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Aplicacion de la simulacion clinica

en el campo del dolor
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RESUMEN

ABSTRACT

El desarrollo de la simulacién médica ha supuesto
un notable avance tanto en el campo de la ense-
fanza médica, como en el del perfeccionamiento y
adquisiciéon de habilidades en el posgrado y cursos
avanzados.

No obstante, en el tratamiento del dolor, todavia su
aplicacién es muy limitada, ya que se ha centrado
de forma preferente en aspectos relacionados con la
anestesiologia y la reanimacion.

A lo largo de este trabajo describimos algunas de sus
aplicaciones en la ensefianza de técnicas farmacol6-
gicas e intervencionistas, aunque, evidentemente, estos
aspectos se deben ir ampliando con la aportacién de
nuevos simuladores por parte de la industria y trabajos
que amplien al tratamiento del dolor con esta potente
herramienta formativa.
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The development of medical simulation has made
remarkable progress both in the field of medical
education, such as in the development and acquisition
of skills in graduate and advanced courses.

But pain is still very limited in its application because
it is preferentially focused on aspects of anesthesiology
and resuscitation.

Throughout this paper we will describe some of its
applications in teaching of pharmacological and
interventional techniques, although obviously these
aspects should be expanded with the addition of new
simulators by the industry and work to expand this
powerful training tool for pain treatment. (DOLOR.
2013;28:119-26)
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INTRODUCCION

El dolor es una de las causas mds frecuentes de vi-
sita médica. Los especialistas suelen iniciar su trata-
miento con farmacos, pero si los resultados no son
los deseados, se utilizan otros tratamientos mas agre-
sivos, como las técnicas minimamente invasivas o las
quirdrgicas, que constituyen el cuarto nivel dentro
de la escala analgésica establecida por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS).

Los plexos nerviosos y los nervios son los transmiso-
res de las sensaciones del dolor, de ahi que para
suprimir esta sensacién haya que actuar a estos ni-
veles, y es aqui donde el anestesi6logo representa la
figura principal y clave para efectuar estos tratamien-
tos o técnicas, e impedir que el cerebro procese la
sensacion dolorosa.

En este sentido, la realizacion de diferentes tipos de
bloqueos facilita la mejora de la calidad de vida,
tanto a nivel fisico como emocional del paciente;
siendo su conocimiento y aplicacién practica funda-
mental en las diferentes habilidades que debe ser
capaz de realizar un anestesiélogo interesado en el
campo del tratamiento del dolor.

Existen diferentes metodologias propuestas para mejo-
rar los aprendizajes. Entre las mas destacadas figuran
el aprendizaje basado en problemas, la evaluacion
clinica objetiva estructurada y la simulacién médica'.

Esta Gltima se ha empleado con resultados muy sa-
tisfactorios en muy diversas areas, pero todavia no
existe una implementacién sistematica en el campo
del aprendizaje de las diferentes técnicas para el
tratamiento del dolor.

Su uso, como todos sabemos, implica numerosos
beneficios y escasos riesgos.

Las modernas técnicas de simulacién pueden resu-
mirse en:

— Modelos informaticos.

— Simuladores de red.

— Simuladores a escala real.

— Simuladores para técnicas concretas.
— Pacientes simulados.

Lo més destacado en la ensefanza por simulacion,
ademds de la seguridad y fiabilidad de su realizacién,
es el debriefing?, que consiste en la revision autocri-
tica de todas las actuaciones realizadas durante una
experiencia clinica, dirigida por un facultativo.
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Este tipo de ensefianza estd muy integrada en la
formacion de los profesionales de la salud de paises
como EE.UU., Canadd, Reino Unido, Alemania e
Israel®>>, y se realiza mediante el uso de equipamien-
tos desde basicos a muy avanzados y metodologias
que han probado ser muy eficientes.

Lo que ha ocurrido, y sigue ocurriendo, es que la si-
mulacion médica ha sido empleada para el manejo de
situaciones criticas o que requieren una répida res-
puesta, estructurada, pautada, ensayada y analizada
por parte de instructores previamente formados en este
campo. El tradicional see one, do one, teach one debe
ser sustituido por el see one, practice one, do one®’.

Sus aplicaciones son muiltiples, tanto en el grado
como en la formacion especializada?®, las cuales es-
tan resumidas en la tabla 1.

Ademds, no hay que descuidar otros aspectos, muy
importantes, que son inherentes a la simulacién, y
que no solo son aspectos clinicos o de aplicacion de
técnicas concretas, sino que se centran en que su
utilizacion de forma adecuada permite la minimiza-
cién de riesgos y que implica, ademds, una impor-
tante reduccién de los conflictos éticos del aprendi-
zaje directo sobre el paciente’.

Para ello son necesarios unos profundos conocimientos
de las bases tedricas y practicas del proceso a realizar,
y una vez realizadas las simulaciones, y de forma tu-
telada, comenzar su aplicacién clinica real para, en
Gltimo término, desarrollarla de forma auténoma.

Ademds, como podemos apreciar en otras partes de
esta revision, la simulacion es una excelente herra-
mienta si queremos utilizarla tanto en la docencia
como en la evaluacién formativa y/o sumativa.

APLICACION DE LA SIMULACION MEDICA EN
EL CAMPO DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Para que empecemos a centrar el tema del aprendi-
zaje de diferentes técnicas infiltrativas o analgésicas en
el campo del dolor, podemos apreciar que, ya dentro
de las competencias bdsicas especificas desarrolladas
por el European Board of Anaesthesiology y la Euro-
pean Union Medical Specialities (EBA UEMS)” 1011 rea-
lizadas en el afio 2011, estas incluyen un apartado
relativo al manejo multidisciplinario del dolor, donde
indican que: «El anestesi6logo debe dominar las esca-
las y cuestionarios basicos, técnicas farmacoldgicas e
intervencionistas, los dispositivos de administracion de
farmacos implantados y los estimuladores eléctricos».
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Tabla 1. Escenarios de simulaciéon avanzada

Situaciones generales Cardiovascular Respiratorias Metabélicas Politraumatismo TCE
Manejo de via aérea — RCP bédsicay — Aspiracién — Acidosis- Manejo del - TCE
(basico y avanzado) avanzada — Crisis asmadtica alcalosis paciente — Hemorragias
Manejo de dispositivos — Arritmias aguda — Crisis politraumdtico intracraneales o
supragléticos — Fibrilacién — Broncoespasmo tirotdxica a nivel bdsico intraventriculares
Manejo de dispositivos ventricular — Contusién — Cetoacidosis y avanzado — Retraso en el
infragléticos — Asistolia pulmonar — Coma con lesiones despertar
Manejo de dispositivos ~ — Bradicardia — Edema de lengua hiperosmolar abdominales, (aplicaciones de BIS
especiales de via aérea:  — Contusién — Hiperventilacion  — Alteraciones pulmonares, y entropia)
fibrobroncoscopio, crico, cardfaca — Hipoventilacién del potasio vasculares, — Toxicidad a
ventilacion jet, etc.) — Edema — Edema agudo de - Alteraciones renales, anestésicos locales
Situaciones de pulmonar pulmén del sodio neuroldgicas y — Disreflexia
ventilacién-no — Embolia grasa — Hiper- combinaciones autondmica
intubacion — Embolismo hipoglucemia entre ellas Fallos en equipo y
Situaciones de no pulmonar — Hipertermia sistemas
ventilacién-no — Embolia de maligna — Fallos de valvulas
intubacién liquido — Crisis — Fallos eléctricos
Broncoespasmo amnidtico addisoniana — Fugas en circuitos
Laringoespasmo — Hemorragia — Fallos en cal sodada
Neumotoérax aguda — Desconexiones
Reacciones alérgicas — Hipertensién
Anafilaxia — Hipotensién
Reacciones — Taponamiento
transfusionales pericérdico

— Eclampsia

RCP: reanimacién cardiopulmonar; TCE: traumatismo craneoencefdlico; BIS: indice biespectral.

Esto debe hacerse de forma segura, y habria que
valorar las posibilidades de introducir la simulacion
en estos modelos tedricos aprovechando las diferentes
posibilidades que nos ofrece la industria.

Pero la EBA UEMS va mds alld, y también dentro del
apartado de las competencias basicas genéricas habla
de habilidades anestésicas no técnicas, donde sena-
la que «[...] este debe ser capaz de manejar los re-
cursos y organizar las tarea, siendo capaz de comu-
nicarse de forma eficaz buscando la satisfaccion del
equipo». La Comisiéon Nacional de la Especialidad
(CNE) también define estas competencias en el pri-
mer ciclo, y de una manera mas especifica en lo que
ellos introducen en lo que seria el segundo ciclo de
la formacion'.

El profesional ha de ser capaz de tomar decisiones
clinicas con respeto a los principios éticos y legales,
y poder establecer una buena comunicacién con los
familiares y el paciente, respetando la privacidad, con-
fidencialidad y limitaciones legales en el uso de los
datos del paciente. La CNE también las introduce en
el segundo ciclo de la formacién, aunque debe abor-
darse a lo largo de todo el proceso formativo. Con lo
cual, debemos entender que no solo puede aprove-
charse la simulacién médica en aspectos relacionados

con habilidades, sino que debe implicar las actitudes
y el manejo de las situaciones y relaciones interper-
sonales en los diferentes escenarios clinicos.

DIFERENTES DISPOSITIVOS

QUE PUEDEN UTILIZARSE PARA
LA REALIZACION DE SIMULACION
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Al iniciarse en el campo del dolor, todo especialista
debe considerar la adquisicién de unos conocimien-
tos fundamentales (Tabla 2) que requieren de un
entrenamiento sistematico. Es indudable que en mu-
chas de estas técnicas puede introducirse la simula-
cién médica para conseguir estos objetivos.

Para desarrollarlas podriamos dividirlas en la utiliza-
cién de modelos de baja y media fidelidad, modelos
farmacocinéticos y aplicacion integrada en simula-
dores de alta fidelidad. Entre los primeros dispone-
mos de'314:

— Hombro para infiltracién: disefado para realizar
inyecciones en tejido blando, tratamiento de le-
siones y artritis. Estan dotados de zonas especificas
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Tabla 2. Conocimientos intervencionistas

Aspectos que todo médico especialista en el tratamiento del dolor deberia conocer

— Conocimientos de farmacologia, farmacodinamia y farmacocinética de los diferentes firmacos analgésicos,
coadyuvantes y anestésicos locales utilizados en el tratamiento del dolor
— Conocimientos anatémicos
¢ Descripcién de la anatomia de la extremidad superior: plexo cervical y plexo braquial
e Descripcién de la anatomia de la extremidad inferior: plexo lumbosacro.
= Estructuras anatémicas relacionadas con los componentes del plexo braquial
= Estructuras anatémicas relacionadas con los componentes del plexo lumbosacro
— Técnicas infiltrativas y bloqueos
¢ Bloqueos del plexo braquial
= Bloqueo interescalénico (paravertebral cervical posterior, paraescalénico)
= Bloqueo supraclavicular (perivascular subclavio)
= Bloqueo infraclavicular
= Bloqueo axilar
= Bloqueo en el canal humeral
= Bloqueo de nervios periféricos en la regién del codo
= Bloqueo de nervios periféricos en la regién de la mufeca
= Bloqueo digital
¢ Bloqueos del plexo lumbar y sacro
= Bloqueo del plexo lumbar en el compartimento del psoas
= Bloqueo del plexo lumbar inguinal paravascular «3 en 1»
= Bloqueo del nervio crural
= Bloqueo del nervio femorocutaneo o cutanea lateral del muslo
= Bloqueo del nervio obturador (superficial y profundo)
= Bloqueo del nervio safeno
= Bloqueo del nervio cidtico (parasacro, posterior de labat, subgliteo, anterior, lateral, popliteo posterior, popliteo lateral)
= Bloqueo de los nervios periféricos de las rodillas (bloqueo del nervio peroneo, del nervio safeno, del nervio tibial)
= Bloqueo de los nervios periféricos a nivel del tobillo (bloqueo del nervio tibial, del nervio sural, del nervio
peroneo superficial, del nervio peroneo profundo, del nervio safeno)
= Bloqueo de los nervios digitales
= Bloqueo de nervios/ganglios simpaticos (bloqueo del plexo celiaco, bloqueo del ganglio estrellado...)
= Bloqueo facetario y radicular
— Conocimientos ecograficos:
e Anatomia de extremidad superior: plexo braquial y relacién con estructuras anatémicas
¢ Anatomia de extremidad inferior y relacion con estructuras anatémicas
¢ Anatomia pared anterior del tronco: bloqueo del recto mayor del abdomen, bloqueo de los nervios iliohipogdstrico e
ilioinguinal, bloqueo de cresta iliaca (TAP block)
¢ Anatomia de pared posterior tordcica: bloqueo paravertebral guiado por ecografia
- Bloqueos con fluoroscopia:
¢ Bloqueo facetario, ganglio raiz dorsal, cadena simpdtica, espacio epidural
e Infiltraciones de diferentes grupos musculares
= Técnicas infiltrativas de trapecios, romboides, cuadrado lumbar, gldteos, piramidal, fascia plantar y procesos de
liberacién miofascial.
— Infiltraciones articulares:
e De extremidad superior e inferior: hombro, rodilla, etc.

de inyeccion intraarticular: articulacién acromio-
clavicular, vaina del tendén de la porcion larga
del biceps y cavidad glenoidea.

externo) y del jugador de golf (epicondilo me-
dial). Puede usarse también para entrenar técni-
cas de infiltracién en forma de abanico o cono.
El sistema LEds se ilumina de color verde si se
realiza correctamente y si la presién es correcta
en los puntos dolorosos se ilumina un indicador

Posee un sistema LEds que se ilumina al realizar
correctamente la practica.

— Codo para infiltracion: adecuado al tratamiento
del codo del tenista (inyeccion en epicondilo

amarillo. Si se punciona el nervio cubital detras
del epicondilo, se ilumina una luz roja.
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Mufecas para infiltraciones: se pueden identificar
puntos de referencia anatémicos y realizar infil-
traciones en cuatro dreas especificas: tinel car-
piano, tend6n del palmar largo, vaina de tendén
de dedo en gatillo y vaina de la tenosinovitis de
De Quervain y el pliegue distal de la mufieca. En
este caso, el LEds amarillo se ilumina cuando se
entra en articulaciéon metacarpofalangica, verde
si la puncién es correcta y rojo si se toca el ner-
vio mediano.

Rodilla para artrocentesis: se utiliza tanto para
infiltrar como para aprender técnicas de aspira-
cién de liquido sinovial.

Pie y tobillo para infiltracién: identifica referen-
cias anatémicas y permite realizar técnicas de
palpacion e infiltraciones en unién metatarsofa-
langica, fascitis plantar, seno del tarso, neuroma
de Morton vy bursitis retrocalcédnea, y se pueden
infiltrar las articulaciones tibiotalar y subtalar.

Modelos de columna vertebral: son columnas ver-
tebrales articuladas donde pueden conocerse la
disposicion de las diversas estructuras anatémicas
para la realizacion de bloqueos facetarios, para-
vertebrales y foraminales. Posteriormente se ne-
cesitan modelos para poder realizarlos.

Infiltraciones de grupos musculares: si lo que de-
seamos es conocer técnicas de infiltracion en di-
ferentes grupos musculares, el mercado nos brinda
la posibilidad de disponer de modelos anatémi-
cos muy aproximados a la realidad con grupos
musculares definidos (existen hasta modelos de
fibras musculo-esqueléticas que incluyen hasta
estructuras miofibrilares y sarcomeros con reticu-
lo sarcoplasmico) y sus inserciones tendinosas,
con estructuras ya macroscépicas del tipo de bra-
z0s (con estructuras vasculares y nerviosas).

Ecografia: se puede disponer de fantomas que
contienen nédulos nerviosos o vasos sanguineos
para aprender a dirigir correctamente las agujas
y realizar infiltraciones alrededor de las estructu-
ras nerviosas, y, que luego, nos apoyen en su
realizacion correcta en los diferentes plexos o
estructuras que deseemos bloquear; para ello esta
disponible un modelo de bloqueo interescaléni-
co/supraclavicular que simula una estimulacién
nerviosa, capacitando al entrenado e incluso mos-
trando al usuario cudndo el catéter se encuentra
en las proximidades de C5-C6 o C7.

Anestesia neuroaxial: también se han desarrollado
modelos que representan la anatomia de una co-
lumna lumbar vertebral desde la séptima vértebra

dorsal hasta la quinta lumbar, y que permiten
tanto la practica de anestesia neuroaxial intradu-
ral como epidural o colocacion de catéteres para
el control de la analgesia. La resistencia anatémi-
ca es muy similar a la real, y se percibe un “Poop”
a través de la aguja de puncion. En este sentido,
y avanzando un paso mds en las prestaciones
tecnoldgicas, se pueden adquirir modelos de pun-
cién lumbar y epidural ecoguiados.

Tiene la ventaja de que se puede practicar tanto
en posicion sentada como lateral, e incluye vér-
tebras lumbares, cresta iliaca, apdfisis espinosas,
ligamentos amarillos, espacio epidural y durama-
dre, lo que permite practicar la realizacién de
diferentes tipos de bloqueos (Figs. 1-2).

MODELOS AVANZADOS

En el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Can-
delaria (Santa Cruz de Tenerife) se ha desarrollado un
ejemplo de estos simuladores, un simulador de apren-
dizaje con forma de torso humano que comprende la
zona lumbar, dorsal y cervical, y que ademds esta
provisto de una columna vertebral bafada en plomo
en su interior, de manera que facilita la visualizacion
de esta parte del cuerpo en aparatos de diagndstico
por imagen para detectar dianas y nervios (Fig. 3).

Otro modelo fue desarrollado por Alberto Prats, del
Laboratorio de NeuroAnatomia Quirtdrgica (LSNA)
de la Unidad de Anatomia y Embriologia Humana de
la Facultad de Medicina de la Universitat de Barce-
lona, donde utilizé un simulador 3D disenado en el
LSNA que permitié navegar, en un entorno grafico 3D,
entre imagenes seccionables de resonancia magnéti-
ca (RM) de la regién lumbar.

El sistema incluia modelos sélidos de diferentes es-
tructuras: vértebras L3-L5, discos intervertebrales, li-
gamentos supraespinoso, interespinoso y flavum, asi
como saco dural, con manguitos durales. El simula-
dor también incluia pequefios cilindros alargados
que representaban diferentes vias de acceso y que
facilitaban la comprensién de las relaciones topogra-
ficas de las diferentes estructuras.

MODELOS FARMACOLOGICOS

La farmacologia, sus efectos y posibles interaccio-
nes, reacciones indeseables o alérgicas, incluyendo
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Figura 1. Equipos para punciones intra- y peridurales.

Figura 2. Equipo para bloqueos interescalénicos y supraclavi-
culares.

situaciones de infra- o sobredosificacién, pueden
aplicarse en simuladores tipo SimMan o METI reali-
zando los pertinentes programas (algunos disponi-
bles en el mercado, como el SimStore).

Un ejemplo de su aplicacién son los programas para
utilizar patient cotrolled analgesia (PCA) (Tabla 3).
Desde su inicio (en la década de 1960) hasta hoy,
los sistemas de PCA han variado en complejidad:
de mecanismos muy poco sofisticados, poco ma-
nejables, poco seguros y con la Unica posibilidad
de administraciéon de un bolus predeterminado de

Figura 3. Modelo simulado de columna vertebral para infiltra-
ciones desarrollado en el Hospital Nuestra Sefiora de la
Candelaria (Santa Cruz de Tenerife).
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Tabla 3. Ventajas de la PCA

— Individualizacién de las necesidades analgésicas

— Alivio satisfactorio con dosis totales inferiores a las empleadas en los procedimientos habituales

— Sedacién minima

— Evita exacerbaciones del dolor ligadas a la actividad del paciente

— Disminuye la ansiedad asociada con el dolor al permitir al paciente un mejor control del mismo
— Mejora la funcién respiratoria y el nivel de actividad durante el postoperatorio

— Facilita la recuperacién temprana del trdnsito gastrointestinal
— Disminucién de complicaciones asociadas al empleo de opidceos

— Requiere menor dedicacion del personal de enfermeria
— Técnica de facil manejo

analgésico, hasta los que hoy tenemos a nuestra
disposicion: pequenos, manejables, seguros, y que
permiten varios sistemas de infusion y la recogida
de datos, bien para poder modificarlos o para su
posterior estudio, siendo una Util herramienta en estu-
dios de investigacion. Esta complejidad se facilitaria
de su aprendizaje en sistemas simulados de media o
alta fidelidad.

En el campo de la simulacion también se puede dar
respuesta a esta formacion iniciando programas de
administracién de régimen terapéutico postoperatorio
con analgesia epidural continua con administracion
de perfusién endovenosa controlada por el paciente
(PCEA) (anestésicos locales + morficos) buscando
niveles toracicos definidos T4-T9 o abdominales L2-14,
y que también pueden lograrse mediante la infusion
de sistemas simulados aplicados: primero en columnas
simuladas y luego en la aplicacion en modelos de
alta fidelidad (Laerdal o Medical Simulation), desa-
rrollando diferentes programas de entrenamiento con
respuestas fisioldgicas a los niveles o dosis adminis-
tradas, en los que se planteen no solo estos aspectos
técnicos, sino como solventar problemas asociados a
su administracion inadecuada, sobredosis, reacciones
alérgicas o solventar problemas de comunicacién con
el paciente.

Se han planteado diversos modelos en relacion a tra-
bajos sobre farmacocinética y farmacodinamia, como
los trabajos de Bretholz, et al.'®, que realizaron un
programa tutorial en web sobre simulacién de blo-
queos nerviosos y confirmaron la mejora en su poste-
rior aplicacion; el grupo de Hassan, et al.'®, que va-
loraba los posibles efectos secundarios en el manejo
de opioides y su reversién con naloxona, o el grupo
de Houben'”, que trabaja sobre modelos simulados de
cinéticas y efectos secundarios en el manejo de anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) y opioides, asi
como sus interacciones cruzadas, por poner algunos
ejemplos de este aprendizaje basado en la simulacion.

13

CONCLUSIONES

Debemos ser capaces de reconocer las enormes po-
sibilidades que nos brinda la simulacién clinica en
el campo del conocimiento de técnicas intervencio-
nistas o farmacoldgicas en el tratamiento del dolor,
y por todo ello debemos pensar que en los tiempos
venideros el modelo tradicional de ensefianza basa-
do exclusivamente en la practica clinica, aunque no
haya demostrado que no siga vigente, debe comple-
mentarse al disponer de sistemas que permiten en-
sayos y entrenamiento previo, seguro, fiable y de
calidad, en procedimientos que no estan exentos de
riesgo!8-20,

No obstante, existen una serie de barreras que limi-
tan mucho el uso de la simulacién para que el anes-
tesidlogo interesado en el mundo del dolor pueda
beneficiarse claramente de su aportacién, de forma
previa o simultanea al uso de otros métodos forma-
tivos y de actualizacion, como son la inversién en
tiempo y preparacion de los casos por parte de los
instructores, y la capacitacion previa de estos para
desarrollarlos, lo que supone una carga en tiempo y
esfuerzos que generalmente no encuentra compen-
saciones en algunos dmbitos?!.

Las dificultades anadidas pasan por encontrar los
espacios necesarios, personal que maneje los equi-
pos y plataformas de conocimientos que intercambien
experiencias e informacion, con el fin de facilitar la
adquisicién de nuevas habilidades a las personas
interesadas en su adquisicion.

No es imprescindible solo su aplicacién en escenarios
teatralizados con simuladores de alta fidelidad (tipo
SimMan o METI), sino que pueden desarrollarse desde
aspectos basicos, pantalla o simulacion especifica
de alta fidelidad —como podremos ir conociendo a
lo largo de esta revision—, ni tampoco, como ya
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hemos mencionado, el modelo tradicional de ense-
fianza basada en la practica clinica ha perdido su
sitio, sino que ambas estructuras de ensefanza, junto
con los métodos propios de estudio, tendran que
encontrar sus respectivas ubicaciones para no ser
excluyentes, sino todo lo contrario, complementarse
y potenciarse, apoyandose en la bioética y la segu-
ridad del paciente??:23,

Es labor de todos empezar a trabajar en este campo
con el claro objetivo de mejorar nuestros conoci-
mientos y habilidades, la seguridad del paciente y la
calidad asistencial que podemos ofrecer.
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