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Capitulo 1
INTRODUCCION: LA SIMULACION

COMO METODOLOGIA FORMATIVA.
ESTADO DE LA SITUACION ACTUAL

El proceso de Bolonia, desarrollado en Europa para adaptar la
educacion superior a los cambios que ha realizado la sociedad y al
avance del conocimiento cientifico, ha implicado un cambio en el
concepto de ensefianza-aprendizaje, que ha pasado de estar cen-
trado en la adquisicién de conocimiento a estar centrado en la ad-
quisicién de competencias para ejercer la profesion escogida.!

La formacién enfermera se ha visto incluida en estos cambios
y reestructuraciones, combinando el incremento de estudiantes
en los centros de practicas con las recomendaciones del Espacio
Europeo de Educacion Superior (EEES), que aumenta el peso de
los Practicum en el itinerario formativo de todas las profesiones
sanitarias. Por otra parte, las transformaciones surgidas en los l-
timos diez anos en el sistema sanitario nacional, provocadas en
gran medida por el envejecimiento poblacional, que en consecuen-
cia incrementa el nimero de pacientes de mayor edad y la pluri-
patologia que este suceso conlleva, la diversidad cultural debida a
la inmigracién, el aumento del nivel de conocimiento de los pa-
cientes y su implicacién en la toma de decisiones, la préctica ba-
sada en la evidencia y el avance del conocimiento y las tecnologias
de las ciencias de la salud,? hacen dificil poder planificar las com-
petencias y el rendimiento académico con unas précticas clinicas
del estudiante de Enfermeria donde contacte, interaccione y se
ensaye por primera vez con pacientes reales, sin antes haberse en-
trenado en escenarios simulados con un maniqui.
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Con el fin de adaptarse a los cambios mencionados, para me-
jorar la adquisicién de competencias a través del entrenamiento
profesional de las enfermeras,” surge la recomendaciéon de mane-
ra globalizadora, tanto en las escuelas y facultades de Enferme-
ria nacionales como internacionales, de complementar horas de
prdctica clinica con una metodologia de aprendizaje novedosa,
integradora y emergente, como es la simulacién de alta fidelidad.?
Este sistema de aprendizaje y evaluacion permite formar y evaluar
futuros profesionales de la salud, en un entorno que imita el 4m-
bito asistencial, sin riesgo para el paciente, centrdndose en el es-
tudiante, quien recibe un feedback participativo e inmediato rea-
lizado entre profesores y alumnos, con el objetivo de desarrollar
habilidades técnicas (procedimientos) y no técnicas (toma de de-
cisiones, liderazgo, pensamiento critico, comunicacién y trabajo
en equipo). La metodologia permite desarrollar estas habilidades
de forma unidisciplinar e interdisciplinar, con otros profesiona-
les de la salud, a lo largo de la formacién académica.*

Como ejemplos de aceptacion e incorporacion de la simula-
cion de alta fidelidad a la formacion en el grado de Enfermeria, en
el contexto europeo, el Nursing and Midwifery Council (NMC) de
Reino Unido, que asegura el mantenimiento de estdndares profe-
sionales y formativos en la profesion enfermera,® permite sustituir
hasta 300 horas del total de las 2.300 horas de practica clinica obli-
gatoria segtin la normativa europea para el grado de Enfermeria,
por horas de simulacién de alta fidelidad. En Estados Unidos, la
asociacion de colegios de enfermeria, National Council of State
Boards of Nursing (NCSBN), el érgano consultivo y regulador de
las licencias y la cualificacién de las enfermeras,® ante la demanda
por parte de las facultades de sustituir la practica clinica por acti-
vidades de simulacién de alta fidelidad en laboratorio o aulas de
simulacion, evalué mediante ensayo clinico 3 cohortes de estu-

* En el presente texto se utiliza el femenino enfermera para referirse a hombres y
mujeres.



diantes para valorar si la sustituciéon de un 25% y un 50% de la
préctica clinica por simulacién repercutia negativamente en la cali-
dad final de la formacién. Concluyeron que no habia diferencias
significativas entre los grupos; es mds, en el andlisis, en la variable
de la capacidad de juicio clinico los grupos de simulacién puntua-
ban mejor. Destacan entre sus conclusiones que deberian garanti-
zarse las buenas précticas en el uso de la simulacion e integrarla
en el programa curricular de los estudios.

Jeffries Simulation Framework’® de National League for Nur-
sing, principal organizacién americana de facultades, escuelas y
educacioén en enfermeria, en colaboracién con Laerdal Corporation,
define cinco principales componentes a tener en cuenta durante
la simulacion de alta fidelidad: factores relativos al profesor, al es-
tudiante, a las practicas educativas y a su disefio y los resultados
de la simulacién. El profesor actia como un facilitador, debe ha-
cer de puente para que el estudiante conecte teoria, simulacién y
préctica.' Los estudiantes deben conocer las normas que rigen la
simulacion, entre las cuales destaca la de evitar la competitividad,
porque solo aumenta la ansiedad de los participantes. El disefio
de la simulacién ha de ser adecuado al contenido del curso en el
que se va a realizar y estar en relacién con los objetivos de apren-
dizaje y competencias.

En cuanto a los resultados de la simulacion, se puede evaluar
el conocimiento, la actuacion en el escenario, la satisfaccion y la
autoevaluacion del estudiante, asi como la capacidad de pensa-
miento critico y la autoconfianza.b

Aunque el modelo de Jeffries’ no lo contempla especificamen-
te, debe planificarse cémo van a desarrollarse las fases de la simu-
lacién: estas son prebriefing, practica en el escenario y debriefing.

* Prebriefing: encuentro previo a la simulacién donde profeso-
res y estudiantes establecen los aspectos relevantes de la situa-
cion clinica, el comportamiento en cuanto a las necesidades
del paciente, los roles que deben desarrollar en el escenario, la
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aplicacion de los conocimientos existentes y los objetivos de la
simulacion.!’ Este encuentro tiene lugar antes de iniciar la prac-
tica en el escenario; en €l se aporta informacion relacionada
con el caso simulado con el propésito de facilitar que los parti-
cipantes alcancen los objetivos de aprendizaje propuestos.'!
Prictica en el escenario: los estudiantes entran en contacto
con el paciente, que presenta sefales fisiol6gicas, emociona-
les y sociales, e interacttian con los diferentes roles estableci-
dos en el prebriefing. Es el desarrollo integral del escenario,
pudiendo incorporar a un profesor dinamizador para dar apo-
yo a los participantes. Se pide al alumno que «piense en voz
alta» para que los observadores puedan adquirir una com-
prension mds profunda sobre cuestiones especificas o aque-
llas relacionadas con el comportamiento humano.!?
Debriefing: informacién que se comunica a los participantes
con el intento de modificar su pensamiento o comportamien-
to para mejorar el aprendizaje en futuras sesiones.?



Capitulo 2
NIVELES DE SIMULACION

Las simulaciones son una variedad de técnicas educativas en las
que los participantes tienen la oportunidad de practicar un proce-
so de aprendizaje activo en un entorno que imita el &mbito clinico
y experimentar vivencias similares a las reales, pero sin poner en
peligro la seguridad del paciente.!*!*

The International Nursing Association for Clinical Simulation
and Learning (INACSL) public6 los estdndares para una correcta
practica de la simulacion,?® traducidos en su primera version en
espafol por la Universidad de Cadiz,'¢ para ser usados en todas las
disciplinas de las ciencias de la salud. Segtin el estdndar que esta-
blece la terminologia (pdgina S9),'? se define la simulacién como
una metodologia educativa para promover, mejorar o validar a los
participantes de una profesion, desde el nivel de novel a experto,
citando a Benner."”

La teorfa de Benner!” es un modelo educativo que se cre6 para
ayudar alos estudiantes a trasladar el conocimiento enfermero de la
clase a la préctica clinica. Distingue cinco niveles de competencia:

e Primer nivel (enfermera novel): en €l la enfermera focaliza su
atencion en objetivos mesurables, como los signos vitales.
Guia sus intervenciones seguin las normas que ha aprendido
en clase. No tiene sentido de la responsabilidad acorde con la
situacion del paciente porque estd concentrada en valorar
sus signos y sintomas.
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* Segundo nivel (enfermera con poca experiencia): la enferme-
ra en este nivel ya ha tenido suficientes experiencias précticas
para relacionar los signos y sintomas con las manifestaciones
de una enfermedad. Guia sus intervenciones segun lo dis-
puesto en las guias clinicas o protocolos relacionados con la
enfermedad identificada. Su responsabilidad se limita a prio-
rizar y organizar las intervenciones con suficiente habilidad
para mantener en buen estado al paciente.

 Tercer nivel (enfermera competente): la enfermera que alcanza
este nivel ejecuta planes de cuidado con objetivos a largo plazo.
Guia sus intervenciones valorando el efecto que tienen en la
globalidad de la atencion al paciente. Su responsabilidad le
permite identificar diferencias entre el conocimiento aprendi-
do en clase y las exigencias de la préctica clinica.

* Cuarto nivel (enfermera eficiente): la enfermera con este nivel
competencial es capaz de valorar de manera mds precisa los
cambios en los signos y sintomas del paciente. Toma decisio-
nes basadas en su propia valoracidn, sin consultar guias clini-
cas o protocolos.

¢ Quinto nivel (enfermera experta): en este nivel la enfermera
valora al paciente de forma intuitiva, sin perder tiempo en se-
nales superficiales ni en diagndsticos alternativos para discri-
minar las necesidades reales del paciente. Tiene un profundo
conocimiento de la situacién y actia en consecuencia. La en-
fermera experta tiene un sentido de la responsabilidad mas
realista y tiene en cuenta el entorno clinico, asi como el peso
que las decisiones de otros profesionales de la salud tienen en
el proceso de toma de decisiones sobre el paciente.

Segun los estdndares de INACSL'®*® el profesor, llamado facili-
tador en el contexto de la simulacién, deberia tener conocimien-
to de esta metodologia como técnica pedagégica, de su diseno, la
fidelidad de la misma, del uso de la tecnologia que implica el en-
torno del maniqui y el aula, y deberia poseer un dominio relativo



al contenido del escenario. El estudiante®® debe poder autoevaluar-
se después de la simulacion para conocer sus debilidades y forta-
lezas y asi poder reconducir su aprendizaje.

En el disefo de la simulacién debe ponerse la mdxima aten-
cion en las siguientes cinco areas: objetivos, fidelidad, compleji-
dad, sefiales (informaciéon mostrada durante la simulacién para
ayudar al estudiante a conseguir los objetivos del escenario [pégi-
naS5])1?y debriefing.

¢ Objetivos: deben ser claramente descritos para guiar el proce-
so de aprendizaje de los estudiantes y los resultados desea-
bles, de acuerdo con su nivel de conocimiento y experiencia.
Los estdndares de la INACSL'" recomiendan que, al margen
de los objetivos de aprendizaje, se informe al estudiante del
tiempo previsto para realizar la actividad y se la muestre el en-
torno de aprendizaje (maniqui, monitores, material de labo-
ratorio) asi como los roles que debe interpretar.

¢ Fidelidad (realismo): la simulacién debe imitar el entorno cli-
nico de la manera mds cercana a la realidad, para que el estu-
diante sepa adecuarse a su rol y participe con entusiasmo
durante la practica en el escenario.

e Complejidad: el escenario debe disefiarse de acuerdo con el
nivel de formacién de los estudiantes; no se recomienda mez-
clar diferentes niveles.

» Sefales: se pueden mostrar sefiales que correspondan a sig-
nos y sintomas evidentes de la enfermedad del paciente, resul-
tados de laboratorio, llamadas de otros profesionales de la sa-
lud, etc., pero también se pueden anadir sefiales imprecisas,
ambiguas o irrelevantes.

* Debriefing: debe realizarse inmediatamente después de la si-
mulacion para reforzar los aspectos positivos de la experien-
cia y estimular el aprendizaje reflexivo para relacionar la teo-
ria con la practica y la evidencia.
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También es bdsico planificar el tiempo necesario para cada
parte de que consta la simulacion: prebriefing (antes de iniciar el
escenario), préactica en escenario (cuando los estudiantes entran
en contacto con el paciente, se muestran las sefiales e interactdan
los diferentes roles) y debriefing, que en funcion de la finalidad de
la simulacién puede orientarse mds hacia un feedback formativo
(informacién que se comunica a los participantes con el intento
de modificar su pensamiento o comportamiento para mejorar el
aprendizaje en futuras sesiones [pdgina S6])'? o feedback sumativo
(sinénimo de evaluativo), cuando la informacién que el facilita-
dor comenta en relacién con la actuacion del estudiante durante
la prdctica en el escenario estd asociada a una cualificacion, de-
mostracion de una competencia o de un mérito, promocién o cer-
tificacion.

La simulacién también puede clasificarse segtin el tipo de si-
mulador?! y la metodologia especifica de aprendizaje/habilidades
con las que se relaciona (tabla 1).

2.1. Baja fidelidad

La baja fidelidad se define como experiencias de aprendizaje en
un entorno sin necesidad de requerimientos tecnolégicos com-
plejos (por ejemplo, estudio de casos, role playing, uso de task
trainers —partes de maniqui, estdticos, no dirigidos por ordena-
dor—) para representar a los estudiantes una situacién clinica en
la que practicar una habilidad psicomotora o técnica (valoracién
del paciente, puncién catéter periférico, sondaje vesical...)."? La
simulacién con maniquies estdticos (task trainers), que no inte-
ractdan con el estudiante pero imitan diferentes partes del cuerpo
de un paciente, como brazos con venas y arterias para puncion,
genitales para el sondaje urinario, torsos tordcicos para la inser-
cion de catéteres centrales, permite al estudiante desarrollar las
habilidades técnicas o psicomotoras, ya que puede entrenarse
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igual que lo haria con un paciente real, sin causar dafio al pacien-
te, en un entorno seguro y con feedback inmediato con el profesor.

Tabla 1. Clasificacion de la simulacién en funcién del tipo de simulador

y metodologia / habilidades especificas de aprendizaje.

Tipo de simulador Nivel de Metodologia / habilidades
tecnologia especificas de aprendizaje

Pacientes virtuales Baja fidelidad ~ Aprendizaje mediante ordenador

Juegos (computer-based learning)

Papel y lapiz: estudio Aprendizaje basado en el analisis

de casos de casos (case-based learning)

Role playing A '

«Task trainers», task Baja fidelidad

and skills trainers, Habilidades técnicas (llamadas

maniquies estdticos también psicomotoras)

Cadaver

Equipamiento médico

Maniquies de cuerpo Habilidades técnicas (ausculta-

entero pero sin capaci- cion respiratoria, movilizacion

dad de respuesta alas  Mediana e higiene de paciente, por

intervenciones del fidelidad ejemplo)

estudiante

Human patient simula- Habilidades no técnicas:

tors (HPS) (maniquies — Aprendizaje basado en la simu-

interactivos) lacion (simulation-based learning,
SBL): resolucion de problemas y

Paciente estandarizado  Alta fidelidad ~ toma de decisiones basadas en

Hibridos

la evidencia

— Aprendizaje basado en el en-
trenamiento del equipo (simula-
tion-based team training, SBTT):
comunicacion en equipo

— Entrenamiento del error (error-
management training, EMT):
seguridad del paciente
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2.2. Mediana fidelidad

Algunas habilidades técnicas que implican trabajo en equipo,
como la insercién de un catéter venoso central, pueden entrenar-
se utilizando un maniqui de cuerpo entero,? que aunque no es
interactivo como los human patient simulators (HPS), aporta més
fidelidad. Grady y sus colaboradores* compararon task trainers
con maniquies de cuerpo entero para la adquisicion de habilida-
des técnicas como el sondaje vesical o la insercién de una sonda
nasogdstrica. Observaron que las estudiantes mujeres puntuaban
por igual en ambos simuladores, mientras que los estudiantes
hombres puntuaban mads alto cuando usaban el maniqui de cuer-
po entero, porque les daba mds realismo y facilitaba el feedback
con el «paciente». Los autores justifican los resultados por la afini-
dad de los estudiantes de sexo masculino con la tecnologia.

2.3. Alta fidelidad

Los simuladores humanos de pacientes (human patient simula-
tors, HPS) son considerados simuladores de alta fidelidad que ne-
cesitan ser controlados mediante un ordenador e interactian con
los estudiantes para imitar la atencién a un paciente en su corres-
pondiente estado y entorno clinico. El término «alta fidelidad» no
hace referencia solo al nivel tecnolégico del maniqui, sino que
comprende también la recreacion de un entorno realista del dm-
bito clinico profesional.!

Cuando se entrena a un actor para que simule un paciente en
su entorno clinico se le denomina paciente estandarizado (PE).
Son actores entrenados para imitar a un paciente con una o varias
condiciones especificas de una forma realista, estandarizada y
repetible. Se puede implicar también en la evaluacién de los
alumnos, para dar informacién y evaluar el rendimiento del estu-
diante.*



La utilizacién de un PE también es considerada simulacion de
alta fidelidad, asi como el uso de hibridos (combinacién de task
trainers y PE), cuando se necesita simular situaciones clinicas en
las que es necesaria la exploracion del paciente; sin embargo, la
globalidad del paciente no siempre puede ser imitada por el PE,
por ejemplo en el caso de un parto. En dicha simulacién la «carga
emocional» estd asegurada por el PE, pero no asi la complejidad
fisiopatolégica del parto en si, por lo que es preciso incorporar al
task trainer.

El HPS permite que el estudiante interactiie como lo haria con
un paciente, respecto a la comunicacién verbal y no verbal, posibi-
litando la exploracion fisica, psicoldgica y social para la valoracion
integral, y respondiendo con cambios fisiol6gicos y/o actitudinales
a las intervenciones que el estudiante decide llevar a cabo durante
la simulacion, para que asi pueda evaluar sus consecuencias.?*2

El modelo HPS proporciona las siguientes ventajas:**

¢ Permite al estudiante aprender de los errores, sin dafar al pa-
ciente, y posibilita que tanto el alumno como el profesor se
centren en el aprendizaje y no en las necesidades del pacien-
te, como ocurre durante la practica clinica.

e Facilita la demostracién de conceptos fisiolégicos complejos
para el estudiante que pueden no ser comprendidos en su glo-
balidad mediante la lectura de textos, como los sonidos respi-
ratorios adventicios.

* Permite observar los cambios fisiol6gicos secundarios a la ad-
ministracién de medicamentos u otras intervenciones, tales
como ventilacién mecénica, drenaje toracico, etc.

Luctkar-Flude y sus colaboradores?” compararon la satisfac-
cion de los estudiantes formados con HPS y PE durante la simu-
lacién. El HPS recibia menor puntuacién por falta de realismo y
menor confort, y menor capacidad para entrenar las habilidades
necesarias para la entrevista clinica, una de las principales funcio-
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