donde podria mejorar. Este sistema tiene un impacto
grande, al terminar el examen muchos de los alumnos vuelven a buscar
a los evaluadores para que les den feedback adicional al dado durante el
ECOE. Los mismos alumnos luego del examen buscaron a sus profesores
de practicas del curso, para que en las siguientes sesiones reforzaran las
partes, que ellos sentian, que no habian practicado suficientemente.
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Luego de tres afos y por motivos presupuestales la facultad intentd
no realizar este ECOE, sin embargo, fue tal la presiéon de los alumnos que
decidimos continuar con este, siendo el mas valorado por los alumnos, en
los 6 afios en los que lo hemos realizado. Solo se exige la asistencia, pero
la nota no tiene ninguin peso en la calificacion del curso.

Si uno analiza el ECOE como un instrumento que guia la ensefianza
y tiene un impacto en la educacion, los ECOE formativos tienen un peso
importante; en la facultad, este ECOE ha tenido consecuencias relevantes
para los alumnos (vieron en que areas necesitaban capacitarse mejor)
y para el programa (nos mostré en que areas el curso debia reforzar la
ensefianza).

En conclusion, el ECOE es un instrumento de evaluacion con un gran
potencial como evaluacion formativa y sumativa. Tener en el programa
ECOEs totalmente formativos debe ser una opcién para guiar el aprendizaje
y el dar retroalimentacion en ECOEs sumativos se debe considerar siempre
dentro de lo posible. Es imprescindible probar la validez de los resultados
del ECOE pensando no soélo en el examen y proceso de respuesta, sino
en las consecuencias que las inferencias del mismo van a tener sobre el
alumno y sobre el programa.

Figura 2: Resultados del ultimo examen préactico bajo el formato
tradicional el 2013(2A) y del ECOE del 2014 (2B) en el curso de introduccion
ala clinica en la UPCH. Notese la distribucion desviada hacia las notas altas
el 2013 que contrasta con la distribucion normal del afio 2014 cuando se
introdujo este ECOE.

12345 678 91011213 1415 16 17 18 19 20 12345678 91011121314151617 181920
Nota Nota

W DE ALUMNOS: N° DE ALUMNOS:
APROBADOS
DESAPROBADOS (%):| 149 DESAPROBADOS (%):| 154

[ | [ 154 |
[ DEsAPROBADOS (v 2|

llustracion 2. Notas del examen préctico del llustracion 3. Notas del primer ECOE de
2013 en el curso de Introduccidn a la Clinica introduccion a la clinica afio 2014
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ECOEs en el programa de medicina F e

FORMATIVO EXAMENES CERTIFICACION

Introducciéna la clinica
Primer semestre del 4to afio

: - _ _ ECOE3
Clinica médica | ‘ Clinica medica Il CONSULTA
4to afio 5to afio AMBULATORIA
CASO LARGO
COE 4
Externado (6to afio) ‘ EYi‘r.\?EEN DE
" HABILIDADES

CLINICAS

Internado (7mo afio) ‘

llustracion 4. Se muestra la distribucion de los ECOE en relacion a los cursos de Clinicas
Médicas de la Escuela Profesional de Medicina de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. No
se incluyen las evaluaciones en simulacion de menos de 5 estaciones por examen.
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El uso de simuladores en la practica médica como herramienta
educativa y para fines de evaluacion en la practica clinica y quirdrgica se
ha incrementado en los ultimos aflos guiado por la finalidad primordial de
disminuir el error humano y garantizar la seguridad del paciente (1,2). Esta
practica transmite el mensaje ético y educativo que los pacientes deben ser
protegidos siempre que sea posible y que no son productos que puedan
emplearse a conveniencia de la capacitacion (3).

La simulacién crea un ambiente ideal para la educacioén, debido
a que las actividades pueden disefiarse para que sean predecibles,
consistentes, seguras y reproducibles. Es una potente herramienta que
intenta reproducir situaciones similares de la vida real en condiciones
estandarizadas, permitiendo que los observadores puedan analizar las
actuaciones especificas que se pretenden evaluar, principalmente a través
de pacientes simulados o simuladores clinicos. A pesar de la importancia
y utilidad del paciente simulado estandarizado, con propdsitos ya sea
docentes o evaluativos de areas especificas de competencias clinicas, es
imprescindible la combinacién con otros instrumentos que nos permitan
evaluar otras competencias clinicas, como ocurre con la prueba conocida
como OSCE (Objective Structured Clinical Examination) o la Evaluacién
Clinica Objetiva y Estructurada (ECOE). (4,5)

La evaluacion de la competencia profesional es el nivel de evaluacion
mas importante y completo, pues proporciona informacion sobre lo que
el profesional realmente hace en su practica profesional y es, desde el
punto de vista metodologico, la mas dificil. Esto es debido a que en ella
intervienen no solamente problemas técnicos, de factibilidad y fiabilidad,
sino también otros factores, como por ejemplo, el tipo de organizacion de
la institucion en la que trabaja el evaluado, los recursos disponibles, la
competencia de otros profesionales que intervienen en la practica que
se pretende evaluar, la masificacion asistencial y la motivacion del propio
profesional, entre otros (6).

Se han descrito multiples clasificaciones de alternativas de simulacion
que se utilizan en la clinica (7). Pero, mas que el tipo de simulacién, en
la Ultima década el concepto de fidelidad de los simuladores o de una
simulacion ha cobrado mayor relevancia por el grado de realismo de los
modelos y de la experiencia en la que se usan, dividiéndolos en tres niveles:
(a) Simulacion de baja fidelidad, para adquirir habilidades motrices basicas
en un procedimiento simple o examen fisico; (b) simulacién de fidelidad
intermedia, que permiten al instructor manejar variables fisioldgicas
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basicas con el objetivo de lograr el desarrollo de una competencia; y (c)
la simulacion de alta fidelidad, que integra multiples variables fisioldgicas
para la creacion de escenarios clinicos realistas con maniquies de tamano
real (8). Esta ultima cobra mayor relevancia para los fines de evaluar
competencias profesionales.

Esta suficientemente documentado que, en la adquisicion de
competencias profesionales en diversas areas de postgrado, la simulacion
ha demostrado mejoras en el desempefio como resultado del entrenamiento
basado en simulacién en las especialidades de medicina intensiva,
medicina de urgencia, pediatria, ginecologia y obstetricia, cirugia, entre
otras; permitiendo enfrentar con una mayor seguridad a los pacientes reales
(9-16).

Centro de Evaluacion de Competencias Profesionales
del Colegio Médico del Peru

En el Perd, el proceso de recertificacion médica surgié hace dos
décadas, a iniciativa del Colegio Médico del Pera (CMP), como una de
las estrategias de calidad en la atencion a la poblacién y de compromiso
de autorregulacion médica, creandose el Sistema de Certificacion y
Recertificacion del Médico General y del Especialista (SisTcere). Inicialmente
era voluntario, gratuito y basado en la revision de un expediente conteniendo
certificados o constancias de asistencia a actividades académicas. El
proceso podia demorar varias semanas 0 meses. En su primera etapa, se
privilegi¢ la articulacion con el Comité de Educacion Médica Continua para
la confeccion de un listado de actividades académicas que se ofertaban
anualmente y que permitian cumplir con el nimero de créditos requeridos
para la recertificacion. Se crearon los Comités de Especialidades,
integrados por representantes de la Universidad, las sociedades médicas y
el CMP. Tenia sede en una oficina modesta de dos ambientes y con escaso
personal, en el local de la Avenida Armendariz, en Lima.

En el afio 2006, mediante Ley N.° 27840, se cre¢ el Sistema Nacional de
Evaluacion, Acreditacion y Certificacion de la Calidad Educativa (SINEACE).
Su reglamento (D. S. N.° 0182007-ED) establecié como profesiones de
acreditacion y certificacion obligatoria a las trece profesiones de salud y
a la profesion de educacion (17), atendiendo la necesidad de garantizar
que estos profesionales estén adecuadamente preparados para brindar
atencion a la poblacion. Con este cambio normativo, el CMP se dispuso a
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adecuar sus reglamentos y procesos administrativos para que le permitan
acreditarse como Entidad Certificadora de Competencias Profesionales.

En agosto de 2009, la gestion del Decano Nacional, Dr. Julio Castro
Gomez, aprobd destinar un piso del Centro de Convenciones Daniel Alcides
Carrion con el propdésito de que operen alli los consultorios simulados o
laboratorios para la evaluacion de la formacion profesional clinica, (18) y al
finalizar su gestion en enero 2010 informo, en el Consejo Nacional del Colegio
Médico, la implementacién del Centro de Evaluacion de Competencias y
Evaluacion Clinica que serfa denominado Enrique Machicado Zavala, en
honor al primer director del SisTcere. Este centro habia sido concebido para
operar con el modelo ECOE, con diez estaciones que incluian simuladores
clinicos, pacientes simulados y actividades educativas.

Los directivos que le sucedieron desestimaron el funcionamiento de
este centro y, en su lugar, propusieron la implementacion de unidades de
evaluacion en algunos centros asistenciales, mediante convenios que se
celebraron con algunos hospitales del Ministerio de salud y de EssaLub.
A pesar del entusiasmo y dedicacion de los evaluadores y del apoyo de
los directivos de los centros, esta modalidad fue muy limitada y no dio
los resultados esperados; tanto por aspectos administrativos y logisticos,
que significaban tramites y arreglos en cada intervencion —siendo un
establecimiento ajeno al propdsito—, como por temas éticos y legales que
surgieron casi de inmediato en las primeras evaluaciones. Debio dejarse de
lado al poco tiempo de su implementacion. Sin embargo, esta experiencia
sirvié para mejorar las competencias de los evaluadores y poder completar
el expediente que permitiria acreditar al CMP como Entidad Certificadora
de Competencias Profesionales, por vez primera en 2011.

Las exigencias metodoldgicas para la evaluaciéon de competencias
profesionales para médicos planteada por CoNEAU/SINEACE nO pudieron
ser cumplidas. Ello obligé a mantener la evaluacion de portafolio, aunque
con mejores indicadores y parametros, como son la validez, vigencia y
pertinencia de las actividades académicas. En esta etapa también se produjo
la capacitacion y certificacion de nuevos evaluadores de competencias.

En el segundo semestre de 2015, luego de méas de un afio de gestion
e implementacion del nuevo local, se inaugurd el Centro de Evaluacion de
Competencias Profesionales (CECP), en la nueva sede de SisTCERE, en el
sétimo piso del Centro de Convenciones, que ocupa 640 m2. Habiendo
realizado una inversion de S/ 455 934,00 para la compra de los siguientes
simuladores:
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° Metiman ® Simulador clinico de alta fidelidad de Adulto

e Lucina ® Simulador materno de parto de alta fidelidad

e BabySim® Simulador pediatrico de fidelidad media

e Cuatro torsos mecanicos de reanimacion cardiopulmonar

Estos simuladores permitirian evaluar las normas de competencias,
definidas, priorizadas y aprobadas por el CMP y el Sineace desde 2011, en
cuatro areas: atencion del recién nacido, atencion del adulto, reanimacion
cardiorrespiratoria y atencion a la gestante.

Aunque el establecimiento de este centro fue un hito en la historia
del SisTCERE, algunos aspectos administrativos y de gestion no previstos
impidieron su pronto desarrollo y el uso racional y méas ventajoso de los
simuladores. Se ha descrito que, para un mejor funcionamiento de los
centros de simulaciéon, debe considerarse un programa perfectamente
establecido; disponer de personal a dedicaciéon exclusiva que asegure
su mantenimiento y el de sus recursos y que asegure un libre acceso a
todos los posibles usuarios; y personal técnico especializado en el manejo
y mantenimiento de los recursos (19). El SisTcerRe no contaba ni con personal
administrativo suficiente ni evaluadores de competencias acreditados,
ademas de carecer de plan de mantenimiento de los simuladores, entre
otras limitaciones. De tal manera, que posterior al inicio de sus operaciones,
se fueron adecuando algunos procesos para corregir esas deficiencias.
Se realizaron la reparacion y mantenimiento de equipos, reposicion de
insumos, entre otros. Ademas de la revision y actualizacién de normas de
competencia del médico cirujano descritas mas arriba. Se mejoraron los
instrumentos de evaluacion: prueba de conocimientos, lista de chequeo
para evaluacion de desempefioy el producto de las normas de competencia
elegidas.

En el afio 2016 se produjo la renovacion de la autorizacion del CMP como
Entidad Certificadora de Competencias Profesionales, se recertificaron
evaluadores de competencias y se actualizaron las normas de competencia
para especialidades.

Se hainiciado, desde el 2018, el uso de los simuladores para la evaluacion
de la suficiencia profesional de los médicos graduados en el extranjero
y en universidades no acreditadas y para certificar a los evaluadores de
competencias. Ademas, se han fortalecido las capacidades del centro,
adquiriéndose nuevos equipos: cuatro torsos de RCP de adulto y uno
pediatrico con sensores electronicos para registro de las compresiones.
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Este afio se ha previsto ampliar la infraestructura fisica con la habilitacion
de cinco ambientes adicionales de evaluacion. Esto permitira optimizar el
uso de los nuevos simuladores que se han adquirido: simuladores de alta
fidelidad pediatrico NENA SYM®, Trauma Thruman®, y dos de entrenamiento
en laparoscopia, ademas de maquetas de evaluacion ginecolégica. De esta
manera, se proyecta la implementacién del CECP con capacidad para la
evaluacion tipo ECOE.

Las experiencias en centros de simulacion con simuladores de alta
fidelidad son positivas. Existe un alto grado de cumplimiento de estandares.
Sin embargo, la evaluacion e investigacion son areas son tareas pendientes
(20-22), tal como ocurre en el CECP del CMP. No se han desarrollado aun
evaluaciones del sistema, tampoco se han llevado a cabo investigaciones
que puedan ofrecer informacion para la retroalimentacion de los procesos.

Resultados

A diferencia de los miles de recertificaciones realizadas mediante la
evaluacion de portafolio, tal como se muestra en la Figura 1, el nUmero
de evaluaciones de competencias mediante simuladores aun es bastante
reducido. Por portafolio, hasta abril de 2019, se han superado las 30 000
recertificaciones, siendo los médicos especialistas quienes mas han
realizado el proceso, de acuerdo a las especialidades sefaladas en la Tabla
1. La recertificacion mediante evaluacion con simuladores se inicio el 2015,
con 20 médicos. En los siguientes afios, se han empleado los simuladores
para evaluaciones con objetivos distintos, haciendo un total de 450, como
se ve en la Tabla 2.
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Tabla 1. Numero de médicos especialistas recertificados 2003-
2019. Base de datos de SisTcere a abril 2019

Especialidad Médicos
Pediatria 2784
Ginecologia y Obstetricia 2748
Medicina Interna 1932
Cirugia General 1664
Anestesiologia 1280
Oftalmologia 899
Ortopedia Y Traumatologia 830
Cardiologia 788
Radiologia 624
Gastroenterologia 611
Otorrinolaringologia 575
Psiquiatria 544
Neurologia 469
Dermatologia 442
Urologia 432
Otras 3848
Total 20470
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Tabla 2. Evaluaciones con simuladores clinicos en el Sistcere 2015-2019.
Fuente: Base de datos de SisTcere a abril 2019

Procesos 2015 | 2016 | 2017 @ 2018 2019
Certificaciéon de cuatro normas
de Médico Cirujano 20 0 3 0 0
Evaluacién en la Norma NCP-1.4 RCP 0 0 9 3 0
Certificacion de evaluadores 0 0 0 11 0
Evaluacion de Suficiencia Profesional 0 0 0 249 121
Fortalecimiento de Competencias
Profesionales (Atencién de parto, RCP) 0 0 0 0 34
Total por aio 20 0 12 263 155
Total 450

Principales Logros

La composicién del equipo técnico de SISTCERE, en su mayoria, se
ha mantenido relativamente estable durante varios periodos con
diferentes directivos, cuya vigencia por norma es de dos afios.

Fortalecimiento del centro de simulacion clinica con la adquisicion
de nuevos simuladores de alta fidelidad para una mayor capacidad
de evaluacion.

Renovacion de autorizacion de nuestro Centro de Evaluacion de
competencias profesionales (2016 — 2021).

El Colegio Médico del Peru es integrante de la Red Nacional de
Centros de Simulacion Clinica, junto a las facultades de medicina
integrantes de Asperam, que se fundara el 20 de julio del 2017 en
las instalaciones del Centro de Convenciones del Colegio Médico
del Peru.

El SisTceRe cuenta con cuatro normas de competencias validadas para
el Médico Cirujano (atencion de parto, atencion de enfermedades
del adulto, RCP, y atencion del nifio). Ademas, cuenta con normas
de competencias de especialidades aprobadas: Medicina Interna,
Ginecoobstetricia, Pediatria, Cirugia General, Anestesiologia. Estan
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en revision las normas de Urologia, Medicina Familiar, Cardiologia,
Medicina Ocupacional y Medicina Intensiva. Y se estd empezando
la definicién de normas en otras especialidades como Nefrologia,
y Otorrinolaringologfa.

Principales Limitaciones

e EI CECP, como parte del Sistcere, depende de los directivos del
CMP que se renuevan cada dos afios y que, a veces, no comparten
los mismos criterios para el desarrollo de esta actividad.

* No contamos con datos que permitan medir cual ha sido el impacto
de la recertificacion en el desempefio de la profesion. En parte,
porque el empleador aun no asume su rol de demandante del
proceso. Es decir, el Minsa ni EssaLubp, principales empleadores de
los médicos en el pais no han implementado politicas para cumplir la
obligatoriedad de la certificacion periddica. Para estas instituciones,
en la practica, la certificacion periédica o recertificacion no es
obligatoria. De otro lado, aun existe resistencia al proceso por parte
de los médicos.

e Son las instituciones prestadoras de salud privadas, es decir, las
clinicas, las que han establecido como requisito para laborar en
ellas la presentacion de la certificacion periddica o recertificacion.
Ademas de las instituciones formadoras, como las universidades,
para seguir ejerciendo como docentes.

* Una limitacion importante es la politica institucional que establece
la gratuidad de la evaluacion para los médicos. En casi todos los
colegios profesionales, con centros incluso menos equipados, esto
no ocurre.

Oportunidades

* Necesitamos involucrar a las instituciones empleadoras en la
exigencia de la certificacion de competencias, lo cual permitira
dinamizar las evaluaciones.

e Las sociedades cientificas deben ser actores principales en la
evaluacion de competencias de los médicos especialistas.

e Eldesarrollo de las actividades del CECP y su mantenimiento deben
ser encargadas a un equipo técnico estable.
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El futuro de la simulacion esta relacionado con el futuro del cuidado de
la salud, ya que la simulacion obtiene su valor a partir de la forma en que
apoya los diagndsticos, los tratamientos y el cuidado de los pacientes.
La simulacion también desempefa un papel en el disefio de sistemas de
trabajo, en hacer que los procesos de atencion médica sean efectivos
y eficientes. Por lo tanto, consideraremos algunas de las tendencias en
el cuidado de la salud como tales y consideraremos qué papel puede
desempefiar la simulacion.

El futuro del cuidado de la salud.

La prestacion segura y eficiente de atencion médica se esta convirtiendo
en una tarea cada vez mas compleja en todo el mundo. Entre los factores
que contribuyen a esta complejidad estan el crecimiento de las poblaciones
que viven mas tiempo con una o mas afecciones cronicas; una distancia
cada vez mayor entre los pacientes que se ejercen el autocuidado y que
esperan ser parte del equipo de tratamiento, donde los profesionales
de la salud se ocuparan de sus necesidades individuales frente a los
pacientes que no pueden encontrar su camino en el sistema de salud y
que corren el riesgo de caer entre los distintos sectores y servicios; un
movimiento hacia la provision de muchos mas servicios de salud mas
cercanos al hogar habilitados por las nuevas tecnologias moéviles que
requieren una recalibracién organizacional considerable; y, por supuesto,
las innovaciones digitales y tecnolégicas que permiten nuevas formas
de tratamiento y prevencién que arrastran consigo una gran cantidad
de implicaciones éticas. La medicina distribuida reduciré el volumen y
la duracion de la estadia de los pacientes en los grandes hospitales de
“multiples especialidades”, mientras que surgiran institutos médicos mas
especializados, privilegiando la atencién ambulatoria, la vida en residencias
asistidas y la atencion domiciliaria. Todas estas complejidades se veran
condicionadas por recursos limitados y decisiones muy dificiles sobre
prioridades.

Para los profesionales de la salud, esta complejidad puede tener
implicaciones para lo que se consideraran habilidades bésicas. Las
habilidades profesionales clasicas, como, por ejemplo, la pericia médica, se
podran desplazar para dejar espacio a la habilidad basica de encontrar la
mejor solucion posible en una situacion determinada junto con el paciente,
los cuidadores y colegas de otras especialidades, sectores vy sitios. Para
encontrar la mejor solucion posible, los profesionales de la salud deberan
actualizarse dentro de sus campos profesionales, pero también deben estar
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actualizados y ser capaces de trabajar con un flujo de nuevas tecnologias
que cambiaran mas rapido que las constelaciones organizacionales
para respaldarlos, asi mismo necesitaran ser capaces de comunicarse y
colaborar en equipos cambiantes. Estan surgiendo diferentes prioridades
a medida que los limites de la atencion de la salud se intercambiaran por
la consideracion de las necesidades personales del paciente y su familia,
tales como el sentido de propdsito, la pertenencia y la autosuficiencia. El
éxito no solo se medira en funcién de la supervivencia y los resultados
clinicos tradicionales, sino también con dignidad, nivel de experiencia y
otras prioridades mas importantes que surgen al final de la vida de las
poblaciones que envejecen.

Implicaciones para el uso de la simulacidn.

Las implicaciones para la simulacién estan relacionadas con las
diferentes dinamicas esbozadas anteriormente e incluyen aspectos que
analizaremos a continuacion.

Es necesario ampliar el papel de los profesionales de la salud mas
alla del conocimiento directo, las habilidades y las actitudes que forman
parte de su nucleo profesional. Un ejemplo de tal modelo es el modelo de
roles de CanMeds. (1) EI modelo esta dirigido a médicos, pero también
parece ser adaptable a otras profesiones. Alrededor del nucleo del rol de
experto médico, otros roles se refieren, por ejemplo, al “comunicador”, al
“colaborador”, al “defensor de la salud” y al “profesional”. La practica de
simulacion mas actual parece estar enfocada en el “rol de experto médico”:
diagnosticar y tratar situaciones dificiles en condiciones estresantes. La
simulacion en el futuro tendria que desarrollar especificamente objetivos
de aprendizaje, escenarios y estrategias de debriefing que ayuden a
los alumnos a desarrollarse en areas mas alla de la tradicional “pericia
médica” (y sus equivalentes para las diferentes profesiones). Es probable
que estos escenarios incluyan situaciones que los profesionales de la salud
consideran menos relevantes en el momento actual, ya que 1) aprenden a
concentrarse en la pericia médica en sus estudios puesto que, es probable
que esta funcion se solicite y se respalde en la practica médica actual y 2)
tradicionalmente se esperan situaciones extremas de simulacion. Esto lleva
a la necesidad de volver a negociar, o que puede hacer la simulacién y
coémo los usuarios deben interactuar dentro de ésta para obtener el mayor
valor de la misma.
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Volver a negociar qué es la simulacion y para qué se debe usar, y como
deberia hacerse esto seria parte de la ampliacion de las posibilidades
de la simulacion. Si se abordan no “sélo” las condiciones extremas de
diagnostico y tratamiento, sino también la practica “mundana” - practica
que es realizada con frecuencia y por muchos — consigue el énfasis
necesario, es posible que los participantes se convenzan de su utilidad.
Segun nuestra experiencia, los médicos son muy buenos solucionadores
de problemas - hacen todo lo que sea necesario para ayudar al paciente
bajo su responsabilidad. A menudo, parecen estar menos interesados en
el trabajo necesario para encontrar soluciones sistematicas que impidan
que ocurran los problemas. Esto implicaria con frecuencia un trabajo de
proceso - pensar sobre las condiciones previas a la atencion eficaz, el
ambito de aplicacion de los procedimientos, las ventajas y desventajas de
las diferentes formas en que se puede organizar la atencién. Este trabajo
organizativo a menudo no se enfoca en la practica de simulacién actual,
pero puede ayudar a convertirlo en un proceso sistemético. Los escenarios
y las debriefing s se centrarian menos en como resolver el problema, sino
incluso mas acerca de como podria haberse evitado.

Esto plantea el problema de no solo considerar como prevenir errores
y problemas, sino también de usar la simulacion para encontrar formas
sistematicas de coémo desempefarse bien. En la practica actual, los
escenarios en los que los participantes obtuvieron buenos resultados, se
consideran “desafiantes” para los educadores. En la practica, a menudo los
educadores sefialan la desviacién mas pequefia que pueden encontrar - a
menudo generando resistencia en los participantes. En el futuro, es posible
que tengamos que encontrar formas de crear escenarios y realizar debriefing
s que ayuden a los participantes a comprender cémo se desempefiaron
bien, cémo pueden aprender del éxito. (2) Esto es mas dificil de lo que
parece, ya que €s mas que no solo elogiar a los participantes - se trata
de un andlisis profundo sobre qué procesos ayudaron a generar un buen
desempefio, como funcionaron y como se pueden replicar en diferentes
circunstancias. Y, a veces, incluso lo que se considera un buen desempefio
en diferentes contextos de pacientes individuales y culturales. (3, 4)

La simulacion se puede utilizar para ayudar a los participantes a ser
mejores solucionadores de problemas y adaptarse a las circunstancias
en constante cambio en la atencién clinica: falta el equipo, compafieros
que no se desempefan bien, errores cometidos por nosotros mismos,
etc. Schwartz ofrece un modelo que puede ser Util para el disefio y la
conduccion de la capacitacion en este contexto. (5) EI modelo distingue un
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enfoque de eficacia de la ensefianza a partir de una dimension innovadora.
La dimensiéon de efectividad se centra en ayudar a los estudiantes a
realizar una tarea en condiciones especificas y de maneras especificas.
Los participantes aprenden, o que se supone que deben aprender en el
curso y pueden demostrar sus habilidades después. Los cursos altamente
estandarizados pueden verse como un ejemplo de esta estrategia. (6) La
dimensién innovadora se centra en ayudar a los estudiantes a adaptarse a
diferentes contextos y circunstancias. Aprenden a analizar una situacion,
a descubrir qué es un buen curso de accién y como pueden adaptar sus
acciones al contexto para lograr los efectos que desean lograr. Una gran
cantidad de cursos que se centran en cuestiones de factores humanos,
gestion de crisis o habilidades no técnicas enfocan esta dimensién. (7)
Ambas estrategias tienen ventajas y desventajas y, en el futuro, la simulacion
puede beneficiarse si ambas dimensiones se equilibran al respecto de
concretar los objetivos de aprendizaje. Estos se enfocarian en ayudar a
los profesionales de la salud a implementar un tratamiento eficaz en las
condiciones desordenadas de la atencion clinica real.

El trabajo clinico se vuelve “desordenado” porque comprende mas
que solo los seres humanos involucrados en la situacion - interactian con
dispositivos, con la ubicacion fisica, regidos por reglas organizativas y
sociales, organizacionales, departamentales, de cultura basada en equipos
y de ritmo acelerado, avances técnicos apenas regulados. (8) Estos deberan
considerarse mas detalladamente en el futuro: capacitar a las personas, en
todos los roles mencionados anteriormente es importante, pero no suficiente
para una atencion segura y efectiva. Necesitamos conectar la simulacion a
los modelos de anélisis organizacional (9), seguridad del paciente (10-14),
calidad de la atencion (15) y experiencia del paciente para conectar las
acciones humanas con su contexto. El futuro de la simulacién se beneficiara
si desarrolla métodos y enfoques que ayuden a los profesionales de la salud
a tener en cuenta estas complejidades.

Uno de los principales desafios para el futuro de la simulacion radica en
encontrar maneras de traducir los conocimientos y habilidades adquiridos
basados en la simulacion a la atencion real del paciente - ayudar a los
participantes a aplicar realmente lo que aprendieron en la practica y ayudar
a sus organizaciones a permitir que lo hagan. Esto se refiere a la cuestion de
la implementacion del cambio. En las discusiones actuales, esto a menudo
esta relacionado con la busqueda de mejores simuladores, mejores
simulaciones, una mejor manera de realizar el debriefing . Si bien estas
mejoras pueden contribuir a la implementacion, segun nuestra experiencia,
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estas mejoras deben complementarse con el desarrollo y la preparacion
de la organizacioén. Los estudios en Tanzania muestran este punto muy
claramente: en un hospital donde se realizé un entrenamiento de simulaciéon
de un dia, fue posible mostrar grandes efectos de aprendizaje después del
curso en pruebas simuladas. (16) Sin embargo, no se produjeron cambios
en la préactica clinica. Los cambios en la préactica clinica y la mejora en
el resultado del paciente solo se pueden mostrar en los hospitales que
implementaron entrenamiento breve y frecuente con simulacion in-situ como
parte de los esfuerzos continuos de mejora de la calidad, respaldados por
lideres locales. (17, 18) En el futuro, tendremos que encuentrar mejores
formas de vincular la simulacién, lo que se ensefia y como se ensefia mas
intimamente con la practica y la cultura reales en los servicios clinicos. No
siempre los servicios estaran listos, por ejemplo, para aceptar el trabajo
en equipo que los participantes aprendieron en los cursos basados en
simulacioén. (19) Si bien la simulacién puede contribuir a los cambios de
cultura, no lograra su efecto si la diferencia entre lo que sucede en los
servicios clinicos y en la simulacion es demasiado grande. Tendremos que
encontrar el equilibrio con las distorsiones que se presentan en la realidad
- ni mucho, ni poco.

Una forma de vincular la simulacion y la practica clinica es llevar la
simulacién a los servicios, ejecutando simulaciones “in situ” (20-22). Estas
pueden ayudar a identificar los desafios de seguridad del paciente y, por
defecto, reunir a muchos de éstos, lo que puede hacer que se produzcan
los cambios. Estas simulaciones presentan algunos desafios logisticos y de
seguridad en si mismos, pero también ofrecen un gran potencial. (23-25)
Desde nuestro punto de vista, tendran un papel cada vez mas importante
en futuras actividades de simulacion. El rol de los centros de simulacion
grandes puede ser el de desarrollos conceptuales adicionales, ya que a
menudo es mas facil / posible emplear personas a tiempo completo, que
tienen el tiempo y los recursos para leer la literatura actual, investigar un
poco y desarrollar conceptos. Gran parte del desarrollo y la investigacion
se centran en los métodos de intervencion en relacion con la simulacion -
disefo de escenarios, desarrollos técnicos y metodologias de debriefing
. Creemos que en el futuro, estos deben complementarse con formas
mucho més detalladas de realizar evaluaciones de necesidades e integrar
la simulacion como parte de las iniciativas de mejora continua de la calidad
en la practica clinica, impulsadas por el rendimiento propio, el sistema en
general y los datos del paciente.
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La evaluaciéon de necesidades en la actualidad a menudo se basa
en la fase de desarrollo en la que se encuentran los estudiantes y qué
profesién tienen. A menudo, se piensa que los estudiantes de pregrado
necesitan aprender los conceptos basicos de su oficio - el pensamiento
diagnostico, el conocimiento y la posibilidad de implementar tratamientos
y procedimientos de cuidado, etc. Los estudiantes mas avanzados
trabajan a través de los desafios tipicos de su profesion / especialidad,
por ejemplo, dentro de la anestesia . (26) En el futuro, necesitaremos
meétodos mas precisos para analizar las necesidades de aprendizaje que
permitan apreciar las diferencias en experiencia, competencia, preferencias
de aprendizaje, diferencias generales entre las personas. La ciencia
de la seguridad se vuelve méas consciente de la necesidad de que los
profesionales hagan constantemente concesiones (27) y que el trabajo
como se imagind y prescribio no es el trabajo que se hace en la practica
(28, 29). Los profesionales resuelven los desafios de diferentes maneras,
dentro de un corredor de desempefio normal (2), y debemos entender la
variacion en los enfoques para adaptar la simulacion a los desafios reales
que enfrentan los profesionales en la practica clinica. En nuestra opinion,
el uso del video de la practica clinica tiene un tremendo potencial para el
analisis de tales necesidades y para comprender cémo realizar un buen
desempefio y como usar la simulacion para ayudar a las personas a tener
un buen desempefio. (30, 31) Estos métodos visuales son especialmente
beneficiosos, si se combinan con técnicas de entrevista. Las llamadas
entrevistas de repeticion son una forma especial de entrevista, en la que los
participantes ven sus propias grabaciones de video (idealmente desde una
perspectiva centrada en el tema, por ejemplo, montando una camara en la
frente del participante) y comentando sus procesos de pensamiento. (32,
33) De esta manera, podemos adaptar nuestros escenarios y debriefing
s mucho mejor a los desafios reales que existen para la seguridad del
paciente y la calidad de la atencion. Otros paradigmas muy prometedores
para recopilar datos de evaluacion de necesidades incluyen el uso de
fuentes de datos existentes o especialmente establecidos. En Canada, por
ejemplo, una llamada “Caja Negra” recopila automaticamente datos sobre
las operaciones. (34) Dichas recopilaciones de datos pueden servir para
comprender las necesidades de aprendizaje a nivel individual, de equipo,
departamento u organizacion. El analisis de la evaluacion de necesidades
nos lleva a nuestro ultimo punto, la evaluacion.

363



364

Simulacion en Educacién Médica

La practica actual de evaluacion a menudo se basa en el modelo
de evaluacién de Kirckpatrick, o en una de sus variaciones. (35) Uno
puede investigar, si a 1) a los participantes les gustoé la capacitacion, 2)
aprendieron algo, 3) aplicaron lo que aprendieron en la practica clinica, o
4), si dichos cambios en la practica tuvieron un impacto en los pacientes, la
eficiencia del sistema o para el bienestar de los profesionales involucrados,
también podriamos considerar evaluar las experiencias de los pacientes
y realizar analisis de costo-beneficio en relacion con las intervenciones
basadas en simulacion. En el futuro, es probable que encontremos formas
automaticas de recopilar mas y méas datos relevantes de maneras mas
precisas, utilizando el aprendizaje automatico y la inteligencia artificial para
los analisis, evaluaciones y comentarios constantes. Ademas, entraremos
en mas detalles con los enfoques de evaluacion, entendiendo los diferentes
efectos (deseados y no deseados, esperados e inesperados) del uso de la
simulacién. No solo buscaremos los efectos que deseariamos ver, sino que
abriremos perspectivas para estudiar los efectos que no necesariamente
deseamos. Una vez mas, el progreso en la tecnologia de datos podria
ayudar a mejorar las formas de recopilar y procesar datos.

Resumen

En conclusion, pensamos mas en la base conceptual de la simulacion
que en tecnologias, técnicas, dispositivos y procedimientos concretos.
Creemos que necesitaremos una combinacién de diferentes enfoques
(basados en simulacion) para ensefiar, desarrollar y estudiar los efectos
a nivel individual, de equipo, departamental y organizacional. Tendremos
que tener en cuenta la interaccion de los seres humanos, la tecnologia
y las organizaciones, tal como se desarrollan en la practica. Entonces,
podremos emplear la herramienta correcta para el trabajo correcto. Es hora
de comenzar a pensar en el valor que la simulaciéon debe tener para los
diferentes grupos de interes, antes de pensar qué herramientas debemos
usar. Esbozamos algunos de los desarrollos que vemos en funcién de
nuestras experiencias y esperamos que puedan estimular el pensamiento
sobre el futuro de la simulacion.
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El uso de la simulacién como herramienta en la educacion de los
profesionales de las ciencias de la salud y, en especial, la formacion médica,
es cada vez mayor a nivel nacional e internacional, es asi que la Asociacién
Peruana de Facultades de Medicina (Asperam) ha encargado a la Comision
de Recursos de Aprendizaje incorporar este tema en su agenda de trabajo.

Los recientes avances tecnolégicos vienen generando desafios a las
instituciones académicas, de servicios de salud y a la propia profesion,
pero a la vez, ofrecen importantes oportunidades para el fortalecimiento
de la adquisicién de competencias, asi como la evaluacion y certificacion
de las habilidades y destrezas desarrolladas. Son crecientes y diversos
los campos de aplicacion de estas tecnologias y enfoques educativos,
incluyendo la formacién en pregrado, en posgrado, y la educacion continua,
asi como en los procesos de certificacién profesional. El participante
adquiere una valiosa oportunidad para entrenarse en aquellas ciencias
bésicas exigibles, pero a la vez, para explorar y capacitarse en nuevos
avances y procedimientos.

En nuestro pais, las distintas instituciones formadoras y certificadoras
de competencias, vienen desarrollando esta modalidad con variados
logros y experiencias. Algunas con mayor recorrido e impacto y otras, con
reciente implementacion, pero todas con la conviccion de la utilidad de esta
modalidad de aprendizaje para el desarrollo de la formaciéon médica y la
certificacion de competencias.

En este escenario complejo y exigente, Asperam propicio la conformacion
de la Red Nacional de Centros de Simulacion Clinica, la cual emerge
como una oportunidad de aprendizaje colectivo, de comunicacion y
complementacion interinstitucional, asi como de desarrollo sinérgico de
recursos técnicos y tecnolégicos.

Es asi que, el 20 de julio de 2017, en el Centro de Convenciones
del Colegio Médico del Peru, se constituye la Red Nacional de Centros
de Simulacién Clinica como un espacio de cooperacién y desarrollo
colaborativo, con la finalidad de contribuir a la calidad de la educacion y el
desarrollo profesional en ciencias de la salud.
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RED NACIONAL DE CENTROS DE
SIMULACION cLINICA
ACTA DE LA SESION DE INSTALACION
Lima, 20 de julio de 2017

Los abajo firmantes, representantes de nuestras instituciones, convocados
e invitados por la Asociacién Peruana de Facultades de Medicina
(ASPEFAM), constituimos la Red Nacional de Centros de Simulacién Clinica,
en el marco de las Bases que se adjuntan y forman parte de esta Acta.

Nuestro objetivo es constituirnos en un espacio de cooperacion y desarrollo

colaborati

, con la fi

lidad de contribuir a la calidad de la educacién y el

desarrollo profesional en las ciencias de la salud.
Se constituye el Comité Coordinador de la Red, integrado por el Dr.

P I en ion de

Leonardo Rojas Mezarina (Coordi

ASPEFAM), Dr. Hugo David Valencia Marifias (elegido en em Sesién entre
los integrantes de la Red) y Dr. Jaime Mordn Ortiz (en representacion del

Colegio Médico del Pert).

Se encarga al Comité Coordinador de la Red preparar propuestas para el
Manual de Organizacién y Funcionamiento, Plan de Trabajo y Presupuesto,
a ser presentadas en la siguiente Sesion.

Se convoca a Sesion a los integrantes de la Red a realizarse el dia 16 de
setiembre 2017 a horas 11:00 am en la sede de la Asociacion Peruana de
Facultades de Medicina, teniendo como agenda: Manual de Organizacién y
Funcionamiento, Plan de Trabajo, Presupuesto, entre otros puntos.
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En dicha reunion ademas se constituye el Comité Coordinador de la
Red, integrado por los siguientes profesionales:

Dr. Leonardo Rojas Mezarina, Coordinador General en
representacion de ASPEFAM.

Dr. Hugo Valencia Marifas, elegido entre los representantes de los
Centros.

Dr. Jaime Moréan Ortiz, en representacion del Colegio Médico del
Pera.

Las funciones de la Red Nacional de Centros de Simulacion Clinica

fueron

aprobadas en una siguiente sesion, a propuesta del Comité

Coordinador, siendo las que se detallan a continuacion:

Las

Promover la interaccion y colaboracion entre los Centros de
Simulacion Clinica integrantes de la Red, con la finalidad de
contribuir a su fortalecimiento y desarrollo.

Coordinar y promover el desarrollo de iniciativas conjuntas a nivel
nacional e internacional, en el campo de la simulacion clinica.

Propiciar la formaciéon y capacitacion profesional del personal
vinculado a los Centros de Simulacion integrantes de la Red.

Generar y aplicar estandares de desarrollo conducentes a la
certificacion del nivel de desarrollo de los Centros de Simulacion
Clinica en el pais.

Coordinar acciones para la certificacion de competencias de
estudiantes y profesionales de ciencias de la salud, en el marco de
las disposiciones legales vigentes.

Promover y participar en la certificacion de los Centros de
Simulacioén Clinica a nivel nacional.

Constituirse en Consorcio para la adquisiciéon conjunta de recursos
y equipamiento para los Centros de Simulacién Clinica en el pais.

Divulgar a nivel nacional e internacional las actividades realizadas
por la Red y los Centros de Simulacién pertenecientes a esta.

instancias de la Red son:

Asamblea de la Red: constituida por cada uno de los representantes
acreditados suscriptores del Acta de Constitucion y de las presentes
Bases, asi como aquellos admitidos por la Asamblea General. La



Manual tedrico practico

Asamblea define la conduccioén estratégica de la Red, aprueba el
Plan de Accién y el Presupuesto.

e Comité Coordinador: constituido por un representante de AsPeFam
(quien se constituye en Coordinador General de la Red), un
representante del CMP, y un representante elegido por los miembros
de la Red. Coordina e implementa los acuerdos de la Asamblea de
la Red. La Asamblea constitutiva, elige a este tercer miembro, el
cual es renovado anualmente.

En su primera Sesion, realizada el 20 de julio de 2017, la Red se
constituy6 con los suscriptores del Acta de Constitucion y las Bases de la
Red Nacional de Centros de Simulacién Clinica. En su segunda Sesion, la
Red revisé y aprob¢ el Plan Operativo y Presupuesto, propuesta preparada
por el Comité Coordinador.

Algunos de los productos importantes fruto del trabajo colaborativo
de esta Red fueron las Jornadas Internacionales de Simulacion Clinica
realizadas durante los afios 2017 y 2018 donde expertos internacionales
y nacionales compartieron sus experiencias sobre simulaciéon en sus
respectivos paises y organizaciones, otro producto estrella fue la creacion
de un consorcio para la adquisicion de Recursos de Aprendizaje en Ciencias
de la Salud (CONSORCIO SALUD), como un espacio de convergencia
interinstitucional con el objetivo de confluir esfuerzos para la adquisicion
conjunta de recursos de aprendizaje de profesionales de ciencias de la
salud, en este marco de trabajo Asperam firmé convenios con importantes
para la adquisicion de bases de datos cientificas en condiciones sumamente
ventajosas para los miembros del consorcio.
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Enlaces de Simulacién Clinica para la
educacion en ciencias de la salud

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Sitio web de la Sociedad para la Simulacion en el Cuidado de la Salud
(SSH): https://www.ssih.org/

Diccionario de Simulaciéon. SSH: https://www.ssih.org/Dictionary

Recursos Bibliograficos para Miembros de la SSH: https://www.ssih.
org/SSH-Toolkit-and-Resources/Resource-Library-Public1

Estandares de las Mejores Practicas de Simulacion de la INACSL:
https://www.inacsl.org/inacsl-standards-of-best-practice-simulation/

Pagina de la Asociacién Internacional de Enfermeria para Simulacion y
Aprendizaje Clinico: https://www.inacsl.org/

Recursos de Simulacién Clinica: https://www.hee.nhs.uk/our-work/
simulation/clinical-simulation-resources

Recursos de Simulacion Clinica de Oxford: http://www.oxforddeanery.
nhs.uk/about_oxford_deanery/clinical_simulation_training/clinical_
simulation_scenarios.aspx

Libro de Debriefing: https:/www1.imperial.ac.uk/resources/B4FOE6A4-
0AOB-4AF1-A39F-23B615EF7922/lw2222ic_debrief_book_a5.pdf

Manual Bésico de Simulacién: https://www.vicsim.org.au/media/
attachments/2018/05/31/simulation-educators---basic-manual_final.pdf

Manual Avanzado de Simulacién: https:/www.vicsim.org.au/media/
attachments/2018/05/31/simulation-educators---advanced-manual _
final.pdf

Jornada de Simulacion de ASPEFAM: http://www.aspefam.org.pe/
jornada2018/

Guia de Implementacion de la Simulacién: https:/www.juntadeandalucia.
es/agenciadecalidadsanitaria/formacionsalud/gestor/galerias/
descarga_documentacion_referencia/Guia_simulacion_Simbase.pdf

Manual de Centro de Simulacion: http://interguayamal.azurewebsites.
net/wp-content/uploads/Academicos/Salud/Documentos/MANUAL-
CSCI-VERSION-2018.pdf

Manual de Simulacioén: http://www.slacip.org/descargas/Manual_de_
Simulacion_Clinica-SLACIP.pdf

Federacion Latinoamericana de Simulacion Clinica y Seguridad del
Paciente: https://www.flasic.org/
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