CIR ESP. 2011;89(3):133-135

www.elsevier.es/cirugia

CIRUGIA ESPANOLA

CIRUGIA

Editorial

La simulacion clinica en la formacion quirargica en el siglo xxi
Clinical simulation in surgical training in the xx1 century

Hace poco mas de 10 afios, el informe del Institute of Medicine
de Estados Unidos de 1999 que con el titulo «To err is human»?,
estimaba en cerca de 100.000 anuales las muertes ocurridas en
hospitales de aquel pais como consecuencia de errores en la
practica sanitaria, lo que en términos de la aviacién seria el
equivalente a un accidente fatal, a diario, de un Boeing 747,
lleno de pasajeros.

Este documento generd una nueva visién en la investiga-
cién de los resultados en medicina. Tradicionalmente, las
complicaciones en cirugia se han medido desde un punto de
vista casi exclusivamente técnico: hemorragias, dehiscencias,
infecciones, fendmenos trombéticos, etc., sin tener en cuenta
que muchos de estos eventos vienen derivados de la practica
asistencial de una medicina muy compleja, que ha pasado de
la préctica individualista a una donde interviene el trabajo de
muchos profesionales. En pacientes ingresados en un hospital
por mas de 10 dias, el 16,8% cambia mas de 3 veces de servicio
durante el ingreso. A los 4 dias de ingreso, el paciente ha
contactado con mas de 70 profesionalesz. En este escenario,
los aspectos de coordinacién, comunicacién y capacitacién de
todos los profesionales constituye un aspecto clave en los
resultados clinicos. Se estima que alrededor de un 85% de los
efectos adversos vienen originados por un fallo del sistema y
no por un error o una negligencia individual. Las habilidades
cognitivas y psicomotrices se han enfrentado a un reto
reciente de continua actualizacién, que es el de adaptarlas a
los cambios muy importantes y rapidos en el conocimiento y
en la aplicacién de la tecnologia en la medicina actual. Las
habilidades de comunicacién, trabajo en equipo, liderazgo y
profesionalismo han sido escasamente desarrolladas en los
curriculos de la formacién médica tradicional. Todo ello
genera la necesidad de nuevos enfoques en la formacién
médica.En 1999, el Consejo de Acreditacién para la Educacién
Médica Graduada (ACGME) desarrollé la creacién de 6 ntcleos
generales de competencias que llegarian a ser la base del
Proyecto Outcome. Estos grupos de competencias se clasifican
en: cuidados del paciente, conocimiento médico, practica
profesional basada en el aprendizaje y la mejora continua,
habilidades de comunicacién y relacién interpersonal, profe-
sionalismo y practicas basadas en el sistema sanitario. Dos

afios mas tarde, la ACGME recomendé un periodo de 10 afos
para la implementacién de un curriculo basado en estas 6
competencias para los programas de residencia de todas las
especialidades médicas en los Estados Unidos de Norte-
américa, incluido un programa de evaluacién que permita
medir los logros alcanzados por los residentes®.

Ya en 2003, Gary Dunnington y Reed Williams publicaron
su experiencia con la implementacién del primer programa de
entrenamiento quirtirgico disefiado con esta metodologia®. En
la actualidad, se ha desarrollado en todos los Estados Unidos,
Reino Unido, Canada y otros paises’.

Seria muy deseable que el programa de formacién de la
especialidad de la Cirugia general y del aparato digestivo de
nuestro pais adoptara esta visién y esta metodologia lo mas
pronto posible.

En el informe citado del Institute of Medicine de Estados
Unidos ya se planteaba la necesidad de intentar evitar estos
errores médicos mediante una mejora de la formacién de los
profesionales. El comité que elaboré el documento concluia
que «las organizaciones de asistencia sanitaria deberian
establecer programas de formacién en equipo para el personal
en areas de cuidados criticos (servicios de emergencias,
unidades de cuidados intensivos, quiréfanos, etc.), empleando
métodos probados como las técnicas de manejo de recursos de
equipo que se utilizan en la aviacién, entre ellas la simula-
cién».

La simulacién representa una revolucién en la formacién
médica. En primer lugar, elimina los problemas éticos, dado
que no es licito que un profesional sanitario se entrene con
pacientes si no ha adquirido unas destrezas y habilidades
previas®. Lo légico es que la adquisicién de destrezas y
determinadas habilidades las adquiera mediante sistemas que
le permitan repetir una maniobra o técnica concreta el nimero
de veces que sea necesario, hasta que la domine con las
suficientes garantias para realizarla en pacientes reales.

Ante la tremenda evolucién de la sanidad y la complejidad
de las organizaciones sanitarias, los profesionales —médicos y
enfermeras— hemos comprobado que para garantizar la
seguridad de los pacientes eran necesarios nuevos modelos
de entrenamiento. Por una parte, existe la necesidad de
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entrenar la incorporacién de nuevos protocolos de actuacién y
nuevas técnicas de diagnéstico y tratamiento sin que ello
suponga un riesgo para los pacientes. Por otra parte, la
necesidad de un enfoque multiprofesional del cuidado de los
pacientes obliga a un cambio de paradigma desde un enfoque
individual a una visién de equipo. La simulacién cubre estas
necesidades y emerge como una innovacién radical en la
metodologia tradicional de la ensefianza clinica’.

En los ultimos tiempos se han dado una serie de factores que
han impulsado todavia mas el uso de las simulaciones en
educacién médica®®, entre los que podriamos citar los siguientes:

1. Los programas para la seguridad y los derechos del paciente
promovidas, entre otros, por la Organizacién Mundial de la
Salud.

2. Las demandas de responsabilidad médico legal que
dificultan el modelo tradicional de aprender sobre los
pacientes.

3. Larestriccién para la educacién médica que ha supuesto la
disminucién de las horas de trabajo de los profesionales
sanitarios en formacién regulada en los paises occiden-
tales, que disminuye el tiempo de exposicién a los pacientes
y obliga a buscar alternativas para garantizar una exposi-
cién clinica rica y estructurada.

4. Los cambios en el modelo asistencial sanitario que
imposibilita que un paciente ingresado pueda ser sometido
de forma repetida a exploraciones y procedimientos con
objeto de entrenar a nuestros estudiantes, ya que esto
supone molestias para los pacientes, posibles peligros para
su seguridad al ser realizados por manos inexpertas y
enlentecimiento de los procesos.

5. La presién de la actividad asistencial de los médicos que
hace muy dificil una atencién y supervisién adecuada de la
actuacién de los estudiantes por parte de los profesores.

6. Las evidencias de que las actuaciones de los profesionales
en situaciones criticas poco frecuentes y la incoordinacién
de las actuaciones de los equipos asistenciales ante ellas
sélo puede adquirirse con simulacién.

7. Laimportancia de asegurar la adquisicién de las habilidades
clinicas y de la capacidad del razonamiento clinico al mismo
nivel que los conocimientos y en la necesidad de fomentar el
aprendizaje auténomo de nuestros estudiantes.

8. Elfomento por parte de organizaciones acreditadotas, como
el Educational Commission for Foreign Medical Graduates y
otras, de las evaluaciones del rendimiento de los profesio-
nales de salud versus a las evaluaciones basadas en el
conocimiento o cognitivas, para la obtencién de la licencia
para la préactica de la medicina o los procesos de
reacreditacién o recertificacion.

9. El impresionante desarrollo en los dltimos tiempos de la
investigacién en el campo de la simulacidén, que estd
llevando a la creacién de nuevos modelos de simulacién
cada vez mejores, mas realistas y de més fidelidad para el
aprendizaje y el entrenamiento, y que ha determinado la
aparicién de grandes empresas que destinan inversiones
importantes a la creacién de dichos modelos.

El primer laboratorio de habilidades estructurado en una
facultad de medicina europea se establecié formalmente en la

Universidad de Maastricht, en Holanda, en 1974. Dicho
laboratorio facilita entrenamiento en cuatro areas bien
definidas: habilidades de exploracién fisica, habilidades
terapéuticas, habilidades de laboratorio y habilidades de
comunicacién. A partir de aqui, y en los ultimos 25 afios, se
ha producido una gran proliferacién de estos laboratorios a
nivel mundial, en el contexto de una facultad de medicina o de
un hospital, o como un centro monografico, siendo una
constante en la practica totalidad de facultades de medicina de
Estados Unidos, Canada y Reino Unido, Israel y de otros paises
europeos avanzados.

Segiin la base de datos: http://www.bmsc.co.uk/sim_
database/centres_europe.htm'® a fecha de hoy el numero de
estos centros establecidos en cualquiera de sus formatos en
todo el mundo es aproximadamente de mas de 1.430 centros,
de los cuales aproximadamente 1.000 se sitian en EE. UU. y
Canadd, mas de 200 en paises europeos, incluido Israel, 23 en
Sudamérica, 6 en paises africanos, mas de 160 en Asia y unos
30 en Australia.

Las modalidades son variadas y su grado de sofisticacién es
muy diverso. Ademas del empleo de animales y cadaveres
para el entrenamiento en procedimientos de diversos campos
quirurgicos, es habitual el uso de maniquies que van desde los
modelos simples para practicar habilidades técnicas y
maniobras sencillas (soporte vital basico o suturas) hasta
maniquies informatizados, cuya anatomia y fisiologia simu-
ladas permiten el manejo de situaciones clinicas complejas y
de alto riesgo, en condiciones similares a la vida real, como el
manejo de enfermos criticos, tratamiento de traumatismos y
anestesia, asi como el entrenamiento en equipo. Existen
asimismo simuladores informaticos que pueden ser desde
programas para entrenar y evaluar el conocimiento clinico y la
toma de decisiones hasta herramientas mas sofisticadas, de
gran fidelidad, con claves audiovisuales y tactiles, integradas
con ayudas reales del procedimiento y tecnologias de realidad
virtual que reproducen diversas tareas clinicas, como la
ecografia, la colonoscopia, la broncoscopia o la cirugia
laparoscépica y robdtica. También se cuenta con pacientes
simulados, actores entrenados para representar el papel de
enfermos, gracias a los cuales se ensefia a realizar una historia
clinica, una exploracién fisica o se evalian las capacidades de
comunicacién®.

Pero la simulacién clinica no sélo sirve para entrenar a los
médicos y estudiantes, sino también para evaluar sus
competencias. El mejor ejemplo es el examen clinico objetivo
estructurado (ECOE), «un conjunto de simulaciones de diversa
indole que el estudiante o el profesional deben realizar
secuencialmente». En él las simulaciones estdn construidas
con validez y fiabilidad, porque pueden ser objetivamente
evaluadas. En el marco del Plan Bolonia, la simulacién puede
tener un papel importante en lo que seria la evaluacién clinica,
objetiva y estructurada como parte importante en la evalua-
cién de los estudiantes de medicina. Es deseable que se
fomente su uso como método de evaluacién de los residentes y
para la acreditacién en la formacién continuada de los
cirujanos, y que se valore su aplicacién en la seleccién de
personal de plantilla®.

En nuestro pais ya se han generado algunos centros de
entrenamiento y formacién que utilizan la simulacién clinica
y en nuestro actual plan de formacién MIR de cirugia general y
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del aparato digestivo se exige la realizacién de un curso
elemental y avanzado de formacién en cirugia endoscépica
utilizando esta metodologia docente, pero centrados sélo en
aspectos cognitivos y de habilidades de técnica quirdrgica.

Pero para que la simulacién clinica en Espafia adquiera
relevancia y aporte todo su potencial a la sanidad, tiene que
producirse un cambio en la cultura, de los profesionales
responsables de la formacién, de las personas que toman
decisiones en las organizaciones sanitarias y de los profesio-
nales que trabajamos en el cuidado de los pacientes.

Este cambio de cultura implica: incorporar el concepto del
entrenamiento en la dindmica de las organizaciones sanita-
rias, como han hecho otras disciplinas de riesgo como la
aviacién, haciendo de la seguridad un objetivo primordial de la
organizacion, integrar las actividades que impartimos con la
simulacién clinica dentro del curriculum de formacién de los
residentes y en los de desarrollo profesional de médicos
especialistas y enfermeras, e incorporar un modelo organiza-
tivo en el que el trabajo en equipo sea la unidad funcional en
lugar del individuo.
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