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La simulacién clinica esta surgiendo como un
nuevo instrumento educativo para aprender y
entrenar diferentes habilidades médicas. Esta
concebida como un novedoso método que inte-
gra conocimiento cientifico y factores humanos.
La experiencia con estos sistemas es hasta aho-
ra limitada, pero esta siendo ampliamente acep-
tada, ya que parece acelerar la adquisicion de
habilidades y conocimientos en un ambiente se-
guro, es decir, sin riesgo para el paciente; si bien
su efecto en el rendimiento clinico aun no ha
sido validado. Hay dos tipos de simuladores para
cuidados intensivos: de pantalla y simuladores
de paciente a escala real (SER). Estos sistemas
permiten simular distintas situaciones que re-
quieren la aplicacién de protocolos de actuacion
o el manejo de nuevos farmacos en la practica
clinica, fomentando el uso racional de recursos
en la asistencia urgente del paciente critico y po-
litraumatizado. Los factores limitantes que impi-
den la expansién de la simulacion para el entre-
namiento clinico son su alto coste, los recursos
humanos necesarios y las dificultades para valo-
rar la efectividad del entrenamiento en situacio-
nes reales.
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TRAINING IN THE CARE OF THE CRITICAL
AND MULTIPLE-INJURED PATIENT: ROLE
OF CLINICAL SIMULATION

Clinical simulation is suggested as a new edu-
cational instrument to learn and train in different
medical skills. It is conceived as a new method
that integrates scientific knowledge and human
factors. Experience with these systems has been
limited up to now, but it is now being widely ac-
cepted since it seems to accelerate acquisition
of skills and knowledge in a safe setting, that is,
without risk for the patient. However, its effect
on clinical performance has not been validated
yet. They are two types of simulators for intensive
cares: screen based and human patient simulator
(HPS). These systems make it possible to simu-
late different situations that require the applica-
tion of action protocols or the management of
new drugs in the clinical practice, promoting
the rational use of resources in urgent care of the
critical and multiple-injured patients. The limiting
factors that prevent the expansion of the simula-
tion for clinical training are its high cost, human
resources needed, and the difficulties to assess
the effectiveness of the training in real situa-
tions.

KEY WORDS: simulation, training, medical education, clinical
performance, patient's safety, multiple injury, intensive medicine.

INTRODUCCION

Los simuladores clinicos son sistemas informéti-
cos que intentan reproducir lo mas fielmente posible
tanto la fisiologia como determinadas situaciones
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patolégicas del paciente en distintos escenarios
(quir6fano, Unidad de Cuidados Intensivos, sala de Ur-
gencias, Unidad de Vigilancia Intensiva [UVI] mévil,
etc.), planteando problemas a los que se enfrentan ha-
bitualmente los profesionales sanitarios, siendo el ob-
jetivo la ensefianza y el entrenamiento dirigidos ha-
cia la optimizacion de la asistencia de los enfermos'.

Estos simuladores clinicos, desarrollados en los ul-
timos afios, tienen su origen en el empleo de simula-
dores de vuelo, con los que ya se tiene gran experien-
cia, y han demostrado su utilidad tanto en la mejora
en la toma de decisiones como en la adquisicién de ha-
bilidades técnicas y no técnicas en ambientes seguros.

Fue Gaba’ quien inici6 esta andadura con siste-
mas dirigidos a anestesistas, orientados hacia situa-
ciones criticas en el quirdfano (crisis resource mana-
gement), y que posteriormente se han ido ampliando
a otros escenarios y especialistas como urgenciélo-
gos, intensivistas, cirujanos, traumatélogos, endos-
copistas, obstetras y profesionales implicados en el
parto, radidlogos intervencionistas, enfermeras, etc.,
que de forma individual o como parte de un equipo
asistencial se encargan de valorar una situacién cli-
nica y de desarrollar las medidas necesarias para su
apropiada asistencia. En el campo de la cirugia es
conocida la utilidad de la realidad virtual para mejo-
rar el rendimiento de los cirujanos en quiréfano.

La utilizacién de simuladores permite valorar las
acciones realizadas, corregir errores y aprender des-
de la propia experiencia, favoreciendo la discusién
entre alumnos e instructores. Estos sistemas, amplia-
mente aceptados por los profesionales, han revolu-
cionado la educacién médica con programas de for-
macién especificos tanto en pregrado como en
posgrado, y aunque parece que aceleran la adquisicién
de habilidades y conocimientos, existe controversia
sobre si mejoran el rendimiento clinico en situacio-
nes criticas. Ademds permiten evaluar el liderazgo y
la actuacién coordinada dentro de un equipo multi-
disciplinar de asistencia en situaciones de urgencia.

La utilidad de las técnicas de simulacién se
amplia a otras dreas, como cursos de comunicacién
de malas noticias o de simulacién quirdrgica, como el
Advanced Trauma Operative Management (ATOM).
Este dltimo va orientado a la educacién de los ciru-
janos en el manejo quirdrgico de heridas penetrantes
toracoabdominales. Para ello, durante dos dias se
realizan un conjunto de actividades que incluyen cla-
ses tedricas, enseflanza con cadaveres y la utilizacién
de cerdos en quiréfano experimental para simular
escenarios quirdrgicos en humanos, con el objetivo
de mejorar su autoeficacia, conocimientos y habili-
dades técnicas. Para demostrarlo se disefié un estu-
dio en el que un equipo de expertos fue evaluado
mediante cuestionarios, entrevistas y escalas de pun-
tuacién de actividades, los conocimientos tedricos,
la autoeficacia y las habilidades técnicas (identifica-
cion de lesiones, planificacion de tratamiento, éxito
en las intervenciones) de cincuenta cirujanos con
distintos niveles de conocimiento (traumatélogos
expertos, cirujanos generales, adjuntos de traumato-
logia y residentes de 5.° y 4.° afio de cirugia general).
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Los resultados mostraron una mejora en los conoci-
mientos de todos los grupos (sélo estadisticamente
significativa en traumatélogos expertos y adjuntos
de traumatologia) y un aumento estadisticamente
significativo de la autoeficacia en todos los grupos®.

Los simuladores de paciente a escala real (SER)
desempefan un papel primordial en la ayuda a los
estudiantes, médicos en formacién y especialistas en
general para aprender a reconocer y tratar problemas
clinicos infrecuentes y a menudo complejos*. Estas
situaciones no ocurren con la frecuencia necesaria
para permitir al médico un cierto entrenamiento, y
cuando se presentan de una forma aguda y grave,
que requiere atencién inmediata, el médico suele ca-
recer de la experiencia necesaria para un abordaje
eficiente. Si a ello afiadimos que el escenario puede
repetirse las veces que se precise y que su desarrollo
tiene lugar en un ambiente sin riesgo para el pacien-
te, las ventajas del método parecen obvias.

En el modelo del paciente critico y politraumati-
co, en el que la valoracién y tratamiento inicial deben
efectuarse por un equipo multidisciplinar, la simula-
cién ha demostrado ser una herramienta de utilidad
en el andlisis y valoracion del trabajo de grupo, del
ejercicio de liderazgo, de la comunicacién entre los
miembros del grupo y, en general, del desarrollo de
habilidades técnicas y no técnicas™. Desde la pers-
pectiva ética, los SER ofrecen ventajas en relacion
al ensayo con nuevas tecnologias médicas e incluso
con farmacos que el médico no estd habituado a uti-
lizar, evitando su empleo en el paciente hasta que el
clinico adquiera suficiente experiencia.

A pesar de ser un sistema de enseflanza en expan-
sién a nivel mundial, existen todavia una serie de
incognitas que tendrdn que solventarse en los proxi-
mos afios. En este sentido, Hammond' plante6 la
existencia de una serie de cuestiones que no han
sido suficientemente aclaradas por el momento,
como: jcudl es el impacto en el alumno si comete un
error?, ;debemos desarrollar la simulacion hasta la
muerte del enfermo?, ;debemos utilizar el simulador
fundamentalmente para ensefiar o para valorar el
rendimiento?, jtiene el médico el mismo comporta-
miento durante la simulacién que en la atencién a un
caso real?, ;es el simulador una herramienta objeti-
va en la acreditacion?, ;qué actuaciones y actitudes
se deben medir?, ;la intervencion sobre qué proble-
ma discrimina entre una adecuada actuacién y un es-
caso rendimiento?, ;quién evalda el rendimiento?,
[cudntos casos simulados son necesarios para eva-
luar la competencia del alumno?, ;cudl es el caso
ideal?, etc. Aun con estas dudas, la simulacién clini-
ca parece una técnica de utilidad como herramienta
educativa, mejorando el conocimiento en la atencién
al paciente critico y politraumatizado.

MODELOS
Simuladores de pantalla

Se trata de programas informadticos con evidentes
ventajas como su disponibilidad, sencillez de utili-
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zacién y su precio asequible, ya que sélo precisan de
un ordenador para su desarrollo. Los primeros pro-
gramas fueron introducidos en 1986 por el Dr.
Howard Schwid" de la Universidad de Washington.
En la pantalla del ordenador se representan grafica-
mente todos los datos de monitorizacién y soporte
técnico que reproducen la situacién clinica del pa-
ciente. La pantalla actualiza los signos vitales del
paciente en tiempo real, dependiendo de las indica-
ciones del alumno, segin modelos matemadticos de
fisiologia y farmacologia.

Simuladores a escala real (SER)

A diferencia de los anteriores, éstos se instalan en
espacios fisicos que simulan el lugar de trabajo o
«escenario» donde interesa que se desarrolle el caso,
como sala de Urgencias, quiréfano, box de criticos,
consulta médica, ambulancia, accidente en la calle o
carretera, etc. Se trata de un maniqui, del tamafio
estdndar de una persona, que simula al paciente y la
mayoria de sus variables fisiol6gicas, que se reco-
gen en un monitor. Todo ello funciona a través de las
ordenes proporcionadas desde una estacién de con-
trol por el instructor del caso, ubicada en la proximi-
dad del escenario, desde la que se modifican las va-
riables fisiolégicas para simular las diferentes
situaciones patolégicas ante las que tiene que en-
frentarse el alumno.

El primer prototipo data de la década de los
ochenta, y fue desarrollado en la Universidad de
Stanford por el grupo de Gaba y DeAnda'. Cons-
taba de una cabeza y dos pulmones para el manejo
de la via aérea y la ventilacién, junto con un monitor
cardiovascular, y su objetivo era investigar las acti-
tudes y la toma de decisiones del anestesidlogo en
quiréfano. Desde entonces, se han introducido nue-
vos maniquies de simulacién de gran complejidad y
realismo, como el Human Patient Simulator de la
empresa METI, desarrollado por la Universidad de
Florida en Gainesville, o el SimMan de la empresa
Laerdal.

Este tipo de simuladores son mds caros y mads
dificiles de manejar que los de pantalla, ya que pre-
cisan para su puesta en marcha de un amplio espacio
fisico, e importantes recursos humanos y materiales.
Ademads son sistemas de dificil transporte, por lo
que su utilizacién se limita en la practica al lugar
donde estédn instalados.

EFICACIA

Debido al alto coste de los Centros de Simulacién
Clinica, la evaluacién de su eficacia es esencial.
Algunos docentes creen que la aceptacion del entre-
namiento con simuladores no ocurrird hasta que
existan pruebas de su eficacia, en términos de coste-
efectividad, mejora del aprendizaje o del resultado
de los pacientes. En este sentido, las lineas de inves-
tigacién se centran en si el empleo de los recursos
humanos y materiales necesarios para su puesta en

marcha se justifica por una mejora en los resultados,
cuidados mas efectivos y seguros, o aumento de la
satisfaccion y productividad de los profesionales.
Devitt et al”, en un trabajo recientemente publicado,
pretenden determinar si la simulacién puede ser uti-
lizada para evaluar las habilidades y conocimientos
médicos. Para ello, han diseflado un estudio en el
que intentan establecer el «valor constructivo»
(construct validity) de este método de ensefianza, es
decir, buscan establecer una correlacion entre la me-
dida de un instrumento (simulacién) para el que no
existe un criterio o patrén y la medida de otro instru-
mento (experiencia clinica objetiva) que sf lo tiene,
de una manera predictiva. Primero evaldan a un
gran grupo de anestesi6logos y estudiantes de medi-
cina, durante la simulacién califican la valoracién
inicial del paciente, la induccién y el mantenimiento
de la anestesia, asi como la deteccién y resolucién de
nueve problemas prefijados. Al final del ejercicio
los participantes puntdan el realismo del escenario
mediante una escala visual. Los resultados muestran
diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos atendiendo a su grado de experiencia y no
hallan relacién entre la vivencia de realidad en el es-
cenario y los resultados clinicos, por lo que se de-
muestra el «valor constructivo» de la técnica en la
evaluacion del rendimiento clinico, mostrando una
habilidad para discriminar el nivel de entrenamiento
de los profesionales.

En el 4rea de la simulacién con maniquies existen
muchos estudios que demuestran el interés, el entu-
siasmo de los alumnos y el alto nivel de realismo al-
canzado en el disefio de los diferentes escenarios'"®.
Este hecho también ha sido constatado por nuestro
grupo del Centro de Entrenamiento en Situaciones
Criticas (CESC) «Fundacién Marcelino Botin», que-
dando reflejadas de forma recurrente en las favora-
bles encuestas de satisfaccién de los mas de 4.000
alumnos que han realizado nuestros cursos y en la
creciente demanda de los mismos.

Sin embargo, son menos numerosos los trabajos
publicados que valoran la transferencia, de un esce-
nario simulado a uno real, de conocimiento y habili-
dades tras el entrenamiento; principalmente debido a
la dificultad en la biisqueda de instrumentos de me-
dida y escalas de puntuacién™"”. En este sentido,
Olympio™ describe 5 casos en los que se atribuye al
entrenamiento con simuladores la resolucién de si-
tuaciones criticas reales. Good*, en un articulo de re-
visién, sostiene que, con el empleo de simuladores
de paciente, los estudiantes de medicina y los médi-
cos residentes pueden adquirir habilidades clinicas
bdsicas; asi como otros profesionales del staff con
mayor experiencia pueden entrenarse, ensayar y per-
feccionar sus habilidades, tanto de forma individual
como en equipo. Comenta que en las Universidades
de Florida y Stanford se desarrollaron en los afios
ochenta simuladores para adiestrar a los residentes
de anestesia y en la actualidad estdn incluidos en el
curriculum de sus facultades, dado que en estos afios
de experiencia han demostrado que los alumnos ad-
quieren conocimientos y habilidades mds rapida-
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mente. Concluye que se precisan mds estudios para
evaluar la efectividad de los simuladores de paciente
a la hora de alcanzar los objetivos de aprendizaje y
la valoracién del rendimiento. Satish et al”, en un
ingenioso trabajo realizado con 15 residentes de ci-
rugia, encuentran una correlacién entre un conjunto
de medidas obtenidas durante la simulacién clinica
(nivel de actividad, velocidad de respuesta, iniciati-
va, buisqueda y uso adecuado de informacién rele-
vante, etc.) y la evaluacién realizada por los respon-
sables de docencia durante el trabajo hospitalario de
dichos residentes (manejo de crisis, interaccién con
el equipo, aproximacién al paciente critico, etc.),
por ello, sefialan que las técnicas de simulacidn, es-
tratégicamente dirigidas, son capaces de apreciar
con precision, mediante un ndimero limitado de
pardmetros, el rendimiento de los participantes y su
capacidad para valorar la competencia en un corto
periodo de tiempo (3 horas). Piensan que la posibili-
dad de determinar en los residentes competencias
especificas correctas o inadecuadas, en tan sélo tres
horas, puede ser de ayuda, e incluso ser considerada
como técnica util en la seleccién de candidatos a
realizar la residencia en cirugia. Invitan a reflexio-
nar al lector sobre los meses o afios que habitual-
mente se consumen en generar un conocimiento
equivalente sobre la competencia profesional de los
residentes.

Schwid et al® evaluaron a 99 residentes de anes-
tesia de distinto afio (primer afio de residencia
comtin y residentes de anestesia de 1.°, 2.° y 3.°) per-
tenecientes a 10 instituciones, comparando los SER
(visionado de los videos por expertos) con otros sis-
temas de evaluacién (examen Board). Para ello se
plantearon 4 escenarios clinicos: a) intubacién
esofdgica, valorando el adecuado establecimiento de
la via aérea en menos de cinco minutos; b) anafila-
xia, estimando errores de diagndstico y tratamiento;
¢) broncoespasmo, evaluando errores de diagndstico
y manejo, y d) manejo de isquemia miocardica, pun-
tuando tratamiento de hipotensién y taquicardia y
administracién/dosificacion de nitroglicerina. En to-
dos los escenarios encontraron diferencias entre los
cuatro grupos, siendo estadisticamente significativas
en la intubacién, isquemia miocirdica y algunos
items del broncoespasmo. Hallaron una correlacién
clara entre la valoracion de la simulacién, otros mé-
todos de evaluacién y el nivel de entrenamiento pre-
vio. Ademads los sujetos calificaron los escenarios
como muy realistas. Tras estos resultados los auto-
res subrayaron que la evaluacion de los residentes
de anestesia con estos sistemas parece de utilidad,
afladiendo una nueva dimensién a los procedimien-
tos de valoracién habituales, aunque sefialaron que a
su juicio son precisas mejoras en la simulacién de
los escenarios y criterios de valoracién mds ajusta-
dos, antes de que la simulacién pueda ser utilizada
para la acreditacion de profesionales.

Por otro lado, no existen estudios publicados que
demuestren la efectividad del entrenamiento con si-
muladores en la reduccién del riesgo, o en la mejora
del resultado en los enfermos. Asimismo se recogen
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en la literatura varias publicaciones en las que se
sefialan las dificultades para el desarrollo de instru-
mentos o escalas de medida necesarias para valorar
el rendimiento y cambios en el comportamiento al
pasar de la simulacién a un escenario real. En este
sentido Gaba® ha sefialado la existencia de muchos
obstaculos de cara a la obtencién de una prueba de-
finitiva de validacion en el drea de la simulacién cli-
nica, y nos recuerda que «ninguna empresa en que la
vida de las personas dependa de la actuacién experta
de los responsables ha esperado a una prueba ine-
quivoca de los beneficios de la simulacién, antes de
aceptarla».

Todo lo planteado con anterioridad puede expli-
car que aunque el empleo de simuladores para la
formacién y entrenamiento clinico estd ganando
aceptacién en todo el mundo y ha tenido un conside-
rable crecimiento en la Ultima década, todavia no ha
logrado ser adoptado como método docente de em-
pleo universal. La falta de trabajos de investigacién
que demuestren su efectividad, la dificultad en la va-
loracién de lo transferido de la simulacion a la rea-
lidad y la importante inversion precisa para el de-
sarrollo de un Centro de Simulacién se presentan
como los principales factores limitantes de su im-
plantacién y desarrollo®.

En nuestra opinién, existe un factor limitante en
el entorno afiadido a los mencionados, se trata de
que los profesionales compatibilizan las tareas de si-
mulacién con una importante actividad asistencial
que dificulta la capacidad de realizar labores de do-
cencia y de investigacidn en un centro de estas ca-
racteristicas. Por otro lado, ni los profesionales de la
docencia, ni los lideres de opinién en la Univer-
sidad, ni el mundo académico han mostrado un in-
terés particular por estas innovadoras técnicas do-
centes, lo que supone, ademas de privar al pregrado
de una herramienta de utilidad en la transmisién del
conocimiento, un serio factor limitante en su desa-
rrollo tanto a nivel docente como en el campo de la
investigacién. En este tema coincidimos con James
Gordon®, emergencidlogo del Massachusetts Gene-
ral Hospital, profesor y director del programa edu-
cativo en simulacién médica de la Harvard Medical
School y relevante colaborador del Center for Me-
dical Simulation de Boston, cuando sefiala que para
algunos alumnos la simulacién permite entender in-
formacién compleja con mds facilidad y ser retenida
con mds eficiencia que con los métodos tradiciona-
les, y sugiere que esta metodologia docente puede
incluirse en la mayoria de las facultades de medicina
y hospitales universitarios de forma eficiente y cos-
te-efectiva.

En Espafia existen actualmente dos Centros de
Simulacién Clinica. El primero fue el CESC donado
por la «Fundacién Marcelino Botin» al Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla en 1997, que
viene desarrollando una importante actividad docente.
Actualmente estdn en marcha programas de forma-
cion para anestesidlogos, intensivistas, urgenciélogos,
odontélogos, médicos y enfermeras de emergencia
extrahospitalaria, enfermeria, etc.”*. A finales de



QUESADA SUESCUN A ET AL. FORMACION EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE CRITICO Y POLITRAUMATIZADO:
PAPEL DE LA SIMULACION CLINICA

2004 fue inaugurado en Granada el Complejo Mul-
tifuncional Avanzado de Simulacién e Innovacién
Tecnoldgica, dependiente de la Consejeria de Salud
de la Junta de Andalucia y gestionado por la Fun-
dacién para el Avance Tecnoldgico y Entrenamiento
Profesional (IAVANTE).

EL POLITRAUMATIZADO COMO MODELO
DE SIMULACION

La presencia habitual de miiltiples alteraciones fi-
siopatoldgicas en el politraumatizado posibilita plan-
tear distintas situaciones clinicas durante el desarro-
llo de un mismo caso, lo que le convierte en un
modelo muy util para simulacién, permitiendo en-
trenar habilidades tanto individuales como de grupo,
ya que la asistencia multidisciplinar es imprescindi-
ble en este tipo de situaciones, asi como la existen-
cia de un coordinador que dirija el equipo asistencial.
Estos pacientes, en los que el tiempo en la toma de
decisiones es esencial y suele afectar a los resulta-
dos, generan habitualmente un elevado grado de
estrés y por tanto la posibilidad de cometer errores,
forzando al alumno a ejercer de lider, tomar decisio-
nes rdpidas, interactuar con otros colegas o especia-
listas de apoyo, con personal de enfermeria y auxi-
liar, asi como manejar una amplia variedad de
recursos materiales, permitiendo al instructor eva-
luar ademds de los aspectos diagnésticos, terapéuti-
cos y técnicos otros fundamentales englobados en lo
que se denomina habilidades no técnicas como, en-
tre otras, la capacidad de liderazgo, organizacién del
trabajo y comunicacién con sus colaboradores.

Para la optimizacién asistencial de estos pacien-
tes es necesaria la formacién de los responsables
médicos y enfermeras, para lo que emplearemos es-
trategias educativas especificas. Para mejorar el co-
nocimiento, habilidades, actitudes y relaciones con
el equipo, la metodologia educativa en adultos exige
una cuidada elaboracién de las charlas o conferen-
cias, trabajo con pequefios grupos, sesiones de andli-
sis y discusion, y sesiones practicas para el desarrollo
de habilidades. El aprendizaje de los profesionales
es mejor cuando el contenido es relevante para su
propia préctica, el alumno se involucra en el proceso
de aprendizaje permitiendo la amplia discusién de
los temas, estableciendo un intercambio de informa-
cion entre el profesor y el alumno, los objetivos se
definen con claridad, se les apoya con refuerzo positi-
vo y se les invita a reflexionar sobre la nueva expe-
riencia aprendida, lo que les permite identificar los as-
pectos erréneos o mas débiles de sus conocimientos.

Desde hace mas de 25 afios el Comité de Trauma
del Colegio Americano de Cirujanos utiliza las téc-
nicas de aprendizaje descritas anteriormente apli-
candolas a la valoracién y tratamiento inicial del po-
litraumatizado mediante protocolos asistenciales, a
través de sus cursos Advanced Trauma Life Support
(ATLS). Una de las claves del éxito es la sencillez
del método, contribuyendo a su rdpida difusién y
aceptacion en el seno de la comunidad médica. Estos
cursos emplean actores maquillados y entrenados

para la simulacién de situaciones graves, siendo su
principal limitacién la imposibilidad de simular alte-
raciones de las constantes fisiolgicas o determina-
das exploraciones fisicas, lo que dificulta al alumno
«meterse» en su papel. Por tanto, se infiere que es
imprescindible la figura de un instructor o director
del caso que vaya «apuntando» al alumno y supla
estas importantes lagunas.

El impacto de la formacién del ATLS ha sido
analizado y publicado por varios grupos de investi-
gadores, que intentan demostrar mejoras en el cono-
cimiento y toma de decisiones de los profesionales y
que estos aspectos se traduzcan en éptimos resulta-
dos en los pacientes. Pero ya sabemos que a pesar
de los esfuerzos en el disefio metodolégico de algu-
nos trabajos, la medicién de estos pardmetros es
complicada. Una reciente revision Cochrane® in-
tentd cuantificar la efectividad de los hospitales con
un sistema de asistencia al paciente traumatizado
basado en el entrenamiento a través del ATLS, para
reducir la mortalidad y morbilidad de los pacientes
politraumatizados, y para ello comparé los resulta-
dos en dichos hospitales con los de hospitales sin
programa de entrenamiento. Se analizaron 1.353 ci-
tas bibliograficas en busca de estudios controlados
(con asignacién aleatoria, cuasi-aleatorios, compara-
tivos) que cumplieran los criterios de inclusién para
la revisién y no se encontré ninguno que los cum-
pliera. Por tanto, los autores concluyeron que no
existen pruebas claras de que el entrenamiento
ATLS (o similar) repercuta en los resultados de los
pacientes traumatizados, aunque se encuentran algu-
nas pruebas de que las iniciativas educacionales me-
joran el conocimiento respecto a qué hacer en situa-
ciones de emergencia. Ademds, no hay pruebas de
que los sistemas de tratamiento de los traumatizados
que incorporan el entrenamiento ATLS repercutan
positivamente en los resultados. La investigacién fu-
tura se debe concentrar en la evaluacién de los siste-
mas de tratamiento de traumatizados que incorporan
el entrenamiento ATLS, en los hospitales y en el sis-
tema de salud, mediante la utilizacion de disefios de
investigacion rigurosos.

Frente a la metodologia del ATLS, el sistema de
simulador de paciente integra modelos matematicos
y mecanicos, que determinan automaticamente y en
tiempo real las distintas variables fisioldgicas, lo
que posibilita cambios respiratorios, hemodindmicos
y neurolégicos, tan habituales en el trauma grave,
segin la situacién clinica y terapia administrada,
pues analiza y responde con los efectos farmaco-
dindmicos correspondientes tras la administracién
de farmacos por el alumno; permite interactuar en
cualquier momento y modificar a voluntad del ins-
tructor, la auscultacién cardiaca, pulmonar y abdo-
minal, el ritmo cardiaco y respiratorio, el tamafio y
reaccién pupilar. Tiene la posibilidad de emisién de
voz desde el maniqui, a través de micréfonos, con
sus diferentes matices, asi como la posibilidad de
parpadeo, palpar pulsos, mover los brazos y realizar
técnicas de soporte vital habituales en el politrauma-
tizado como la intubacién orotraqueal, via aérea
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quirdrgica, toracocentesis, drenaje tordcico, sondaje
gastrico y vesical, colocacién de collarin cervical,
férulas, etc., y todo ello seguido por el instructor o
director del caso desde la sala de control, a distancia
y fuera del campo visual del alumno, lo que contri-
buye a crear un ambiente mds préximo a la realidad
y ayuda a éste a involucrarse en el caso.

En un reciente trabajo, Holcomb et al”’ han de-
mostrado la capacidad de los SER para evaluar la
atencion al politraumatizado por parte de un equipo
multidisciplinar, asi como la mejora significativa del
rendimiento en las tareas asignadas y su velocidad
de desarrollo. Para ello analizaron la actuacién en
un escenario simulado de 10 equipos de asistencia
médica militar antes y después de rotar 28 dias en
un centro de traumatologia civil, y la compararon
con equipo de trauma civil del hospital de rotacién.
La evaluacioén se realizé valorando 5 tareas de atencién
inicial (organizacién del equipo, via aérea, respira-
cioén, circulacién y examen neuroldgico) y valoracién
secundaria y 8 medidas de tiempo en realizacién de
tareas especificas. Los resultados indicaron la exis-
tencia de diferencias estadisticamente significativas
entre la actuacién pre y posrotacion, asi como la di-
ferencia en los tiempos de actuacién entre los equi-
pos civiles y militares, aunque no existia significa-
cion estadistica en este dltimo caso. Afadieron que
no existian estudios que validasen el empleo de es-
tas técnicas como una herramienta de evaluacién o
ensefianza util en el complejo campo del soporte vi-
tal del politraumadtico, y no les faltaba razén, puesto
que desgraciadamente medir la efectividad de meto-
dologias de educacién clinica en términos de resulta-
dos con los pacientes es extremadamente complejo.

Varios estudios han sugerido que el empleo de si-
muladores puede mejorar el entrenamiento de los
profesionales en el 4drea de la atencién al trauma gra-
ve. Marshall et al*® utilizaron con grupos de médicos
residentes el SER en conjunto con los cursos de
ATLS para investigar el impacto de ambos métodos
en el desarrollo de las habilidades en el manejo del
trauma grave y en la seguridad en uno mismo. Para
ello, formaron tres equipos de cuatro médicos inter-
nos y realizaron una prueba con el simulador antes y
después de recibir el curso del ATLS, como grupo
control emplearon dos equipos de residentes de mas
experiencia. El estudio se encaminé a valorar las ha-
bilidades en el manejo del trauma y la autoconfianza
evaluando mediante una escala de puntuacién la ca-
pacidad en la toma de decisiones, la identificacién y
manejo de comorbilidades o complicaciones y el
comportamiento de equipo. Los resultados sefialaron
que tras la realizacién del curso ATLS los alumnos
consiguieron un aumento significativo en las pun-
tuaciones del ejercicio con simulador, incrementan-
do en un 23% las calificaciones en la toma de deci-
siones de tratamiento, un 25% en el manejo de
comorbilidades y un 47% en la valoracién de trabajo
en equipo. Ademads la puntuacién en el desarrollo de
los escenarios de los residentes comparandolos con los
internos fue mejor, con resultados estadisticamente
significativos, y lo mismo ocurrié con la mejora en
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autoconfianza. Concluyeron que el empleo conjunto
de los SER y ATLS parece incrementar el desarrollo de
las habilidades en el manejo del trauma grave, des-
tacando en particular la mejora significativa del
comportamiento en equipo. Asimismo sefialaron que
para los residentes participantes en el estudio la uti-
lizacién del simulador fue una experiencia que valia
la pena y una herramienta de utilidad en el desarro-
llo de la seguridad y confianza en uno mismo. Es
conocido que este dltimo aspecto desempefia un pa-
pel importante en la optimizacién del rendimiento.
En este sentido coincidimos con las conclusiones de
este trabajo, y aunque se trata de una apreciacién
subjetiva, estd sustentada en nuestra experiencia de
20 afios con el programa de formacién en trauma
grave en la Fundacién Marqués de Valdecilla de
Santander, siguiendo las recomendaciones del
ATLS en mds de 170 cursos y unos 3.500 alumnos,
y la mds reciente experiencia en los dltimos siete
afios, con el empleo del simulador de paciente en el
Centro de Simulacién del hospital, donde hemos
aplicado ambas metodologias de forma conjunta en
nuestros cursos de trauma. Ademads, un aspecto rele-
vante y que a nuestro juicio constituye una herra-
mienta de gran utilidad es el empleo de la grabacién
y visionado del caso en la sesién de andlisis y discu-
si6n con los alumnos, lo que permite un apropiado
seguimiento de su actuacién en la valoracién inicial
y resucitacion del politraumatizado y su inmediata
comparacién con las recomendaciones y protocolos
del ATLS. Durante el visionado de la cinta es fre-
cuente la autocritica y las criticas del resto de los
alumnos, debiendo el director de la sesién poner es-
pecial cuidado en no herir sensibilidades y hacer re-
fuerzo positivo con el fin de alcanzar el objetivo de
evitar los errores, corregir habitos no recomendables
y apoyar las actitudes correctas en orden a la optimi-
zacion asistencial.

En un interesante estudio prospectivo y randomi-
zado publicado recientemente, Lee et al’ han compa-
rado dos metodologias docentes utilizadas en el en-
trenamiento asistencial al politraumatizado en 60
residentes de cirugia, empleando simuladores en un
grupo de 30 médicos y en el otro grupo utilizando
actores, como en los cursos ATLS. Se valoraron 50
objetivos predeterminados del escenario (accidenta-
do de trafico con confusién y fractura de extremi-
dad), asi como la actuacién ante una alteracién clini-
ca concreta (identificaciéon y manejo de deterioro
neuroldgico). Los resultados mostraron mejores
puntuaciones en las pruebas de valoracién global de
los residentes entrenados con simuladores frente a los
del segundo grupo (71 £ 8 frente a 66 + 8, p = 0,02);
ademds el entrenamiento con simuladores de forma
independiente revelé una mejora tanto en la valora-
cién global como en la puntuacién durante el desa-
rrollo del evento neurolégico concreto (+4,6 y +8,6,
respectivamente; p < 0,05), por lo que concluyeron
que, aunque el empleo de los SER todavia no se ha
aprobado para el entrenamiento de las habilidades
précticas en la atencién al politraumatizado en los
cursos ATLS, los resultados demuestran que su em-
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pleo es factible y que esta metodologia docente tiene
claras ventajas sobre la utilizacién de actores.

La aplicacién de la simulacién clinica inicia su
andadura hace mds de dos décadas respalddndose en
los buenos resultados logrados en otras dreas no re-
lacionadas con la medicina (aviacién civil, industria
militar, industria energética, etc.). Pero, al igual que
en esos casos, lo cierto es que los beneficios a largo
plazo empleando este método de entrenamiento s6lo
podran demostrarse si se aplican durante un periodo
de tiempo suficiente. En los dltimos afios se estdn
disefiando estudios con el objeto de validar si el uso
de esta técnica mejora la seguridad y el manejo de
los enfermos, con unos resultados iniciales promete-
dores. A este objetivo también contribuirdn, en un
futuro, el desarrollo de estandares de simulacién, la
introduccioén en los modelos curriculares y la crea-
cion y desarrollo de nuevos centros de simulacién
por todo el mundo.
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