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Resumen: La adecuada conduccién de situaciones criticas en medicina requiere desarrollar un intrincado proceso cognitivo para generar
acciones precisas con estrechos margenes de error; sin embargo, alcanzar estos objetivos suele ser complejo y representa un desafio
insalvable a la educacién médica tradicional; en este contexto, la implementacién del entrenamiento en simulacién para el manejo
de recursos en crisis (MRC) ha mostrado ser la herramienta educativa mas efectiva para la adquisicion y retencién de habilidades en el
tiempo. Presentamos una revision narrativa de los objetivos de aprendizaje que persigue el MRC describiendo la utilidad educativa de la
simulacion y el proceso de integracion de esta metodologia al curriculo de anestesiologia de la Pontificia Universidad Catolica de Chile.
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Abstract: An actuated management of critical situations in medicine requires an intricate cognitive process to generate “on target”
actions under narrow margins of error; however, the achievement of this goal is often complex and represents an absolute challenge
to traditional medical education. In this context, the use of simulation for crisis resource management (CRM) has proven to be the
most effective teaching approach for the acquisition and retention of skills over time. We present a narrative review of the learning
objectives pursued by CRM, describing the utility and integration process of this technique into the curriculum of anesthesiology at
Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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Introduccion

En nuestro medio, la magnitud del error médico sigue siendo
desconocida debido a su falta de reconocimiento y registro; sin
embargo, en EE. UU., este problema es considerado actualmente
como la tercera causa de morbimortalidad intrahospitalaria, ponien-
do de manifiesto la necesidad imperativa de generar y mantener
estrategias que permitan mejorar la calidad de la atencién en salud
(Makary etal.; 2016).

Sibien los mecanismos promotores de error surgen de las limitacio-
nes psicoldgicas, fisioldgicas y cognitivas propias del ser humano,
también dependen de factores modificables, como agotamiento
fisico, falta de habilidades comunicacionales, mal manejo del estrés,
interpretaciéon equivocada de informacién y fallas de planificacién,

los que de no ser corregidos en forma oportuna, aumentan el riesgo
de manejar inadecuadamente situaciones criticas no anticipadas
(Gaba, 1989, Gaba & Howard, 2002; Khon et al., 1999).

Por su parte, el entrenamiento en simulacién para el manejo de
recursos en crisis ha mostrado que optimiza los procesos cogniti-
vos requeridos para la toma de decisiones complejas y fomentar
el trabajo en equipo; ello ha aumento progresivamente el interés
por integrarlo formalmente al curriculo de diferentes programas
de formacién médica (Chiu et al., 2016, Issenberg et al., 2005).

El propésito de este manuscrito es reforzar el concepto del MRC, des-
tacar laimportancia de su entrenamiento mediante la simulacién, y
describir laforma en la que se implemento esta metodologia dentro del
curriculo de anestesiologia de la Pontifica Universidad Catdlica de Chile.

(1) Divisién de Anestesiologia, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile
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Definicion:

EIMRC es un concepto derivado de la aviaciény adaptado a la medicina
através delaanestesiologia (Gaba, 1992; Gaba et al,, 1994); persigue re-
conocer, coordinary utilizar, de la mejor forma posible, todos los recursos
humanosy técnicos disponibles para mejorar la seguridad del paciente
antes de enfrentar posibles situaciones cadticas; asi mismo, facilita la
deteccidn oportuna de factores promotores de error durante las mis-
mas y la generacién de acciones encaminadas a minimizar suimpacto
(Howard et al,, 1992; Gaba et al,, 2001; Gaba, 2015; Helmreich, 2000).

Debido a la baja tasa de ocurrencia de eventos criticos y la subse-
cuente complejidad que ofrece la generacién de competencias para
su adecuado enfrentamiento, Gaba y colaboradores propusieron el
desarrollo de escenarios criticos simulados para el entrenamiento
en MRC constituyendo uno de los mayores aportes a la educacion
médica de los ultimos tiempos (Alison et al., 2013, Gaba et al., 2001).

Objetivos de aprendizaje:

Si bien esta modalidad pedagdgica busca fomentar el desarrollo
sincrénico de multiples habilidades (tabla 1), también permite
que el docente se enfoque selectivamente en alguin area dirigida
al perfil de competencias requerido para cada situaciéon particu-
lar (Gaba, 2001). Para nosotros, las caracteristicas mas relevantes
que sustentan la estructura del MRC y que se abordan de forma
reiterativa durante los escenarios criticos son:

a) Comunicacion efectiva: las habilidades comunicativas suelen ser
complejas de adquiriry mantener alin en situaciones controladas;
si se extrapola esta situacién a un escenario critico, es esperable
encontrar que lo verbalizado no siempre sea entendido y traducido
en una accién concreta (Miller, 2009; Gaba 2015); por su parte,
el entrenamiento en simulacién permite fomentar el liderazgo,
promover el orden, y generar herramientas para garantizar com-
prension y continuidad en las acciones de todos los miembros del
equipo bajo un modelo de comunicacion efectiva.

b) Anticipacion y planificacion: dentro del desarrollo de un escenario
de crisis, se motiva al alumno a estar alerta y suponer que siempre
algo puede ir mal; de esta forma, se pretende que disponga habi-
tualmente de planes estratégicos y recursos suficientes para afrontar
idéneamente situaciones complejas no anticipadas (Gaba, 2015).

¢) Prevencion y manejo adecuado de los errores de fijacion: este
fallo cognitivo implica la incapacidad de revisar o cambiar un plan
pese a que hay evidencia suficiente para hacerlo (Fioratu & Glavin,
2010; Gaba,1992). Esta determinado por la dificultad que ofrece
el enfrentar situaciones en las que las pistas preliminares no de-
finen completamente una caracteristica condicionando al sujeto

a asumir que la suposicion inicial es indudablemente correcta
(Gaba, 1992; Schwid & O'Donnell, 1992). Un ejemplo concreto es
interpretar insistentemente una capnografia y saturometria bajas
como producto de broncoespasmo o tromboembolismo pulmonar
sin reconocer oportunamente y como causa mas probable una
intubacién esofagica. Pese a que este problema es inherente a todo
ser humanoy es potencialmente corregible, toma gran relevancia
cuando persiste dentro de una situacion critica.

El analisis retrospectivo de las acciones tomadas durante un caso
simulado permite fomentar la capacidad de autocritica considerando
ampliamente otros puntos de vista; de esta forma se construyen
los principales mecanismos modificadores de la fijacion (Gaba,
1992; Fanning & Gaba, 2007).

d) Evaluacion repetida de la situacion: en virtud de que las crisis
médicas no son eventos estaticos, se espera que el alumno se replan-
tee constantemente los diagndsticos y las conductas terapéuticas
tomadas manteniéndose siempre alerta ante eventuales cambios;
la metodologia de trabajo en simulacion enfatiza constantemente
la importancia de la realizacion de pausas para preguntarse si las
cosas van bien y de esta forma, cambiar lo que sistematicamente
pueda conducir a error (Miller, 2009; Gaba, 2015).

e) Conocimiento del entorno: se espera que el entrenado tenga
claridad absoluta de su entorno de trabajo, lo que implica conocer
con quién trabaja, qué caracteristicas de las instalaciones fisicas
son relevantes, a quién debe llamar para solicitar ayuda, como
hacerlo, qué equipos estan disponibles, dénde puede obtenerlos,
cdmo se usan, cdmo debe revisarlos y qué ayudas cognitivas puede
incorporar al ambito laboral. (Miller, 2009; Gaba, 2015).

Tabla 1: Puntos clave en el manejo de recursos en crisis

1. Conozca el entorno

2. Anticipese y planifique

3. Solicite ayuda precozmente

4. Promueva el liderazgo y la adherencia al mismo

5. Distribuya la carga laboral: asigne funciones

6. Movilice todos los recursos disponibles

7.Comuniquese efectivamente: Hable!

8. Use toda la informacion disponible

9. Prevenga y maneje adecuadamente los errores de fijacion

10. Realice doble lista de chequeo: nunca de algo por hecho

11. Use ayudas cognitivas: algoritmos, internet

12. Re evalue repetidamente la situacién: 10 segundos por 10 minutos

13. Establezca un buen equipo de trabajo

14. Fije su atencion de forma racional

15. Organice las prioridades de forma dinamica

Adaptado de Rall M, Gaba DM: Human Performance and Patient Safety,
in Miller 7th edition 2005.
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Fundamentos pedagdgicos para el uso de la
simulacion en MRC

Tradicionalmente, en medicina se usa el andlisis retrospectivo
de casos clinicos para identificar fuentes de error, revisar temas
y fijar estrategias para mejorar la toma de decisiones clinicas; sin
embargo, esta aproximacion se contrapone al principio de anti-
cipacion y ofrece sesgos de selecciéon por cuanto considera solo
aquellas instancias percibidas como complejas o interesantes; por
otra parte, recuerda lo ocurrido a partir de registros que pueden
no ser completamente fiables y no siempre integra activamente
a otros miembros del equipo médico (Gaba,1992; Schwid, 1992);
como resultado, la informacién cognitiva generada es procesada
principalmente en la memoria de trabajo por lo que es esperable
que lo aprendido se olvide con mayor rapidez (Gaba, 1992).

Por el contrario, la simulacién actia como mecanismo de “neuro-
priming” mejorando los procesos de adquisicion de habilidades
mas alla del sentido comun (Issenberg et al., 2005); por medio de
la sensibilizacién neo cortical, genera una impronta psicomotora
ligada a un recuerdo emotivo que magnifica el aprendizaje, mejora
la memoriay optimiza la retencién de competencias en el tiempo
(Catania & Dell’Agcuaa, 2013). Lo anterior es aplicable a los escenarios
de crisis en los que se reproducen situaciones de diversos niveles
de dificultad donde todos los miembros de un equipo toman ac-
ciones“bedside”y en tiempo real para posteriormente durante el
interrogatorio (debriefing), identificar mecanismos promotores de
error y usarlos como pauta para construir conocimiento (Dieckmann
etal.,, 2009; Gaba etal., 2010, Paige et al., 2015); si bien su propdsito
es mejorar fundamentalmente comportamientos y no habilidades
técnicas, ambas instancias no son mutuamente excluyentes y se
abordan de forma balanceada durante el desarrollo y analisis
pedagdgico de cada caso (Alison et al., 2013).

Proceso de integracion curricular en anestesiologia 'y
seleccion de escenarios:

Debido a que la practica anestesioldgica ofrece una mayor exposi-
cién a situaciones complejas no anticipadas en las que aumenta la
probabilidad de errar, se hace necesario implementar y mantener
estrategias periddicas de entrenamiento protegido en pro de me-
jorar la seguridad del paciente (Gaba et al., 2001). Esta observacién
justifica por si sola la inclusion de la simulacién como parte de las
actividades pedagodgicas de cualquier programa de formacion de
anestesiologos; sin embargo, el proceso de integracion curricular
de esta metodologia es exigente y requiere de una adecuada
justificacion académica y consenso docente; es por esto que, al
momento de tomar decisiones politicas para definir su ingreso
formal al programa de anestesiologia de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile, otros factores tuvieron que ser considerados:

a) Perfil profesional deseado por la Universidad:

El programa de anestesiologia de la Pontificia Universidad Cato-
lica de Chile pretende formar profesionales con conocimientos
tedricos y destrezas necesarias para desempenarse en cualquier
servicio de anestesiologia del pais o incorporarse a programas
de especializacién en areas de mayor complejidad; desde eta-
pas precoces del proceso educativo, busca que el residente sea
autonomo, lider de opinién, artifice de cambios y promotor de
armonia con otros miembros del equipo de trabajo. Por su parte,
la direccion de postgrado de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile ha trabajado en la introduccién del marco de competencias
canadienses CanMeds a los programas de especializacién médica
con el objetivo de generar siete grandes caracteristicas: ser experto,
comunicador, colaborador, promotor de la salud, administrador,
estudioso y profesional. A la luz de estas directrices, el enfoque
pedagdgico que ofrece la simulacion para el aprendizaje de MRC
hace mas facil justificar cualquier politica de modificacion curricular
requerida para su implementacion.

b) Disponibilidad de medios para acometer esta tarea:

La simulacién es unainstancia intermedia, que no pretende suplantar
la realidad pero que requiere de un adecuado espacio fisico e insumos
materiales para garantizar su efectividad académica; por esta razén
es frecuente que sea percibida como una herramienta de alto costo
dificultando su adopcién; sin embargo, existe evidencia suficiente
para considerar que no es imperativo invertir en tecnologia extre-
madamente avanzada para producir resultados favorables; basta
con que el modelo fisico y el disefio de caso reproduzcan razona-
blemente una situacién clinica para que se cumplan los objetivos
de aprendizaje (Cook et al., 2011; Salas et al., 2008); de cualquier
forma, es imprescindible contar con un equipo docente altamente
calificado para disefar, modificar, montar y evaluar cada uno de
los escenarios bajo la metodologia apropiada (Salas et al., 2008).

En nuestro caso, disponemos de un laboratorio de mas de 100
m?y de un cuerpo docente conformado por tres anestesiélogos
formados en simulacién y conduccion del interrogatorio final;
uno de ellos es ademas el director del centro de simulacién de la
escuela de Medicina. Todas estas condiciones facilitan no solo la
implementacién de los escenarios criticos a la plataforma curricu-
lar, sino también la generacién de proyectos de investigacion y la
interaccion constante con otros profesionales de la salud.

¢) Andlisis del curriculo de anestesiologia

La integracién de la simulacién a nuestra residencia partié con
un riguroso mapeo curricular que determiné la forma en la que
las competencias definidas por nuestro programa estaban siendo
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ensefadas, si es que esto ocurria, y los métodos que estaban
siendo empleados para su evaluacion. Al final del proceso, se ob-
jetivaron algunos vacios curriculares susceptibles de ser resueltos
mediante una estrategia pedagdgica integrativa; con base en ello
y bajo concordancia plena con los lineamientos propuestos por el
CanMeds y el perfil profesional buscado por nuestra universidad,
se construyo una lista preliminar de 9 escenarios criticos propicios
para ser ensefiados mediante simulacién:

«  Paro cardio-respiratorio

«  Via aérea dificil

«  Anafilaxia

»  Arritmia

«  Hipertermia Maligna

« Intoxicacion por anestésicos locales
«  Hemorragia obstétrica

«  Politraumatismo

+  Shock hemorragico

Si bien todas estas situaciones implican tener un margen minimo
de conocimientos tedricos sobre la patologia o condicién especifica
a tratar, su objetivo principal es construir habilidades en comuni-
cacion, trabajo en equipo y administracion de recursos donde la
simulaciéon ha mostrado ventajas comparativas en relacién con
otros métodos tradicionales de ensefianza (Chiu et al., 2016, Fraser
etal., 2016; Levine & Shorten G, 2016).

d) Andlisis y busqueda en la literatura

Con el objetivo de conocer cudles habian sido los escenarios mas
usados en educacién médica, se efectud una busqueda en la lite-
ratura usando las bases de datos Medline, Centro de Informaciony
Recursos Educacionales (ERIC), Indice Educacional Britanico (BREI)
e Indice Educacional Australiano (AVEI). Los términos de busqueda
empleados fueron: simulacion, anestesia, entrenamiento en crisis,
educacion, manejo de crisis, competencias clinicas, validez y con-
fiabilidad. Se incluyeron Unicamente articulos publicados en inglés
entre enero de 1965 y marzo de 2014 estableciendo su relevancia
mediante la informacién contenida en el titulo y/o resumen; para-
lelamente, se condujo una selectiva busqueda manual basada en
referencias extraidas de articulos de revision descartando aquellos
efectuados con animales o lejanos al drea médica.

Los escenarios resultantes de este proceso fueron absolutamente
concordantes con los generados por el mapeo curricular; ademas,
surgieron dos nuevas propuestas de trabajo: falla de maquina de
anestesia 0 equipos y entrenamiento en error de farmacos.

e) Consenso de expertos

Para validar los resultados de los dos procesos anteriores, se efectud
una encuesta de consenso entre los 10 anestesiologos a cargo de las
diversas rotaciones que constituyen nuestra residencia. Mediante
una escala de Likert de 4 puntos, donde 1 significaba no relevante
y 4 muy relevante, cada anestesidlogo manifestd su postura con
respecto a laimportancia de incorporar estos escenarios al proceso
de formacion de residentes; adicionalmente, les fue permitido
seflalar algun otro escenario que no hubiese sido considerado
previamente y que fuera potencialmente relevante.

Para el analisis de la informacion obtenida, las cuatro categorias
ordinales fueron resumidas en dos categorias dicotémicas: “no
relevante” y “relevancia leve” en una, y “relevante” y “muy rele-
vante” en otra; posteriormente, se calcul6 el indice de validez
de contenido (CVI) y el coeficiente Kappa con el fin de eliminar
el efecto del acuerdo por azar considerando que solo aquellos
escenarios con valores de CVI y coeficiente kappa mayores o
iguales a 0,78 y 0,6 respectivamente, deberian ser incluidos en
el listado definitivo.

Como resultado de este proceso, se recibieron 10 encuestas de
consenso representando el 100% de los datos; los valores de CVly
coeficiente kappa variaron entre 0,8y 1y 0,9y 1 respectivamente
y el 80% de los encuestados sugirié la incorporacién de un esce-
nario adicional de paciente poli traumatizado; de esta forma, se
construy6 un portafolio final con 12 escenarios criticos simulados
aincluir dentro del curriculo de anestesiologia de nuestra univer-
sidad (tabla 2).

Tabla 2: Escenarios simulados introducidos en el curriculo de
anestesiologia

Paro cardio-respiratorio

Via aérea dificil

Anafilaxia

Arritmia

Hipertermia Maligna

Intoxicacion por anestésicos locales

Hemorragia obstétrica

Politraumatismo

OO N oW N

Shock hemorragico

.
=4

Falla de maquina de anestesia o equipos

-
=

Error de farmacos

.
N

Paciente politraumatizado
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Implementacion practica de la simulacién en el
programa de anestesia

Desde julio de 2014, el programa descrito se incorporé formal-
mente al curriculo de anestesiologia de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile; durante el proceso, debieron ser salvados dos
inconvenientes de gran relevancia:

a) Reticencia de algunos de los docentes de planta de la Divisién de
Anestesiologia

Un gran desafio inicial resulté ser la propia resistencia de algunos
de los anestesidlogos de planta a la implementacion de esta in-
novacién metodoldgica; frases como “no veo la utilidad de esto”
0"yo no aprendi asi y soy buen anestesiologo” fueron recurrentes
entre varios de los integrantes del equipo. Para sortear este dificil
escollo, se hizo necesario socializar el programa entre todos los
integrantes de la division y permitirles observar la demostracién
empirica de los efectos educativos del programa a lo largo del
tiempo. Al cabo de seis meses, se fue generando espontaneamente
el reconocimiento docente, y los docentes fueron sefalando en
consenso que el manejo y comportamiento de los residentes ante
situaciones complejas era sustancialmente mejor a lo evidencia-
do previo al uso de la simulacién. En la actualidad, ya no existen
cuestionamientos sobre esta herramienta pedagdgicay se trabaja
activamente para su adecuado desarrollo y éxito.

b) Dificultades logisticas

El programa de Anestesiologia se desarrolla en diversos centros
asistenciales distribuidos en diversas comunas de Santiago, siendo
su centro neuralgico el Hospital Clinico de la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile, lugar donde, ademds, se encuentra ubicado el
Centro de Simulacién. Las actividades de los residentes en dichos
campos clinicos varian sustancialmente, y van desde ser sujetos
colaboradores para el proceso de atencién de pacientes (sin ser
indispensable su presencia constante) a ser actores imprescindibles
para el desarrollo de las labores asistenciales. Dada esta diversa
realidad, el lograr la asistencia de todos los residentes a esta acti-
vidad fue inicialmente complejo, particularmente por la falta de
colaboracién de algunos campos clinicos y la falta de disposicion
para el traslado por parte de los propios alumnos. Para superar este
inconveniente, clave resultd el que esta instancia fuera incorporada
en el curriculo como actividad de caracter obligatorio, otorgan-
dole tiempo protegido dentro de la jornada laboral habitual de
la residencia. Con esta definicion de caracter politico, se asegurd
la asistencia de todos los residentes, debiendo otorgar todos los
campos clinicos, las respectivas facilidades para su concurrencia.

Finalmente, desde el punto de vista de la evaluacién, el pro-
grama de anestesia de la Pontificia Universidad Catélica de
Chile se encuentra en una fase de migracion, desde un sistema
tradicional hacia la evaluacién por competencias sugerida por
CanMeds. Por lo pronto, asumimos que el cursar el portafolio
de simulacién junto a la exposicion clinica propia de nuestro
programa de formacion de anestesiologia, ha generado en los
residentes las competencias deseadas. Esperamos que en el
corto plazo seamos capaces de demostrar con evidencia solida
que efectivamente esto es asi.

Conclusiones

El entrenamiento en simulacion para el MRC es un pilar fundamental
para el proceso de formacion de especialistas en anestesiologia. Para
garantizar su adecuada integracion curricular, es imprescindible
conocer sus fundamentos tedricos y ventajas practicas, mantener
la concordancia con el perfil del profesional buscado por la univer-
sidad, realizar un exhaustivo mapeo curricular diagnéstico, revisar
cuidadosamente la literatura para seleccionar los escenarios mas
relevantes, justificar con evidencia sus objetivos pedagdgicos,
buscar consenso docente y generar el recurso humano adecuado
para administrar los insumos tecnolégicos y pedagdgicos reque-
ridos. Por su parte, la correcta implementacion y mantencion de
esta estrategia trae consigo la ejecucién activa de proyectos de
investigacion y publicacion de resultados que facilitan su adopcion
dentro de otros programas de formacion de especialistas donde
es cada vez mas requerida (Hunang et al., 2016).

La division de Anestesiologia de la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile mantiene el compromiso docente con esta modalidad
de entrenamiento propendiendo incansablemente por innovar
su enfoque en el tiempo; ademds, considera que en un futuro
préximo sera necesario trabajar en conjunto con representantes
de otras facultades de medicina para contribuir al desarrollo de
guias de trabajo en simulacion que permitan generar un adecuado
aprendizaje guiado por competencias para todos los profesionales
dela salud (Miller G, 1990); solo de esta forma sera posible aportar
datos concretos sobre el rendimiento real de los equipos médicos
y adoptar politicas concretas para mejorar la calidad de atencion
en salud en el pais.
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