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r e s u m e n

La enseñanza de la cirugı́a se ha visto afectada por mú ltiples factores a lo largo de estos

ú ltimos años, como son la reducción de la jornada laboral, la optimización del uso del

quirófano o la seguridad del paciente.

La metodologı́a de enseñanza tradicional no logra minimizar el impacto de estos factores

en la formación de los cirujanos. La simulación como modelo de enseñanza minimiza dicho

impacto y es más eficaz que los métodos docentes tradicionales para integrar los conoci-

mientos y las habilidades clı́nico-quirú rgicas complejas.

La simulación complementa la asistencia clı́nica al paciente con la formación, creando

un entorno de aprendizaje seguro en el que no se ve afectada la seguridad del paciente ni se

generan conflictos éticos ni legales.

Las metodologı́as de aprendizaje que utilizan la simulación permiten individualizar la

enseñanza adaptándola a las necesidades de aprendizaje de cada alumno. Además, permi-

ten entrenar todo tipo de habilidades técnicas, cognitivas o de comportamiento.

# 2017 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Simulation as a surgical teaching model

Keywords:

Simulation

Teaching methodology

Surgery training

Surgery learning

a b s t r a c t

Teaching of surgery has been affected by many factors over the last years, such as the

reduction of working hours, the optimization of the use of the operating room or patient

safety.

Traditional teaching methodology fails to reduce the impact of these factors on surgeońs

training. Simulation as a teaching model minimizes such impact, and is more effective than

traditional teaching methods for integrating knowledge and clinical-surgical skills.

Simulation complements clinical assistance with training, creating a safe learning

environment where patient safety is not affected, and ethical or legal conflicts are avoided.
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Introducción

Tradicionalmente los cirujanos aprenden las técnicas quirú r-

gicas siguiendo la metodologı́a clásica diseñada en el siglo XIX

por William Steward Halsted. Esta metodologı́a se basa en la

asunción progresiva de responsabilidades por parte del

cirujano en formación, tutorizado por un cirujano con mayor

experiencia, y entrenando las técnicas directamente en el

paciente.

En la actualidad, la formación de los cirujanos con la

metodologı́a tradicional está sometida a mú ltiples presiones,

entre las que podemos destacar el tiempo limitado de

formación, la gran cantidad de habilidades que adquirir, y la

preocupación por garantizar la seguridad del paciente y la

contención de gastos de los gestores sanitarios1.

En este trabajo se analizan de forma pormenorizada las

caracterı́sticas que tiene la simulación como modelo de

aprendizaje, las ventajas que puede aportar en comparación

con la metodologı́a tradicional, ası́ como las soluciones que

puede dar a los distintos factores que condicionan hoy en dı́a

la formación y el entrenamiento de los cirujanos.

?

Qué caracterı́sticas tiene la simulación?

Complemento del encuentro clı́nico

Los hospitales de hoy en dı́a son excelentes herramientas para

el diagnóstico y el tratamiento de los pacientes, pero cada vez

es más complicado que sigan funcionando como instrumen-

tos docentes, ya que los enfermos son más complejos y los

profesionales tienen un horario laboral más limitado2. La

simulación surge como un complemento al tiempo que los

cirujanos dedican a la asistencia de los enfermos. El entre-

namiento mediante la simulación no sustituye el inestimable

valor del encuentro clı́nico, sino que lo complementa.

Creación de un entorno seguro de entrenamiento

La simulación reproduce con gran realismo muchos de los

ambientes de trabajo de los profesionales sanitarios, desde un

Servicio de Urgencias hasta un quirófano. El objetivo es

permitir que los profesionales se entrenen sin poner en peligro

la seguridad del paciente. Los cirujanos no deberı́an completar

su curva de aprendizaje en el quirófano, en aras de la

seguridad de los pacientes, de la calidad asistencial y del

ahorro de costes que supone en tiempo quirú rgico y

complicaciones para el paciente.

En la actualidad, es cada vez más relevante no solo el saber,

sino el saber cómo hacer y el hacer, de tal manera que, para

pasar del entrenamiento a la clı́nica, el cirujano deberı́a

demostrar de una manera objetiva que ha adquirido la

competencia. Ası́, la simulación puede desempeñar un papel

clave en la evaluación de la competencia.

Permite el entrenamiento de todo tipo de habilidades

La simulación permite el entrenamiento de las distintas

habilidades que componen el espectro de la competencia

profesional. Conseguir las habilidades técnicas, cognitivas y

de comportamiento son objetivos que el entrenamiento

basado en la simulación puede alcanzar.

Se ha demostrado la efectividad del entrenamiento basado

en la simulación para la adquisición de las habilidades

técnicas, sobre todo en cirugı́a mı́nimamente invasiva: hemos

pasado de preguntar si la simulación es efectiva para el

entrenamiento a preguntar cómo hacerla más efectiva3,4.

Permite desarrollar programas de formación flexibles e

individualizados

La simulación permite llevar a cabo una formación basada en

competencias y centrar el aprendizaje en el alumno más que

en los contenidos o en el instructor. Ası́ se pueden diseñar

programas de formación a la carta segú n lo que necesite la

institución, los pacientes o los propios cirujanos. Si se

identifican las necesidades se pueden desarrollar programas

especı́ficos dirigidos a solventar esas lagunas de formación5.

Acelera el proceso de aprendizaje

El entrenamiento mediante la simulación acorta la curva de

aprendizaje de los procedimientos de cirugı́a mı́nimamente

invasiva en comparación con la metodologı́a tradicional6,7. El

objetivo del entrenamiento es conseguir lo que se conoce

como un novato preentrenado ( pretrained novice)8. Un novato

preentrenado puede ser un residente que se ha entrenado

mediante técnicas de simulación hasta llegar a conseguir la

automatización de las habilidades quirú rgicas motoras, de tal

forma que, cuando ese residente acuda a la sala de

operaciones, se pueda centrar en habilidades superiores tales

como identificar y prever los pasos del procedimiento o el

manejo de complicaciones intraoperatorias imprevistas.

Permite la realización de feedback y debriefing

Experiencia no es sinónimo de pericia o, mejor dicho, pericia

no es solo experiencia. Hay muchos factores alrededor del

aprendizaje que modulan el resultado y uno de los más

importantes es la posibilidad de estar supervisado por un

experto a la hora de aprender9. Entrenar de forma repetida

habilidades psicomotoras es una condición necesaria para el

aprendizaje, pero no es suficiente. La ayuda de un instructor

Simulation uses learning methodologies that allow teaching individualization, adapting

it to the learning needs of each student. It also allows training of all kinds of technical,

cognitive or behavioural skills.
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experto juega un papel crucial en el proceso de aprendizaje,

pero ese papel debe ser desempeñado cuidadosamente para

que sea efectivo.

El instructor dispone de 2 poderosas armas educativas para

que el aprendizaje sea exitoso. El feedback y el debriefing. El

instructor debe ser un experto clı́nico, puesto que se enseña lo

que se hace, pero, además, debe ser un experto en educación.

Mediante el feedback el instructor proporciona al alumno la

información generada durante el entrenamiento.

Los expertos en educación reconocen el feedback como un

elemento fundamental en el aprendizaje10 y no lo consideran

un juicio sino una corrección en el comportamiento necesaria

para el aprendizaje de nuevas habilidades.

Hewson y Little11 describieron las caracterı́sticas que debe

cumplir el feedback: debe ser respetuoso con los participantes,

estar centrado en comportamientos y no en personas, y

aportar sugerencias para la mejora en el desarrollo de la tarea.

El poder del feedback reside en su capacidad para integrar la

información generada durante la práctica y motivar al

participante a conseguir las metas que está buscando, ası́

como proporcionarle la capacidad de autoevaluación durante

la misma12.

El feedback puede clasificarse como formativo o sumativo. El

formativo proporciona información detallada sobre el com-

portamiento o habilidad mientras se está llevando a cabo y

sobre si se está haciendo correcta o incorrectamente, lo que

permite mejorar el aprendizaje mientras se está produciendo.

El feedback sumativo es el que se establece cuando el proceso

de entrenamiento ya ha acabado y tiene por objetivo

establecer una valoración del entrenamiento.

El feedback formativo es netamente superior al sumativo

salvo en 2 situaciones: en aquellos casos en que la tarea es

muy sencilla o cuando el participante es un experto13.

La forma más extendida de proporcionar feedback es

mediante el uso de instructores. Estos instructores suelen

ser médicos expertos en la tarea que están enseñando, aunque

ú ltimamente se está hablando del papel que podrı́a desem-

peñar otro tipo de personal no médico, como educadores14.

El feedback también se puede clasificar en inmediato o

retrasado. El inmediato es aquel que se proporciona al

participante inmediatamente después del comportamiento y

tiene la ventaja de que corrige el comportamiento antes de que

se fije en la memoria, aunque requiere un ambiente dinámico

de aprendizaje. El feedback retrasado se da al participante una

vez que la práctica ha finalizado. La ventaja del retrasado es

que permite al participante dedicar toda su atención al

contenido del propio feedback. El feedback proporcionado de

forma inmediata a un participante con una gran carga de

trabajo puede ser perjudicial. El feedback inmediato se asocia

con un aprendizaje mejor y más rápido, mientras que el

retrasado se asocia con una mejor retención a lo largo del

tiempo. El feedback, en sı́ntesis, es una parte muy importante

del proceso de aprendizaje, pero tiene que ser oportuno,

especı́fico y proporcionar consejos para la mejora15.

Debriefing es un término que se refiere a una clase de

feedback que se da a los participantes tras una experiencia de

simulación. La realización de un debriefing, en el contexto de la

educación de profesionales sanitarios, es un proceso estan-

darizado que tiene lugar entre el instructor y los participantes

cuando la simulación ha finalizado y que, a través de la

exposición de lo sucedido, trata de conseguir que los

participantes reflexionen sobre la práctica y esto sea un punto

de partida para tomar acciones de mejora en un futuro

cercano. Para que un participante mejore, no es suficiente con

que el instructor describa lo que ha hecho mal y lo que tiene

que hacer para mejorar el resultado final. Esta aproximación

es solo válida para simulaciones de procedimientos muy

sencillos: en escenarios complejos se requiere una aproxima-

ción más en profundidad.

Para que los participantes retengan lo aprendido durante la

simulación y se produzca un cambio efectivo en sus acciones,

se debe conseguir que puedan desarrollar ideas acerca de lo

que guió sus acciones y tener oportunidad de hablar acerca de

ellas. Descubrir y examinar el impacto del proceso cognitivo y

emocional que está detrás del desempeño de un individuo y de

un equipo al completo puede mejorar de manera espectacular

el aprendizaje y el desempeño clı́nico ulterior. En ese

momento, instructores y participantes deciden qué actuacio-

nes deben cambiarse para mejorar en el futuro.

El debriefing es una herramienta clave para mejorar el

aprendizaje y la transferencia de conocimiento al ambiente

clı́nico mediante la comprensión de los pensamientos,

presunciones y sentimientos que motivan las acciones de

los participantes. Proporcionarles ideas acerca de este punto

les ofrece una oportunidad ú nica de mejorar su actividad

clı́nica, mediante un cambio profundo en la manera de

desempeñar su cometido clı́nico16.

Permite el entrenamiento interprofesional

En los ú ltimos 10 años se ha producido un cambio a nivel

mundial de una asistencia sanitaria basada en el profesional

experto a una práctica fundamentada en el equipo interpro-

fesional experto. Hay una bibliografı́a creciente que describe

este tipo de enfoque, su desarrollo, implementación, evaluación

y, lo que es más importante, su valor educacional y clı́nico17.

La simulación por sus caracterı́sticas intrı́nsecas es un

método idóneo para el entrenamiento de equipos. Permite

practicar la comunicación, la toma de decisiones y el manejo

de recursos durante las crisis18, aspectos todos ellos funda-

mentales en el entrenamiento de equipos multidisciplinares e

interprofesionales.

La simulación ofrece a los participantes la posibilidad de

enfrentarse a situaciones extraı́das de la vida real y, por lo

tanto, de reflexionar sobre cómo funcionan las organizaciones

y por qué los individuos se comportan como lo hacen durante

la simulación. Esto ayuda a aprender cómo ser más efectivo

cuando se trabaja dentro de un equipo. No hay que olvidar que

el informe del Instituto Americano de Medicina (To err is

human) identificó los factores humanos como un componente

clave de los errores y que la comunicación insuficiente o

ineficaz entre los profesionales es un factor que contribuye en

el 60-80% de los eventos adversos en todo el mundo19.

Permite estandarizar el aprendizaje

La falta de consenso sobre la pauta de actuación más correcta

en una determinada situación es lo que condiciona la

variabilidad en la práctica médica. El entrenamiento con

objetivos concretos, seguido de una reflexión estructurada,
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constituye una potente herramienta para mejorar la variabi-

lidad en la atención al paciente y la eficiencia en la utilización

de recursos.

En el modelo tradicional de formación, los profesionales

sanitarios y, en especial, los residentes dependen del azar para

su formación. Ası́, para aprender a realizar un procedimiento

se necesita que el paciente esté disponible en el momento en

que el residente esté preparado para operarle, lo cual depende

de muchos factores dejados a la suerte tales como, tener las

habilidades suficientes en ese preciso momento, estar

presente en el hospital o que el cirujano responsable acepte

actuar como asistente durante la realización del procedi-

miento2.

Crea oportunidades de I+D+i+d

La simulación como metodologı́a de entrenamiento permite

descubrir nuevos conocimientos y mejorar la comprensión de

los ya existentes (Investigación). También permite aplicar

resultados de investigaciones para desarrollar nuevos mate-

riales y probar nueva tecnologı́a (Desarrollo).

Además, estimula la creatividad, generando actividades

que culminan en la mejora de la calidad asistencial y de la

labor profesional (innovación). Permite también la difusión de

los avances obtenidos (divulgación)20.

Estimula el aprendizaje

La simulación produce un ambiente emocionante que

estimula el aprendizaje y el recuerdo de la experiencia. Parece

paradójico que una experiencia médica creada de manera

artificial pueda provocar una respuesta emocional tan intensa

en el estudiante. La explicación a este suceso es inferida del

modelo circular del afecto21,22. Este modelo ha sido interpre-

tado y aplicado por investigadores pertenecientes al Institute

for Medical Simulation en el Center for Medical Simulation de

Boston (Massachusetts, EE. UU.) y ofrece una base teórica

desde la que comprender por qué la simulación ofrece una

experiencia de aprendizaje tan intensa y segura para el

paciente23.

Este modelo deriva de una investigación acerca de la

comprensión sobre cómo responden emocionalmente los seres

humanos. El modelo sostiene que las personas se mueven entre

4 estados emocionales bastante amplios y preconcebidos: 1)

comodidad, bienestar y estar activado (feliz, excitado); 2)

comodidad, bienestar y estar escasamente activado (sosegado

y relajado); 3) estar incómodo y escasamente activado (triste y

aburrido) o 4) estar incómodo y activado (nervioso y estresado).

La emoción durante una experiencia de aprendizaje genera una

fijación duradera. Es muy importante saber utilizar correcta-

mente el estado emocional del participante para generar un

conocimiento efectivo y duradero.

La teorı́a del aprendizaje experiencial de Kolb explica como

una experiencia de aprendizaje genera un nuevo conoci-

miento. El participante reflexiona sobre lo sucedido para

después conceptualizarlo, es decir, relacionarlo con su

práctica habitual profesional (esto que he vivido tiene que

ver con. . .; esto se aplica a...). Una vez encontrado el «nicho»

donde esa experiencia puede ser aplicada, es el momento de la

experimentación, o sea, de su aplicación en la vida real o en el

trabajo de laboratorio para perfeccionar esa técnica antes de

llevarla a cabo con los pacientes.

Otra teorı́a que ayuda a comprender por qué la simulación

es tan efectiva en el aprendizaje es la teorı́a del cambio24 que

desarrolló en 1947 el psicólogo germano-americano Kurt

Lewin (1890-1947). Esta teorı́a ayuda a entender por qué una

persona, en este caso un profesional sanitario, decide buscar

una experiencia educativa con la intención de mejorar. Esto

sucede en 3 etapas: 1) descongelación, 2) cambio y 3)

congelación. La descongelación comienza cuando una per-

sona se da cuenta de que su conducta actual no es la adecuada

y esto desencadena un sentimiento de incomodidad que le

induce a un deseo de cambio. Este cambio va a permitir al

participante adoptar nuevos conocimientos, habilidades o

actitudes en su vida profesional. Estos nuevos conocimientos

reemplazan a los previos, el nivel de inquietud disminuye y

desaparece completamente una vez que los nuevos conoci-

mientos han cristalizado en nuestra mente. La simulación

como herramienta docente sintoniza con los principios

pedagógicos del adulto25.

Permite diseñar la práctica deliberada

La práctica deliberada hace referencia a un modo de

entrenamiento que no consiste en la mera repetición del

entrenamiento como modo de aprendizaje sino en un

entrenamiento diseñado especialmente para mejorar el

rendimiento. La principal fuerza que mueve la práctica

deliberada es la motivación del alumno por mejorar sus

habilidades, lo cual alimenta el esfuerzo que supone embar-

carse en la práctica deliberada. Segú n Ericsson, la práctica

deliberada debe estar estructurada en torno a unas tareas

perfectamente definidas, con una duración determinada de

las sesiones de entrenamiento, ası́ como contar con un

feedback inmediato para la corrección de los errores26. El

objetivo final de la práctica deliberada va más allá del concepto

de experto: lo que trata de conseguir son personas que

alcancen el nivel de máster, aunque no todas lo consigan.

Otro concepto importante en la estructuración del entre-

namiento es la secuenciación de los pasos de aprendizaje. Los

procedimientos complejos se descomponen en sus compo-

nentes básicos para su entrenamiento. Esto se conoce como

entrenamiento parcial de tareas. El participante gana destreza

en las partes individuales antes de pasar a la tarea compleja27.

El objetivo de este tipo de entrenamiento es la reducción de la

elevada demanda de recursos mentales que conlleva una tarea

compleja.

El patrón cronológico de las prácticas, es decir, cómo son

distribuidas en el tiempo, es otro aspecto crucial en el diseño

de un método de aprendizaje. Desde este punto de vista, las

sesiones prácticas se pueden programar de 2 maneras:

concentrada o espaciada en el tiempo (distribuida). Hay

diversas razones por las que se considera preferible la práctica

distribuida en el aprendizaje de habilidades psicomotoras:

a) Desde un punto de vista mental, la fatiga interfiere en el

entrenamiento de habilidades. Durante las etapas iniciales

de la adquisición de una nueva habilidad las demandas

mentales son muy altas y la fatiga puede interferir con el
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aprendizaje. Por esto, se indica que es mejor practicar las

habilidades quirú rgicas durante un máximo de 1,5 h, con

descansos intercalados entre las sesiones y con un máximo

de 2 sesiones al dı́a28,29. Lo mismo ocurre con el cansancio

fı́sico que dificulta el aprendizaje: la práctica espaciada

permite la recuperación entre las sesiones y mejora la

efectividad del entrenamiento30.

b) La mayor parte del aprendizaje se produce más en los

perı́odos de descanso que durante el propio entrenamiento.

La práctica espaciada permite que lo aprendido se

consolide, tı́picamente, durante el sueño30,31. Se entiende

por consolidación mental al proceso por el cual los

recuerdos nuevos, frágiles por naturaleza, se afianzan en

nuestro cerebro. Este proceso es similar para las habili-

dades mentales y las psicomotoras.

c) La práctica masiva lleva a una sobrestimación de las

habilidades adquiridas por el participante, lo que a largo

plazo afecta a su retención30.

d) Cada vez que se inicia un nuevo episodio de entrenamiento

existe un espacio entre el nivel actual del participante y el

nivel de destreza que alcanzar. Este espacio es tı́picamente

menor en los casos de práctica masiva, porque se ve

ocupado por el conocimiento y la memoria de las

habilidades practicadas recientemente, por lo que el

participante debe realizar poco esfuerzo. En los casos de

práctica espaciada se debe activar la memoria antes

de cada sesión de entrenamiento, lo que fuerza al

participante a invertir mayor dosis de esfuerzo en alcanzar

los niveles de destreza requeridos, lo que facilita y refuerza

la adquisición de la habilidad30. Por todas estas razones y de

acuerdo con la literatura psicológica, la práctica distribuida

permite una mejor retención a largo plazo de lo aprendido

que la práctica masiva30,32.

La duración de los perı́odos de descanso sigue siendo

materia de debate. La naturaleza de la tarea y el nivel de los

participantes parecen ser 2 parámetros importantes para

delimitar la duración. En el caso de tareas sencillas, el

aprendizaje es mejor con intervalos cortos entre las sesiones

de entrenamientos, mientras que para tareas o procedimien-

tos complejos los intervalos deben ser más largos13.

Discusión

A lo largo de la historia, los cirujanos han aprendido las nuevas

técnicas quirú rgicas siguiendo una metodologı́a tradicional, es

decir, practicando directamente en el paciente, tras la

visualización de videos en las diferentes plataformas de

Internet, asistiendo a cursos y congresos de distinta duración o

participando en programas de fellow con responsabilidad

quirú rgica progresiva.

El entrenamiento o el aprendizaje mediante la simulación

se realiza alejado de la asistencia clı́nica de los pacientes,

utilizando entornos realı́sticos y simulados, lo que permite,

por un lado, garantizar la seguridad del paciente al no

penalizarlo con los errores del aprendizaje y, por otro lado,

disponer del tiempo necesario para adquirir un nivel de

competencia suficiente que nos permita después rendir al

máximo en el quirófano.

Se sabe que la curva de aprendizaje de las habilidades

técnicas adquiridas mediante la simulación, en especial las

relacionadas con la cirugı́a mı́nimamente invasiva, es más

corta que la obtenida utilizando la metodologı́a clásica8.

Además, el estı́mulo y la implicación del aprendiz en el

proceso de aprendizaje es también mayor21,22.

Se ha demostrado que la simulación es más eficaz que los

métodos docentes tradicionales para promover la integración

de conocimientos y habilidades clı́nico-quirú rgicas complejas,

al aumentar la retención de lo aprendido33-37. Esto es válido

tanto para habilidades técnicas como de comportamiento y de

toma de decisiones38. Autores como Varas han demostrado

que estas habilidades adquiridas mediante la simulación son

transferidas al entorno de trabajo (quirófano) con mejores

resultados que las adquiridas por los métodos tradicionales, lo

que conllevarı́a una mejora de la calidad asistencial39.

La metodologı́a empleada en la simulación debe incluir

el feedback entre instructores y aprendices, ya que aumenta el

rendimiento del aprendizaje y su retención a largo plazo.

También aumenta la implicación del aprendiz en el proceso de

aprendizaje, lo que supone una motivación para mejorar el

aprovechamiento de la práctica40.

La metodologı́a de entrenamiento debe diseñarse con unas

tareas perfectamente definidas y encaminadas a la mejora de

las habilidades y a la corrección de los errores26. Además, la

simulación permite, a diferencia de la metodologı́a tradicio-

nal, el entrenamiento parcial de las tareas, de tal forma que se

entrenan y aprenden primero habilidades sencillas para, una

vez dominadas estas, entrenar otras más complejas27.

Tras diseñar la nueva metodologı́a es importante evaluarla

y demostrar su eficacia en el aprendizaje de la habilidad

técnica para la que fue diseñada41. La evaluación deberı́a ser

realizada con herramientas de medida validadas que sirvan

también para evaluar las competencias adquiridas por los

participantes al finalizar el entrenamiento y su transferencia

al entorno real de trabajo (quirófano).
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