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INTRODUCCION

Resumen

Introduccién. La simulacién es una herramienta pedagogica que consiste en la replicacion artificial de fe-
némenos, procesos o situaciones reales con el fin de lograr una meta académica establecida. El objetivo de
este estudio es describir los elementos pedagogicos y el modelo organizacional utilizado en las actividades
de simulacion en un Congreso internacional de endoscopia digestiva, para compararlos con las categorias
actuales aceptadas en la Educacion médica basada en la simulacion.

Métodos. Investigacion cualitativa, transversal. Los datos fueron recogidos durante una jornada de 5 horas
de talleres de simulacion. Participaron 6 instructores y 40 estudiantes. Se utilizaron mdltiples fuentes para la
recoleccion de los datos: observacion, anotaciones, listas de chequeo, registros orales y visuales; entrevistas
alos instructores y encuestas a los estudiantes. La informacién fue analizada y comparada con 5 categorias,
aceptadas en trabajos previos y relacionados con la Educacion médica basada en la simulacién.

Resultados. Las 5 estaciones de trabajo fueron disefiadas para la adquisicion y perfeccionamiento de ha-
bilidades técnicas individuales. La distribucién del tiempo y el disefio de los talleres dieron lugar a estaciones
sobrecargadas, oportunidad desigual y una jornada continua de 5 horas, agotadora tanto para los estudiantes
como para los instructores. Sin embargo, los ejercicios de simulacion del congreso fueron percibidos como
actividades positivas por los estudiantes.

Conclusiones. Este estudio nos permite plantear sugerencias para mejorar las actividades simuladas
en eventos posteriores. 1. Es fundamental que todos los componentes de la simulacién sean planeados,
disefiados y ejecutados teniendo en cuenta objetivos de aprendizaje establecidos. 2. Todas las simulaciones
deben ir acompafiadas de algun tipo de retroalimentacién. 3. Cuando no se cuenta con gran experiencia en
educacion basada en la simulacion, es recomendable que se usen formatos altamente estructurados durante
todas las etapas de la simulacion.
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aprendizaje basado en simulacién (ABS), cuyo foco central
es lograr el perfeccionamiento en técnicas endoscdpicas.

Los programas de educacién continuada, ofrecidas por las
sociedades cientificas americanas, europeas y, en el ltimo
aio, por las Asociaciones Colombianas de Endoscopia
Digestiva (ACED) y de Gastroenterologia (ACG), han
introducido actividades practicas realizadas mediante talle-
res. En ellas se utilizan conceptos, métodos y elementos de

El aprendizaje basado en simulacién (ABS) y la educa-
cién médica basada en simulacién (EMBS) exige el cono-
cimiento de sus elementos constituyentes, algunos de los
cuales fueron utilizados en el presente escenario investi-
gado, como son: educacién de adultos (los asistentes a
estos eventos son médicos especialistas y subespecialistas);
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Abstract

Introduction: Simulation is an educational tool that consists of artificial replication of phenomena, processes
or real situations in order to achieve an established academic goal. The aim of this study is to describe the
pedagogical elements and the organizational model used in activities simulating endoscopy at an internatio-
nal convention of digestive endoscopy in order to compare them with the categories currently accepted for
Medical Education Based on Simulation.

Methods: This is a qualitative, cross-sectional study. Data were collected during five hours of simulation
workshops attended by six instructors and 40 students. Data were collected through observation, notes, chec-
klists, oral and visual records, interviews with instructors and student surveys. The information was analyzed
and compared using five categories accepted in previous work and related to Medical Education Based on
Simulation.

Results: Five workstations were designed for the acquisition and development of individual technical skills.
The allocation of time and the design of the workshops led to overcrowded work stations, unequal opportuni-
ties, and a five hour long stretch of work. This was, stressful for both students and instructors. Nevertheless,
students perceived the simulation exercises of the convention as positive activities.

Conclusions: This study allows us to propose suggestions for improving activities at future events. First, it
is essential that all components of the simulation be planned, designed and implemented according to esta-
blished learning objectives. Second, all simulations should be accompanied by some kind of feedback. Third,
itis recommended that highly structured formats be used during all stages of the simulation when participants
do not have sufficient prior experience in education based on simulation.
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papel dela tecnologia (los talleres estén direccionados pun-
tualmente al entrenamiento en técnicas endoscépicas con
sus ultimos avances); utilizacién de multimedia (imégenes
y videos de casos reales); y realizacién en un contexto dise-
fiado especificamente para actividades de simulacién (en
Bogotd INSIMED - Instituto de simulacién médica).

La ensenanza de la endoscopia digestiva mediante ABS
y EMBS ofrece varias bondades como son las posibilida-
des de ensenar y practicar en un ambiente seguro para el
estudiante; no generar riesgos para pacientes reales (varias
de las actividades realizadas en estos talleres fueron sobre
modelos ex vivo); y de acuerdo con su planificacién y
estructuracion, propiciar un escenario de aprendizaje moti-
vante y no punitivo para los estudiantes y, para los docen-
tes, un espacio en el cual puedan compartir su experiencia,
transmitir la sistematicidad de su préctica y aplicar concep-
tos didacticos y evaluativos.

Los significativos recursos humanos, organizacionales,
tecnoldgicos y econdémicos que exige la organizacién de
estos talleres de simulacién ameritan y motivan una amplia
comprension de los diferentes elementos pedagdgicos que
deben subyacer a este tipo de practicas educacionales.

El propésito de este estudio, basado en la tradicién de
investigacion cualitativa “estudio de caso en ciencia social”
es, entonces, describir las caracteristicas pedagdgicas y el
modelo de organizacion utilizado en las actividades basa-
das en simulacién durante el X Curso internacional de
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endoscopia digestiva realizado en la ciudad de Bogotd el dia
3 de abril de 2014, compardndolas con las diferentes cate-
gorifas que en la actualidad se aceptan como constituyentes
de la ABS y EMBS. Se espera aportar un enriquecimiento
de conceptos que permitan transformaciones y recomen-
daciones para proximas actividades de educacion médica
continuada en gastroenterologia y endoscopia digestiva.

Objetivo general

Identificar conceptualmente los aspectos pedagdgicos que
subyacen a las actividades de educacién médica basada en
simulacién, desde la observacién de talleres pricticos de
técnicas endoscopicas en un congreso internacional de la

especialidad.
Objetivos especificos

« Detallar los aspectos metodoldgicos y logisticos utiliza-
dos en las estaciones de trabajo.

o Caracterizar las actividades de ensenanza, aprendizaje,
retroalimentacién y seguimiento realizadas en las simu-
laciones practicas.

« Revisarlos conceptos pedagdgicos aplicados en simula-
cion exponiendo desde la evidencia, su impacto, desa-
rrollo y prospectiva cuando se aplica en la endoscopia
digestiva.
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MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio de investigacion social, descriptivo, trans-

versal, de enfoque cualitativo. El trabajo de campo se realiz6

durante los “Talleres en modelos ex vivo” en el X Curso
internacional de endoscopia digestiva de la Asociacion

Colombiana de Endoscopia Digestiva (ACED) realizado en

la ciudad de Bogotd el dia 3 de abril de 2014.

La observacion se realizé en la segunda jornada (vesper-
tina) de los talleres de simulacién, en la cual participaron 6
instructores; 40 estudiantes (especialistas o residentes de
ultimo ano de gastroenterologia adultos o pedidtrico, cirugia
gastrointestinal y endoscopia digestiva), de diferentes insti-
tuciones nacionales publicas y privadas, afios de experiencia
y campos de interés; dos directivos de la ACED; tres casas de
equipos endoscdpicos con cuatro tecnélogos, tres casas de
insumos de endoscopia con cuatro tecnoélogos; dos directi-
vos del centro de simulacién (en total 72 personas).

El grupo de investigacion pedagdgica estuvo constituido
por cuatro magister en Educacién, una auxiliar investiga-
tiva, dos médicos especialistas directivos de ACED (DAY
RC, del comité organizador de los talleres, quienes acepta-
ron ser participantes pero ademds, ser valorados desde esta
investigacién); el grupo realizé el disefio metodolégico,
implementacién, sistematizacion, andlisis y escritura del
documento.

Los datos cualitativos se obtuvieron de cuatro fuentes:

« Técnica de observacién no participativa, realizada por
3 de los investigadores (CB, AF y NF), acogiéndose a
una guia o lista de chequeo previamente definida desde
investigaciones del campo.

« Grabaciones en video y en audio de las actividades en
cada una de las S estaciones de trabajo.

« Entrevistas no estructuradas a S de los instructores.

o Formato y respuestas de evaluacién del curso por los
estudiantes (elaborado por 2 de los investigadores
DA-RC).

Para el andlisis cualitativo, se utilizé el método de estudio
de caso social, orientado de acuerdo a cinco variables o
categorfas deductivas, aceptadas en trabajos cientificos
relacionados con ABS y EBMS. Se realiz6 triangulacion
interpretativa de la teoria, los datos recolectados y la pos-
tura de los investigadores.

Aspectos éticos

Los instructores, estudiantes, auxiliares y directivos del
centro de simulacién fueron informados del objetivo gene-
ral de la investigacion y del manejo confidencial de los
desempefios e imdgenes observados durante los talleres. Se
obtuvo la autorizacion verbal a manera de consentimiento

para acceder a cada una de las estaciones, realizar anota-
ciones, registros en audio y video; igualmente conocer los
resultados de las encuestas de satisfaccién y entrevistar a
participantes considerados relevantes para la investiga-
cion. Los registros de trabajo de campo se conservan bajo
amparo y privacidad.

Metodologia del analisis

Los datos cualitativos obtenidos desde las anotaciones, regis-
tros orales y visuales de los talleres, entrevistas y encuestas,
se abordaron desde el Método de anilisis de contenido, ubi-
cando los hallazgos dentro de las categorias identificadas en
la lista de chequeo que se muestra en la seccién de resulta-
dos; listado en el cual se plasman los elementos pedagogicos
basicos a encontrar en talleres de simulacion, de acuerdo con
las investigaciones consultadas.

RESULTADOS

Los resultados que se muestran a continuacion estin orga-
nizados por categorias y se presentan con sus respectivos
componentes y hallazgos identificados en el taller (tabla 1).

DISCUSION

La simulacion es “la imitacién o modelacién de una situa-
cion de la vida real” para ser usada en “entrenamiento o
instruccién” (1). En ese sentido, puede entenderse desde
el punto de vista pedagdgico (y de acuerdo con su estructu-
racién) como una técnica o incluso como una metodologia
de ensenanza-aprendizaje que permite reemplazar o ampli-
ficar experiencias reales mediante su evocacién o su repli-
cacion auténtica usando herramientas interactivas, método
que se ha confirmado util en escenarios complejos simila-
res a los clinicos, como son la aviacién y la milicia (2-4).

El método de aprendizaje tradicionalmente utilizado
para la endoscopia digestiva se centra en el uso del esce-
nario clinico, al lado del paciente real, realizando procedi-
mientos directamente en él, bajo la supervisién del instruc-
tor-docente.

A las ventajas aceptadas para el método tradicional como
son la instruccién persona a persona, la resolucién de pro-
blemas reales en tiempo real, la apreciacién de resultados y
la posibilidad de retroalimentacién en forma inmediata, se
contraponen una serie de limitantes tales como la depen-
dencia de disponibilidad de pacientes yla autorizacién para
la intervencion del estudiante en su manejo; el incremento
en los tiempos de los procedimientos; el aumento de los
costos en que se puede incurrir y , lo mds significativo para
las condiciones actuales, el potencial incremento del riesgo
y el disconfort de los pacientes (1).
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Tabla 1. Lista de chequeo - talleres practicos con simulacién para endoscopia digestiva.

a. Disefioy planeacion de la actividad

i. Objetivos de aprendizaje
Se identificaron tres:
Conocer y familiarizarse con técnicas rutinarias u ocasionales, de baja o alta complejidad, utiles en la practica endoscopica
Acercarse a nuevas tecnologias y accesorios necesarios para cada una de las técnicas
Practicar técnicas usando modelos de simulacion plasticos, ex vivo y computarizados
ii. Disefio de la simulacion y la retroalimentacion - estaciones de trabajo
Cinco estaciones de trabajo de cada taller tematico asi:
Técnica de colonoscopia
Manejo endoscdpico de las varices gastricas (cianoacrilato)
Herramientas para hemorragia digestivas (argdn - plasma y hemoclips)
Protesis esofagicas y colonicas
Reseccion endoscdpica de la mucosa (mucosectomia)
Se asign6 un instructor a cada taller con dos aukxiliares técnicas y seis estudiantes
Tiempo total de actividad:
10 horas divididas en 2 jornadas (matinal y vespertina) de 5 horas cada una
Tiempo para cada taller:
Una hora al cabo de la cual el grupo de estudiantes rotaba a la siguiente estacion
En cinco horas cada grupo alcanzaria a rotar por las cinco estaciones
Ambiente: Instituto de Simulacion Médica — INSIMED, Bogota
Distribucion de tiempo para cada taller: 15 minutos para revision teérica y 45 minutos para la practica
iii. Uso de guias y algoritmos para situaciones clinicas

Fue explicito para los instructores la posibilidad de utilizar casos clinicos de su propia experiencia, pero sin el uso necesario y absoluto de guias o
algoritmos de manejo

iv. Uso de escalas validadas para la adquisicion de competencias determinadas
No se consider6 el uso de escalas validadas, que valoraran la competencia buscada o adquirida en taller
v. Formatos de recoleccion de informacion - listas de chequeo

Excepto el listado general de asistencia y la encuesta final de satisfaccion, no se definieron e identificaron otros formatos como por ejemplo,
integrantes de grupos de alumnos, auxiliares por estacion, insumos utilizados por grupo, entre otros

b. Preparacion en el sitio de simulacion

i. Organizacién de ambiente fisico

En INSIMED, se ubicaron cuatro de las estaciones en un espacio comln y abierto, y una de las estaciones (colonoscopia en simulador virtual) en
espacio cerrado independiente

Las estaciones en espacio comun y abierto contaron con una torre de endoscopia, una camilla y un simulador mixto (con érgano ex vivo) o
mecanico. El simulador virtual usado fue el ENDO VR de la compariia CAE.

En cada simulacién se ubicaron los accesorios endoscdpicos correspondientes a la técnica a trabajar
ii. Creacion de ambiente de seguridad psicoldgica

Al inicio de cada jornada, los organizadores dieron la bienvenida e invitaron a la participacion activa y entusiasta; explicaron la ubicacion de las
estaciones; el numero de estudiantes por estacion, los tiempos de rotacion; la division de actividad tedrica y practica por cada taller; tiempos de
inicio y terminacion de las jornadas.

El coordinador de INSIMED explicé las condiciones de seguridad del edificio
Los organizadores informaron a los asistentes de nuestra presencia como grupo de investigacion y nuestra labor de observacion
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Tabla 1. Lista de chequeo - talleres practicos con simulacién para endoscopia digestiva. Continuacion

b. Preparacion en el sitio de simulacion

iii. Contratos de confidencialidad

A pesar de que no se suscribieron contratos o consentimientos informados con los participantes respecto a imagenes de los mismos 0 a difusién
de desempefios, todo el grupo fue informado en forma explicita de la presencia de un grupo de investigacion que realizaria observacion y toma de
imagenes

Los directores del centro de simulacion solicitaron la no toma o difusion de imégenes frontales de los participantes ni de los simuladores donde
hubiera exposicidn de érganos ex vivo de animales

iv. Estandares de referencia evaluativa como escalas o algoritmos

Asi como en la planeacion no se consideraron, tampoco hubo su aparicion en el espacio real

v. Conceptos cognitivos; técnicos (psicomotores) y conductuales (afectivos) de la simulacién

Los instructores se esmeraron por desarrollar estos conceptos en cada uno de sus talleres asi:

En lo cognitivo, su amplio conocimiento en el tema lo plasmaron en presentaciones ppt con explicacion pormenorizada de la indicacion de la
técnica endoscopica, correlacionandola con la indicacion clinico-patoldgica correspondiente

En lo técnico-psicomotor, fueron muy explicitos en los aspectos técnicos propiamente dichos, en especial la adecuada seleccion de instrumentos
y accesorios, seguimiento de pasos y secuencias, claves para mejoramiento de desempefio y logros, identificacion y solucion de dificultades,
incidentes o eventos adversos

En lo conductual-afectivo, la orientacién se realizé hacia la adecuada seleccion de los pacientes; el confort en el uso de las técnicas, tanto para el

operador como especialmente para el paciente; la satisfaccion por lograr el éxito de la implementacion de cada técnica y su significado e impacto
en los diferentes grupos y ambientes de trabajo

. Metodologia de aprendizaje

Los organizadores recordaron a instructores y alumnos la distribucion del tiempo (25% para revision teérica, 75% para realizar practica)
No hubo una definicion puntual de un método especifico para ensefianza-aprendizaje

Asi, tres instructores se apoyaron en casos clinicos propios, uno en relatar su experiencia y otro en utilizar los conceptos técnicos relacionados a
su tema

. Desarrollo de la simulacién

Presentacion de docentes, actividades y grupos participantes

Se dejo a libre escogencia de los estudiantes su distribucién en cada grupo, lo que genero cierto desorden, incertidumbre y poca comunicacion
entre ellos

Dos de los instructores se presentaban a cada grupo de alumnos con un breve resumen de su curriculo. Uno solo de los instructores permitié que
los alumnos se presentaran

No se dieron pautas precisas respecto a manejo de tiempos individuales, lo que en algunas estaciones derivo en que no todos los alumnos
pudieran realizar su simulacion

i. Consideraciones de educacion para adultos

Tres elementos se observaron al respecto:

Invitacion a participacion activa, realizada al inicio de jornada de talleres y al inicio de cada taller donde los instructores indicaban que todos
podrian participar, situacion que como se menciond arriba no se cumplié siempre por exceso de estudiantes que limitaba finalmente el tiempo
de practica. Esto desanimé a algunos estudiantes, quienes abandonaron su grupo y se desplazaban a otra de las estaciones

Desarrollo con casos reales y contextos relevantes que atraen al estudiante, que los instructores lograron desde las presentaciones teéricas
con casos propios, ademas de evidenciar la amplia experiencia clinica y el conocimiento en el tema, lo que evidentemente motivaba a los
estudiantes

Estimulos visuales, auditivos y tactiles llamativos, encontrados dada la novedad del espacio de simulacién, el ambiente de sala quirtrgica, la
variedad del tipo de simuladores y los accesorios a utilizar

El taller con simulador virtual para colonoscopia contd con un ambiente exclusivo y cerrado. Los otros cuatro talleres se realizaron en un espacio
comun, abierto, de aproximadamente 60 m?, organizados cada uno alrededor de una torre de endoscopia, una camilla y un tipo de simulador
(mecanico similar al Erlangen para uso de prétesis autoexpandibles; mixto ex vivo para escleroterapia, clips metalicos y mucosectomia)

Durante la sesion, el ambiente abierto descrito se tornd muy ruidoso; y la ventilacién y calefaccion fue sobrepasada por la cantidad de
participantes

La extension de cada sesion (1 hora) con grupos que rotaban en forma inmediata, impidi6 periodos de descanso para los instructores, que
mostraron fatiga al cabo de las tres primeras horas de repetir el mismo taller, con desgaste fisico y de su voz
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Tabla 1. Lista de chequeo - talleres practicos con simulacién para endoscopia digestiva. Continuacion

c. Desarrollo de la simulacion

ii. Momento de retroalimentacion durante la simulacién

Durante la simulacién hubo retroalimentacion tanto en la parte practica para quienes alcanzaban a realizarla, pero en especial se dio mas desde
el punto de vista tedrico. El orden de la retroalimentacion estuvo dado por las preguntas que surgian de los estudiantes y de los elementos méas

significativos que querian resaltar los instructores

No hubo tiempo ni espacio planificado para retroalimentacion después de la simulacién

d. Actividades de retroalimentacion

i. En escenario diferente al de simulacion
La planeacion no incluyo la consideracion de un espacio diferente
ii. Fases y estructura de la retroalimentacion

De las tres que se consideran (reaccion, entendimiento o comprension, resumen o sintesis), solo se realizé la de reaccion, en forma inmediata a la
terminacion a la jornada de talleres mediante una encuesta basica de satisfaccion, toda vez que en esta fase se apunta a identificar percepciones,

sensaciones y frustraciones

De las tres estructuras que se consideran (alta con guia y protocolo; moderada con objetivos especificos; baja o escasa con solo mencion muy
general de objetivos de aprendizaje o de retroalimentacion), solo se realizé la de estructura baja mediante una encuesta basica de satisfaccién

Dichas encuestas revelaron una alta satisfaccion en el ejercicio global, una aprobacion a la actividad de los instructores, un concepto favorable al

sitio de simulacién

Las propuestas de mejora encontradas mencionan la necesidad de talleres con temas mas basicos para residentes o profesionales en ejercicio
reciente, posibilidad de seleccionar especificamente uno o dos talleres que sean importantes para el estudiante, manejo diferente de tiempos para

que todos puedan realizar su practica de simulacion

e. Seguimiento

No fue considerado en la planificacion

De este modo, la simulacién clinica ha sido impulsada
por cuatro situaciones identificadas:

1. La declaraciéon del Helsinki de 1964, protectora de los
individuos sujetos a experimentacion.

2. Laseguridad que han de tener los pacientes como suje-
tos pasivos en los procesos educativos.

3. Los nuevos planteamientos en la educaciéon médica,
basada en criterios de calidad, atemporalidad de los
procesos y demostracién de competencias objetivas.

4. Las nuevas tecnologias de computacién, electronica y
realidad virtual (3, 5, 6).

Las sociedades cientificas nacionales (como en nuestro
caso de estudio la Asociacién Colombiana de Endoscopia
Digestiva (ACED) y también la Asociacién Colombiana de
Gastroenterologia (ACG)) e internacionales (por ejemplo
nuestra referente la American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE)), hacen esfuerzos por ofrecer a sus
asociados actividades de simulacién que han irrumpido
con fuerza en los ultimos 15 afios, pero que desde el inicio
de la endoscopia flexible se han reconocido como herra-
mientas potenciales para mejorar el entrenamiento y ayu-
dar ala obtencién de la experticia endoscépica (7, 8).
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Los escenarios de simulacién endoscdpica cuentan en su
desarrollo y para su uso actual con, por lo menos, cuatro
tipos de simuladores:

1. Mecénicos o de primera generacion, usualmente plds-
ticos, descritos desde 1974 siendo su icono el maniqui
plastico Erlangen (9).

2. Modelos mixtos que son una combinacién de simu-
ladores mecdnicos en los cuales se utilizan 6rganos
extraidos de animales (ex vivo) (10).

3. Simuladores computarizados o de realidad virtual,
que combinan la tecnologia de video interactivo con
la simulacién computarizada de graficas que permiten
apreciar el movimiento en tiempo real de los accesorios
endoscdpicos en relacion con las imdgenes que van apa-
reciendo (11, 12).

4. Modelos en animales vivos, mds realistas y cercanos
a la sensibilidad del tejido humano, donde se utilizan
usualmente cerdos jévenes de peso aproximado de 35

kg (13).
En nuestro caso actual, fueron utilizados modelos de simu-

acion de los tres primeros tipos, por consideraciones de
1 de los t tipos, d d
practicidad y facilidad de su uso, la cual es evidentemente
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variable entre ellos: los mecénicos son sencillos y requieren

minima preparacioén para su uso, sin embargo, son menos

reales; los mixtos (mecénicos con érganos ex vivo) también

son muy fdciles de usar pero son mds exigentes en cuanto a

la preparacion y disposicidn final de los tejidos y, aunque la

consistencia de ellos es més rigida que el tejido en vivo, per-
miten la mayoria de procedimientos simulados; los simu-
ladores computarizados tienen la gran ventaja de poder
usarse a largo plazo y a un costo bajo (de actualizacién)
una vez se ha hecho la inversion inicial, y proporcionan un
entorno amigable una vez se ha recibido capacitacién en su
uso. Por su parte, los modelos en vivo son completamente
realistas pero requieren un tipo mayor de consideraciones
éticas y de preparacién del animal, con mayores costos al
incluirse anestesia, veterinarios y un escenario casi quirtr-

gico que en general es mas complejo (1).

El soporte de la aplicabilidad de la simulacién para el
entrenamiento y el logro de la competencia en endosco-
pia digestiva estén basados en dos tipos de estudios (rea-
lizados con simuladores mixtos ex vivo y con simuladores
computarizados):

1. Estudios de validez de constructo, que buscan eviden-
ciar que la estructura y el uso del simulador permita
identificar la presencia de un endoscopista inexperto o
uno experto, de acuerdo a medicién de variables tales
como duracién del procedimiento, complejidad alcan-
zada, reconocimiento de la patologia entre otros.

2. Estudios clinicos, que apuntan a determinar que el uso
del simulador se refleja en una mejor realizacién de pro-
cedimientos endoscépicos en el dmbito clinico (1).

Los estudios muestran que para la endoscopia digestiva alta
hay simuladores computarizados vélidos que distinguen
entre endoscopistas néveles y expertos (14, 15). Y estudios
clinicos que, comparando el entrenamiento tradicional (al
lado del paciente o con solo revisién tedrica) con el logrado
con simuladores computarizados y modelos mixtos ex vivo,
reportan que el grupo de residentes entrenados con simu-
ladores computarizados hacen exdmenes, inicialmente mas
completos y con menor necesidad de asistencia (16, 17). A
su vez, se logran mejores habilidades, en especial en técni-
cas de hemostasia y en procedimientos terapéuticos como
polipectomias al utilizar modelos mixtos ex vivo (18).
También en procedimientos de mayor riesgo como ERCP
(19) y enteroscopia de doble balén (20).

El entrenamiento con simuladores para colonoscopia
estd soportado también por estudios de validez de cons-
tructo que identifican entre el novato y el experto en la
técnica (21-23). Los multiples estudios clinicos muestran
mejores desempefios de quienes se capacitan con simula-
dor frente a otros residentes formados al lado del paciente
o sin escenario clinico previo, especialmente en sus fases

tempranas de entrenamiento colonoscépico. Sin embargo,
unos y otros alumnos requieren un niimero similar de casos
en vivo (160) para alcanzar el 90% de la competencia, asi
el desempeno de los no entrenados con simuladores sea
inferior en los primeros 80 casos (24) o incluso en los pri-
meros 30 (25). En otras palabras, el adelanto logrado con
el entrenamiento inicial con el simulador se empata muy
rapido cuando se accede a la prictica y escenarios clinicos,
lo que hablaria de un modesto beneficio a mediano o largo
plazo del uso del simulador.

En ese sentido, se encuentran dos problemas aun no
resueltos y que estdn limitando el uso de la simulacién
en endoscopia. El primero, la falta de una definicién con-
creta de la competencia obtenida con el simulador, que
permita identificar el logro de la experticia en una o varias
técnicas especificas. Para colonoscopia, se ha validado una
herramienta que permite evaluar la competencia minima y
estandarizada de rendimiento del alumno, definiendo los
puntos de referencia minimos a cumplir (26), algunos de
los cuales son el alcance de profundidad de la insercién
(intubacién al ciego), examen completo realizado en forma
independiente y habilidad para identificar sitios de referen-
cia en el colon (27). Esta definicién precisa y validada de la
competencia lograda con simulacién para colonoscopia no
es un hecho logrado para otros procedimientos.

El segundo problema se refiere al costo de los modelos (en
especial de los computarizados y de los modelos en vivo)
que limitan su implementacién y uso en escenarios insti-
tucionales que deben racionalizar sus recursos (28); costo
entendido no solo en relacién a la inversién monetaria sino
también a la inversidon en recurso humano de instructores,
pues se asume que el entrenamiento con simuladores podria
disminuir su presencia (7). Un estudio por lo menos advierte
que, en entrenamiento colonoscdpico, la mejoria del alumno
puede ser inferior si no se cuenta con la retroalimentacion de
un tutor (23). Igualmente no son claras las bondades del uso
intermitente o continuado del simulador (hecho que modi-
fica los costos) aunque se ha visto mejora en procedimientos
de hemostasia al hacer 3 sesiones separadas de fin de semana
en el lapso de 7 meses (16).

Una propuesta para transformar y evolucionar en la for-
macion de endoscopia con simuladores plantea la impor-
tancia de integrar tres condiciones de aprendizaje: estudio
independiente; programa de formacién estructurado en
modulos de estudio; y trabajo de simuladores que afiancen
las destrezas del estudiante (28).

Con esta propuesta se buscan dos logros centrales con el
uso de la simulacién: en cuanto entrenamiento, disminuir el
numero de procedimientos clinicos necesarios para lograr
una experticia o pericia o habilidad clinica (proficiency
en inglés) en pacientes reales, disminuyendo las curvas de
aprendizaje. Y en cuanto evaluacion, poder correlacionar
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los niveles de habilidad obtenidos en el simulador frente a

las habilidades clinicas en el escenario real de los pacientes,

pudiendo identificar lo que seria la transferencia de eficien-

cia de la formacién con simuladores (7).

Respecto al entrenamiento propiamente dicho, los estu-
dios muestran adquisicién de competencias en destrezas
(skills en inglés), sin embargo, no se indaga por compe-
tencias técnicas o cognitivas, espacio oscuro para este
momento, pero que requiere investigacion futura pues
el logro de la competencia que podemos llamar integral
(habilidad, técnica, cognicién) es central para el aprendi-
zaje significativo a largo plazo (7).

Igualmente, frente a la evaluacion, se estd trabajando en
lograr desarrollar el “simulador endoscépico de la siguiente
generacion’, que se podria entender como el “simulador de
la integridad evaluativa” y que permitiria, para cada proce-
dimiento especifico, construir comprensivamente su parti-
cular curva estindar de aprendizaje, integrarla al programa
del simulador y desarrollar por lo menos dos elementos
que permitan la valoracién objetiva de la competencia:

1. Laidentificacion de la clave métrica del procedimiento
particular.

2. El desarrollo de un instrumento de evaluacion basado
en esta métrica, que posibilite no solo distinguir el
rango de experticia de la persona en el procedimiento,
sino y més que eso, la posibilidad de predecir con cer-
cana exactitud el desempefio del profesional en su esce-
nario clinico real (28).

Los resultados de estos estudios muestran que el beneficio
de los modelos de simulacién va unido a la seleccion del
adecuado nivel de los estudiantes a entrenar, a unos obje-
tivos de aprendizaje que se definan con precision (29); y a
la implementacién de un escenario simulado que propor-
cione “fidelidad psicoldgica’”, entendida como un conjunto
de sensaciones que desencadenan procesos cognitivos rea-
les al hacer que el escenario planeado se perciba como real,
que aproxime el desempeiio en el simulador a la actuacién
genuina y similar a la del contexto clinico verdadero (30).
Frente a este escenario del futuro y de la evidencia inves-
tigativa acumulada por més de 15 afios en el campo de la
simulacién, los esfuerzos valiosos y en ciernes de nuestra
asociacion nacional de la especialidad (ACED) se enfren-
tan a la realidad encontrada en este escenario de talleres de
simulacién durante un congreso internacional y que nos
permiti6, utilizando la matriz de observacién expuesta,
evidenciar la sentida necesidad de actividades de mejora-
miento para futuros talleres; mejoras a las que se puede lle-
gar cuando la simulacién se concibe dentro de un escenario
pedagoégico formal en el cual la planeacién, implementa-
cion, ejecucion, evaluacion y seguimiento del proceso de
aprendizaje-ensefianza sean definidos con precision, lo

244 Rev Col Gastroenterol / 29 (3) 2014

que permite disenar actividades predecibles, consistentes,
estandarizadas y reproducibles (31). La matriz de obser-
vacién que utilizamos bien puede constituir una primera
herramienta, que a manera de lista de chequeo, sea util en
los proceso de mejoramiento.

De este modo, las consideraciones de saber pedagogico
(ensefiabilidad, educabilidad, nuevas tendencias, episte-
mologfay generacién del conocimiento) aplican al enfoque
educativo y formativo con simuladores, toda vez que pro-
gresivamente la educacion médica en general y la endos-
copica en particular exigen legalmente su inclusién y obli-
gatoriedad en los programas de formacién de postgrado,
por lo menos en las nuevas guias 2012 del Accreditation
Council for Graduate Medical Education para fellows de
gastroenterologia en EE.UU. (32, 33).

CONCLUSIONES

Dada toda la exposicién anterior y de acuerdo con Sedlack

(uno de los mayores expertos del mundo) (32), hay elementos

centrales a tener en cuenta cuando se piensa en la incorpora-

cién de la simulacién a algtin programa de formacién médica:

« La simulacién no debe ser destinada a reemplazar la
experiencia basada en el paciente real. Debe ser vista
como una herramienta para aumentar el entrenamiento
tradicional y deberia ser ttil para aproximacién y cono-
cimiento de nuevas técnicas o dispositivos.

« Lasimulacién muestra por ahora su mayor beneficio en
la practica del manejo de condiciones menos comunes
pero mds graves, por ejemplo, en sangrado digestivo
activo o en perforacién intestinal.

« La simulacién no debe ser destinada a reemplazar a la
educacién supervisada por el instructor. De hecho y
como ya se menciong, el entrenamiento con simulador
es menos efectivo cuando hay ausencia de supervision
docente en su uso.

« Sontan signiﬁcativos los recursos econémicos, organi-
zativos, tecnoldgicos, y especialmente humanos que se
aglutinan alrededor de los talleres de simulacién, que
perfectamente ameritan una cualificaciéon pedagdgicay
didactica que les permita lograr el impacto formativo en
los profesionales motivados, que finalmente esperarian
ver reflejado en una mejor y méds competente atencion
hacia los pacientes.

« En nuestro estudio de caso se evidencian necesidades
de mejora apremiantes y a tener en cuenta para proxi-
mas programaciones de talleres practicos: disminucién
de nimero de estudiantes por cada estacion; optimi-
zacién del tiempo en cada estacién disminuyendo la
intervencidn teérica de los instructores y el nimero de
estudiantes por rotacién; dar prioridad a la actividad
practica (psicomotora) sin olvidar lo cognitivo y afec-
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tivo; considerar tiempos de descanso para instructores
y técnicos asistentes; concientizar a los estudiantes en
el respeto por el manejo del tiempo propio y del com-
pafiero durante la prictica; frente a una variada oferta
de temas en el taller, permitir la seleccién con antela-
cion por parte del estudiante de uno o méaximo dos
temas de su interés; estructurar los talleres con la com-
plejidad correspondiente al nivel de formacién de los
participantes invitados; tener claras politicas pedagdgi-
cas especialmente en cuanto planificacién, unificacién
didactica de los docentes; y evaluacion, retroalimenta-
ciény seguimiento a mediano y largo plazo del impacto
formativo de los talleres.

« Esto ultimo, porque a pesar de los esfuerzos, deseos
e intereses multiples, para la evidencia investigativa
actual, la simulacién en endoscopia digestiva presenta
un gran vacio de conocimiento respecto a la utilidad e
impacto real y evidenciable en la practica de profesio-
nales en ejercicio, como los congregados en este esce-
nario investigado. Este puede ser un primer paso para
su indagacion.
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