
Editorial

Simulación, utilidad en la formación médica y quirúrgica

Simulation; usefulness in medical and surgical training

La medicina está cambiando sus paradigmas, es decir, su

manera de aprender, ejercerla y evaluarla. La práctica clı́nica

refleja los conocimientos, la tecnologı́a y la cultura del

momento; cuando este entorno cambia, repercute en ella, y

cuando estos cambios son radicales, promueven la renova-

ción de los paradigmas establecidos. La cirugı́a de mı́nima

invasión (CMI) se ha constituido en el motor de la renovación1

de esta disciplina médica, al cambiar las habilidades que

habı́an vertebrado el acto quirúrgico hasta finales de los años

ochenta; gracias a un cambio tecnológico espectacular han

desaparecido las grandes incisiones quirúrgicas, se ha

reducido la agresión quirúrgica y han disminuido las inco-

modidades y los riesgos para el paciente. La innovación

tecnológica ha conllevado cambios en las habilidades que

requiere el cirujano, ası́ como en la ergonomı́a del acto

quirúrgico, de tal manera que el modelo de aprendizaje

vigente con la cirugı́a clásica, el aprendizaje a la cabecera del

paciente, queda limitado e insuficiente. Afrontar este cambio

de paradigma quirúrgico requiere rediseñar diversos aspectos

de la actividad quirúrgica y, entre ellos, su aprendizaje.

La simulación médica es una metodologı́a de entrenamien-

to, que reproduce la realidad en un ambiente controlado y

cuya finalidad es adquirir y/o mejorar las competencias

profesionales2. Este tipo de entrenamiento basado en la

simulación permite una curva de aprendizaje adecuada, sin

someter a los pacientes a ningún riesgo, a la vez que las

habilidades adquiridas son transferibles al campo de la

realidad3. La simulación en cirugı́a se centra en adquirir

destrezas quirúrgicas psicomotrices, pero también habilida-

des de comunicación, coordinación y liderazgo4,5. Los equipos

que se emplean en el entrenamiento basado en la simulación

van desde simples equipos que permiten adquirir habilidades

básicas iniciales hasta equipos de cirugı́a demı́nima invasión,

que en ocasiones trabajan sobre pantallas de realidad virtual,

y en otras, sobre tejidos biológicos, órganos aislados, cadáve-

res humanos o animales de laboratorio6. Las habilidades

transversales requieren actores que simulen enfermos o

maniquı́s humanos interactivos que permitan reproducir

situaciones crı́ticas en quirófano.

El entrenamiento basado en la simulación de las habilida-

des quirúrgicas debe enmarcarse en una teorı́a que permita

escalar los medios de simulación adecuadamente. Se han

propuestos tres niveles de entrenamiento7; el primer nivel

corresponde a habilidades psicomotrices elementales que se

ejecutan de manera automática; en este nivel se utilizan

simuladores básicos, tipo Pelvi-Trainer, y algunos modelos de

realidad virtual. El segundo escalón es el aprendizaje de

procedimientos quirúrgicos completos; este objetivo se

alcanza con equipos de realidad virtual o, bien, con técnicas

quirúrgicas reales aplicadas en cadáveres humanos donados

a tal efecto; el tercer escalón requiere una nueva dimensión,

el pensamiento critico y la toma de decisiones basadas en él;

esta dimensión representa la capacidad de reaccionar ante

condiciones no esperadas, como complicaciones intraopera-

torias; los modelos animales permiten entrenar muchas de

estas situaciones y son la herramienta adecuada para este

nivel. La visualización de intervenciones quirúrgicas median-

te la conexión con e.Quirófanos8 refuerza especialmente los

últimos dos escalones. Paralelamente al entrenamiento de las

destrezas quirúrgicas, se debe profundizar en las habilidades

de comunicación, liderazgo y coordinación, y trabajo en

equipo, dado que en quirófano conviven distintas especiali-

dades médicas con responsabilidades diferentes9,10. La simu-

lación con actores permite entrenar la comunicación cirujano

y anestesista con el paciente y la familia para temas como el

consentimiento informado, la comunicación de malas noti-

cias o la resolución de conflictos. El trabajo en equipo se

puede entrenar con los maniquı́s humanos interactivos, que

permiten reproducir situaciones de crisis (p. ej., hemorragia

grave, infarto cardı́aco intraoperatorio), que obligan a liderar,

coordinar y movilizar recursos a los miembros del equipo

presentes.

El entrenamiento en CMI basado en la simulación obtiene

su máximo rendimiento si se tiene en cuenta determinadas

condiciones. En primer lugar, los escenarios que deben ser lo

más real posible, es decir, deben estar bien contextualizados,

mientras que los guiones de la acción de entrenamiento

deben centrarse en competencias preseleccionadas. Los

tutores que vayan a supervisar la actividad de simulación

deben conocer su papel de facilitadores, desarrollar una

retroalimentación adecuada y promover, al final del entre-

namiento, un análisis reflexivo y crı́tico. Finalmente, se

requieren herramientas de evaluación11; algunas de éstas se

basarán en datos cuantitativos, como tiempo empleado,
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errores cometidos, número de movimientos realizados,

mientras que otras, se basarán en listas de tareas por realizar.

Estas herramientas deben estar calibradas y validadas. La

simulación y su evaluación pueden emplearse como una

acción formativa, o bien como una actividad acreditativa

en forma de examen quirúrgico objetivo estructurado

(EQOE)12.

La enseñanza basada en la simulación tiene sus propias

necesidades. Los equipos de simulación básicos pueden

adquirirse a un coste asequible, y pueden instalarse fácil-

mente en los hospitales; sin embargo, los equipos de alta

complejidad deben centralizarse, no sólo por su elevado

coste, sino también para asegurar un volumen de actividades

que los hagan rentables; entre estos últimos figuran los

equipos de maniquı́s altamente interactivos o las tecnologı́as

quirúrgicas reales, incluidos equipos de cirugı́a robótica. Otro

aspecto es la necesidad de una infraestructura fı́sica y

administrativa apropiada13. La primera requiere, junto con

los escenarios de entrenamiento, talleres, aulas, estabularios,

equipos para preservar los cadáveres humanos. La gestión de

las actividades de entrenamiento debe apoyarse en un

)campus virtual*.

Finalmente, se debe recordar que estos centros de entre-

namiento tienen una dinámica de funcionamiento diferente

de las aulas para clases magistrales y de las actividades a pie

de quirófano, y que no requieren una plantilla propia de

profesores, sino que deben estar abiertos a profesionales en

ejercicio, para que diseñen las acciones de entrenamiento

según una metodologı́a apropiada siempre susceptible de ser

evaluada.
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Santos Garcı́a Baquero A. Aprendizaje de la cirugı́a laparos-
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