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Simulacion en salud
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El Foro de Calidad Nacional de los EE.UU, publicé, en 2002, un
informe que define 27 «eventos graves reportables» en salud.
Se adiciond un evento mas en 2006, completando un total de
28 «never events», que son eventos que nunca deberian ocurrir
o que pueden evitarse en gran medidal?. Una de las metas,
en esta era de la medicién de la calidad a través de resultados,
es prevenir que este tipo de eventos ocurran. La simulacién es
una manera muy exitosa de mejorar los resultados en salud.

La simulacién ha sido usada por décadas en diferentes
campos de estudio. Gaba® defini6 la simulacién como «una
técnica (no una herramienta o una tecnologia) para reem-
plazar, aumentar o amplificar la realidad con experiencias
guiadas, de naturaleza inmersiva generalmente, que evocan
o replican aspectos sustanciales del mundo real de un modo
interactivo».

Un simulador es, basicamente, un sustituto de lo real y
puede tener muchas y muy variadas formas. Una muneca de
tamano natural llamada la «Senora Chase» fue construida en
1911 por Martha Jenkins Chase, una fabricante de muiiecas,
para entrenar enfermeras, en cémo vestir a los pacientes, vol-
tearlos y transferirlos. Luego, en 1914, una versién mejorada,
llamada «Arabella», les permitia a las enfermeras practicar la
aplicacién de inyecciones*>. Mas tarde, en 1940, una versién
masculina del maniqui fue solicitada por el ejército de los
Estados Unidos para ensenarle al equipo médico militar las
técnicas de atencién médica®. En 1960 un maniqui llamado
«Rescue Annie» fue creado para entrenar gente en la técnica
de respiracién boca a boca, y en el mismo afio se desarroll6 un
simulador de anestesia de alta fidelidad llamado «Sim One»’.

En la actualidad, varias compaiias fabrican todo tipo de
simuladores para ayudar en el entrenamiento del personal de
la salud.

En el pasado, el método de Halsted era la base para la
ensefianza en cirugia. El doctor William Stewart Halsted, un
cirujano estadounidense, tenia un lema famoso que carac-
terizaba su método: «ver uno, hacer uno, ensenar unos,
refiriéndose a un procedimiento quirtrgico. La expectativa
era que los estudiantes fueran capaces de realizar un proce-
dimiento justo después de haber observado a otro cirujano
hacerlo y, luego de eso, se consideraba que estaban listos para
ensenarlo a otros estudiantes. Este método, evidentemente,
no era aplicado solo en cirugia sino que se extendia a cualquier
procedimiento realizado por trabajadores de la salud. Aunque
algunas personas aprendieron nuevas habilidades a través de
la préctica con modelos como cadaveres, bloques de tejido o
animales de laboratorio, esta practica era informal y no hacia
parte del plan general de estudios. Las habilidades psicomo-
toras, que un aprendiz necesitaba para ser competente, eran
adquiridas, sobre todo, al entrenarse con pacientes reales, lo
que llevaba a errores fatales en algunas ocasiones.

Luego de que el NQF revisara los eventos que no deben
ocurrir nunca, la simulacién aparecié como una técnica para
mejorar los resultados. No obstante, algunos programas come-
tieron el error de pensar que el simulador era més importante
que el plan de estudios, se compraron simuladores sin definir
objetivos educativos claros, e iniciaron el programa sin contar
con una forma concreta de retroalimentar a los aprendices y
sin las herramientas adecuadas de evaluacién. Ahora sabemos
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que lameta en educacion, incluyendo la capacidad para adqui-
rir las habilidades técnicas, es mejorar o sobresalir en los
resultados deseados. Un centro de simulacién deberia, ideal-
mente, tener un caracter multidisciplinario, con diferentes
especialidades trabajando juntas para desarrollar un curriculo
y crear un sistema que evalle a cada estudiante. A través de
esta colaboracién, el centro puede contar con profesores com-
prometidos, instalaciones y equipo para mejorar el proceso de
aprendizaje, y educar mucho més personal del que podria ser
educado si se cuenta con un centro de formacién de una sola
especialidad®.

Larevisién y evaluacién de expertos proporciona una retro-
alimentacién 1til, informativa, robusta e integral. El experto
puede entrenar al aprendiz y calificar el rendimiento usando
herramientas de evaluacién estructuradas. La eleccién de la
herramienta de evaluacién apropiada depende de las caracte-
risticas especificas de la simulacién, y puede variar en funcién
de los objetivos y de la audiencia asignada al plan de estudios.
Por ejemplo, las mediciones de tiempo y de errores pueden
ser apropiadas para las simulaciones que ensenan habilida-
des psicomotoras que se basan en el aprendizaje autodirigido.
Por otra parte, la revision, el entrenamiento y la evaluacién por
parte de expertos pueden beneficiar el aprendizaje de proce-
dimientos complejos®.

Por ejemplo, en nuestro WWAMI, Institute for Simulation in
Healthcare (WISH), de la Universidad de Washington, en Seat-
tle, se creé un médulo para ensefiar la colocacién de catéteres
venosos centrales, con la colaboracién de diferentes espe-
cialidades. A través de este proceso de desarrollo, diferentes
especialidades (medicina interna, anestesia, medicina fami-
liar y cirugia) pudieron acordar una técnica comun al usar un
kit de incersién para CVC estandarizado, proporcionar docu-
mentacién clara y reducir variaciones en la practica. El objetivo
principal de este proceso era mejorar los resultados, reducir
complicaciones (uno de los eventos que nunca deben ocurrir
es la infeccién del torrente sanguineo asociada al catéter cen-
tral), y reducir costos. Todos los médicos que colocan catéteres
centrales en nuestro sistema de hospitales estan obligados a
obtener una certificacién en este curso antes de colocar los 3
primeros catéteres bajo supervisién directal®. Todos los cur-
sos de simulacién ensefiados en el WISH tienen una parte
didactica a la que se puede acceder en linea y que facilita el
proceso de aprendizaje del estudiante, ya que puede usar la
herramienta a su propio ritmo?!.

Otro ejemplo de interaccién entre diferentes profesionales
médicos se estd llevando a cabo en el Hospital de veteranos
de guerra de Seattle, donde cada semana se realizan escena-
rios simulados en la sala de operaciones, con la participacién
de enfermeras, personal de anestesiologia y de varias especia-
lidades quirtrgicas. Ha sido un ejercicio increible para todos
y ha servido para identificar situaciones que podrian resultar
problemaéticas en caso de que se llegaran a presentar en la vida
real, lo que hace que el entorno perioperatorio sea més seguro
no solo para los pacientes sino para todos.

Yo, tengo que decir, que estoy de acuerdo con la modifi-
cacién del lema de Halsted, que propuso el Dr. J.I. Curry. En
esta era de la medicina, un mejor modelo para ensenar cual-
quier procedimiento se caracteriza por: «ver uno, practicar
en el simulador (obteniendo retroalimentacién) y luego hacer
uno»lz.
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