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Antes de 1970, la simulacién ofrecia la tec-
nologia tanto para la instruccién como
para la determinacién de la competencia
para la solucién de problemas. Sin embargo,
a pesar de la gran difusién que se habia
dado a este procedimiento, su empleo se
circunscribia a esferas de accién muy re-
ducidas, conociéndosele poco en las escue-
las, donde no se le utilizaba en la ensefian-
za de las estrategias para la solucién de
problemas. Una de las principales razones
para la limitacién de su uso seguramente
fue la sospecha del costo muy elevado que
la sola palabra “simulador” suponia. Fue
necesario entonces, que se demostraran las
grandes posibilidades que la simulacidn
ofrecia en cuanto a la obtencién de magni-
ficos resultados en la enseflanza-aprendiza-
je de cualquier situacién de la vida co-
tidiana. Lo anterior no sélo implicaba
reduccién de costos, sino facilidades para
su utilizacién en cualquier lugar y momen-
to donde su aplicacién fuera de utilidad.
De acuerdo con McGuire y cols., la si-
mulacién consiste en colocar al individuo
en una situacién realista para confrontarlo
con un problema que deberd resolver me-
diante una secuencia de seleccion de posi-
bilidades, decisiones y acciones. Cada una
de estas posibilidades le dard acceso a re-
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troalimentacién apropiada que podrid o no
podra modificar la situacion, pero que de-
berd utilizarse para tomar decisiones sub-
secuentes en relacion con las acciones que
hayan quedado pendientes, y que a su vez
podran modificar el problema. La situacion
inicial evoluciona a través de varias etapas
hasta que termina cuando el individuo al-
canza una resolucién aceptable o se enfren-
ta a alternativas fatales por la sola confi-
guracién de sus propias  lecciones y
acciones.

Teniendo en cuenta la esencia de la
simulacién delineada por McGuire, y en
vista de las necesidades existentes para una
utilizacién mas amplia y econémica de este
instrumento, el Centro para el Desarrollo
de la Educacidon del Colegio de Medicina
de la Universidad de Illinois produjo tres
modalidades de simulacién utiles como ins-
trumento de enseflanza y que también se
emplearon para evaluacién en grupos pe-
quefios y mayores. Una de esas modalida-
des fue la simulacién escrita, que utiliza la
imagen latente o cualquier otro tipo de
técnica que evite la exposicién de los siste-
mas de retroalimentacién no solicitados;
puede utilizarse en forma individual o de
grupo sin perder individualidad, y que al
mismo tiempo es susceptible de revisién y
analisis por computacién. La simulacién es-
crita tiene ademds un costo notoriamente
bajo y se puede reproducir casi en cual-
quier lugar.

La simulacién escrita tiene ciertas carac-
teristicas como son la necesidad de iniciar-
se de manera realista; contener series de
decisiones secuenciales e interdependientes
que representen las diferentes etapas de la
definicién, andlisis y resolucién del proble-
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ma; proporcionar en forma realista la in-
formacién relacionada con la pregunta
haciéndolo como base de acciones subse-
cuentes; que una vez obtenidos los datos
sea imposible retractarse de la decisién to-
mada; y estar construida de tal manera
que proporcione diferentes posibilidades
para cada accién decidida.

En estas condiciones, la simulacién es-
crita constituyé un instrumento 1util para
ensefiar al individuo a tomar decisiones,
puesto que el resultado de su accién era
rdpidamente conocido, y en base a él se
podia continuar con la resolucién del pro-
blema presentado y agregar un nuevo
problema al ya existente, el que a su vez
tendria que ser solucionado a menos que
la decision fuera tan grave que no pudiera
ser reparada y entonces se acabaria todo el
problema, aunque el desenlace no fuera el
deseado.

Tal como estaba disefiada, la simulacidn
escrita empez6 a utilizarse para la ensefian-
za en medicina, pero pronto se vieron posi-
bilidades de ampliar su campo de accién al
terreno de la evaluacién, pues se pensaba
que el manejo de un problema clinico es-
crito permitiria conocer el comportamiento
del médico ante un problema clinico real.

Para objetivizar ese conocimiento, se di-
sefiaron varios sistemas de puntuacion co-
mo base para el establecimiento de cifras
que pudieran catalogar al individuo en su
desempefio “clinico”. El sistema mas em-
pleado fue el de asignar puntuacién positi-
va o negativa a cada una de las opciones
ofrecidas, tanto en las secciones de infor-
macién como en las relacionadas con la
toma de decisiones, y ponderarlas de acuer-
do al valor que se atribuyera a cada sec-
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cién como parte integrante del todo. Como
resultado de esto, se obtuvieron varios in-
dices que sefialan los errores de comisién
(aquello que se hizo y no deberia haberse
hecho), los errores de omisién (aquello
que deberia haberse hecho y no se hizo);
la habilidad (relacién entre las cosas dtiles
y el total de las opciones escogidas) y la
competencia del que resuelve el simulador
(manejo integral del caso).

Estos indices se consideraron lo suficien-
temente Utiles como para obtener resulta-
dos que se puedan relacionar estrechamente
con la situacién real del evaluado; por ello,
los simuladores clinicos escritos se aplica-
ron con fines de evaluacién. Sin embargo,
en nuestro medio, los resultados obtenidos
con la aplicacién de cerca de 90,000 simu-
ladores a un total de casi 30,000 alumnos
durante dos afios, nos ha permitido con-
cluir que, tal como esta disefiado en la ac-
tualidad, este instrumento es poco confiable
para utilizarse en evaluacién.

El andlisis de la situacién hizo posible
la deteccién de ciertos aspectos que con-
tribuyen a que disminuya la confiabilidad
de los simuladores clinicos escritos como
instrumentos de evaluacidn.

Los principales problemas encontrados
son:

PRIMERO. El problema de la estrategia.
Para la resolucién de un simulador escrito,
se presentan varios posibles caminos; pero
algunos de ellos eliminan secciones enteras,
lo que da lugar a que la puntuacién obteni-
da por un alumno que resuelva bien el caso
saltando secciones, pueda ser menor que la
del que resuelva mal el caso pero que pase
por todas las secciones. Esto sucedié con
un gran grupo de alumnos que, trabajando
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el anterior, no obstante haber utilizado mds
adecuadamente la informacién proporcio-

nada.
Conociendo estos probemas, decidimos

elaborar un tipo de simulador clinico escrito
que, manteniendo el mismo realismo, pudie-
ra utilizarse con mayor confiabilidad como
instrumento de evaluacién. Para ello, volvi-
mos a disefiar un caso clinico simulado, que
se habia construido con la técnica conven-
cional, haciéndole las siguientes modifica-
ciones:

1. Se afiadieron secciones de diagnostico
de presuncidn, y se colocaron antes de cada
seccion de toma de decisiones.

2. Se quit6 toda la retroalimentacién (ne-
gativa y positiva) de las secciones de in-
formacién.

3. Se retiraron algunas opciones de las
secciones de toma de decisiones (sélo con
el fin de facilitar el trabajo por ahora).

4. Se anadid una seccién de control para
la deteccién de trampas cuando se utilice la
tarjeta prepérforada.

5. Se cambio la filosofia de la calificacion,
tratando de evitar las contradicciones que se
producen con la calificacién atomistica.

Lo anterior hizo que el simulador fuera
mds sencillo en su construccién. Empieza
con una escena inicial de caracteristicas si-
milares a las del convencional, pero inmedia-
tamente después se le pide al que lo resuelve
que, con la informacién proporcionada, se-
leccione una sospecha diagnédstica de entre
las posibilidades que se le ofrecen; con ello,
podemos juzgar qué tan util fue para ¢él tal
informacion, y a partir de que pensamiento
diagndstico empezaré el estudio clinico. Pa-
sard después a la seccién con la que él
mismo decida continuar, y en ella seleccio-
nard la informacidn que requiera, con lo que
podrd confirmar o descartar su sospecha
inicial; es obvio que la seleccién de ]a infor-
macién en cada. seccién debera estar funda-
mentada sobre la sospecha diagndstica, y
que podrd ampliarse cuando tal sospecha
pierda fundamento con los resultados obte-
nidos; de esta manera queda justificada la
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seleccion de informacién y el cambio de sos-
pecha diagnéstica. El manejo serd similar
cada vez que se requiera cambiar de seccidn;
y cada vez que se agregue nueva informa-
cién a la anterior, podrd afinarse o cam-
biarse la impresiéon diagnéstica que ird ad-
quiriendo mayor valor cada vez que se dis-
ponga de mas informacién.

Al final, el estudio del caso clinico pre-
sentado habrd seguido una secuencia pla-
neada en base a la sospecha diagndstica,
aunque esto no signifique que se limita la
libertad del que resuelve el simulador para
equivocarse cuantas veces lo desee en el ma-
nejo de su caso clinico; pero si para la ob-
tencién de una buena calificacion, se evitara
que el diagnostico final no quede fundamen-
tado.

Veamos lo anterior con mds detalle.

1. Secciones de diagnéstico de pre-
suncién. En los simuladores de enseflanza,
la informacién proporcionada por una sec-
cién es si revela o0 no una respuesta, y se ca-
lifica bajo un patrdn dnico: la ruta dptima.
Cuando aplicibamos simuladores de este
tipo e interrogibamos sobre porqué se re-
velaba tal o cual opcidn, nos encontrabamos
ante un razonamiento como el siguiente: *“Si
el paciente tiene X enfermedad debe pre-
sentar Y sintoma”, o “si tiene X enfermedad
no debe tener Y sintoma”, que nos dio la
idea de que una seccién de informacién po-
dria resolverse, ya no a través de un patrén
fijo, sino desde el punto de vista de com-
probar o desechar un diagnéstico; o mejor
dicho, de buscar e interpretar la informacién
a partir de una hipétesis. Esto era posible
si se conocia previamente la hipétesis, o sea
el diagnostico de presuncién, independien-
temente de que la hipdtesis fuera correcta
o incorrecta.

La situacion inicial proporciona al alum-
no informacién suficiente para suponer un
diagndstico; este diagndstico A, le orientara
en el tipo de exploracién o interrogatorio
que debera realizar, y seria obligado pregun-
tar antecedentes familiares en caso de que Ja
enfermedad supuesta tuviera componentes
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dimiento de calificacién trataremos sobre
otras caracteristicas que se obtienen al afia-
dir la seccién de diagnéstico de presuncion.

2. Eliminacién de la retraolimentacion
negativa. En el simulador convencional
(anexo 1), se encuentran opciones que al
ser reveladas proporcionan la siguente infor-
macién: “El paciente regresa al dia siguien-
te v lo ve el jefe del curso quien considera
que el tratamiento estuvo mal indicado, por
lo que lo llama a usted a su oficina para
notificarle que no se le puede aceptar en el
curso”. Es muy dificil para un estudiante en
situacién de evaluacién, permanecer ecud-
nime ante una informacién de este tipo,
pues la sensacién que le queda es de que
“no aprobd” pues no es consciente del pro-
cedimiento completo de calificacién. Por ello
la hemos eliminado del simulador de evalua-
cién que disefamos (anexo 2), aunque per-
manece en el programa que lo califica y el
alumno la conoce unos dias después de ha-
ber manejado su caso clinico simulado. Con
ello, se pierde la retroalimentaciéon inmedia-
ta; pero, tratdndose de una situacién de eva-
luacién y no de ensefianza, no resuita grave y
permite un control mas confiable, ya que el
alumno desconoce si ha manejado adecuada
o inadecuadamente el caso clinico simulado,
hasta que se le entregan los resultados.

3. Simplificacién de la toma de deci-
siones. En el simulador clinico escrito con-
vencional se encuentran las opciones 4 y 5
después de la escena inicial. En la primera
de ellas, se le indica al alumno que escoja
otra opcién en esa misma seccién. Por ser
ciclica, esa opcion puede permanecer puesto
que también ayuda a conservar el realismo
del simulador. En cambio, la opcién 5 le
indica: “Fin del problema” lo que puede dar
lugar a que se hagan trampas ya que el es-
tudiante se da cuenta inmediata de que no
anda por el camino correcto y, por lo tanto,
consideramos necesario eliminarla. Anali-
zando las frecuencias en los simuladores que
se han aplicado con anterioridad con fines
de evaluacion, nos dimos cuenta de que nin-
gun estudiante o solo uno en mil, escoge este
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tipo de opciones, por lo que también consi-
deramos conveniente su eliminacién, simpli-
ficando asi la toma de decisiones al obligar
al alumno a meterse necesariamente en las
secciones importantes. En el simulador cli-
nico escrito convencional, existe una estruc-
tura tal (Figura 2) que permite al estudiante
dejar sin contestar hasta dos secciones, lo
que complica mucho el procedimiento de
calificacién que hemos propuesto y que
pone mas atencién en la evaluacién del pro-
cedimiento que siguen los alumnos en cada
actividad, como el interrogatorio y la ex-
poracién por ejemplo.

Lo anterior nos decidié a tomar una es-
tructura mds simple (Figura 3), aunque
todavia no estamos conformes con la elimi-
nacién de posibilidades en la toma de deci-
siones. Estamos conscientes de que pueden
quedarse todas las opciones analizadas me-
nos la 5. Sin embargo, pensamos que esto
podrd lograrse en un siguiente paso, ya que
confiamos en que el simulador de evaluacién
propuesto, de estructura més simple, nos
proporcionard mayor claridad para encon-
trar el método que permita trabajar con este
tipo de opciones sin complicar tanto el pro-
blema.

4. Seccién de control. Existe la posibi-
lidad de que un estudiante maneje ¢l simula-
dor de alguna manera y perfore la tarjeta
de otra; para fines de evaluacién esto es un
error que podria tirar por tierra todo el pro-
yecto. Para evitar este error se anadié la
seccién de control, cuya utilizacién obliga al
alumno a perforar dos opciones en lugar de
una sola en determinado momento del ma-
nejo de su caso clinico simulado. Si dichas
opciones son cruciales dentro de las seccio-
nes, el alumno que revele alguna de ellas ne-
cesariamente revelard la otra y cualquier in-
congruencia podra ser facilmente descubierta
al observar la Gltima pagina del simulador,
donde se coloca la seccién de control. Por
ejemplo, en la seccion de laboratorio y ga-
binete del simulador de evaluacién que se
presenta en el anexo 2, existe una opcién
que permite enterarse de los resultados ob-
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comprobar si el paciente tiene gripe. Si para
tlcera gdstrica, las “agruras”, el “dolor en
la boca de! estémago”, y “el horario” en el
que aparecen esos sintomas y signos es
para un especialista suficiente informacién,
y decide pasar a expiorarlo o a solicitar
examenes de laboratorio, seria injusto pe-
dirle que solicite mayor informacién que
le seria redundante o inutil.

El asunto se complica si suponemos que
para el diagndstico X pueden existir, en la
seccién de interrogatorio, las opciones a, b,
¢, d, y e, que el sustentante debera revelar,
y éste s6lo revela tres (a, b, c), (a, b, d),
(a, b, e), (a, ¢, d), (a, ¢, e), (b, c, d),
(b, c, e), (b, d, e), (c, d, e). Cualquiera
de estas combinaciones podré ser suficiente
para darle informacidén que le permita acep-
tar o desechar el diagnédstico, de tal forma
que las dos opciones sobrantes para cada
triada representan informacion redundante.
En estos casos se podrd decidir si el sus-
tentante buscd la estrategia adecuada en el
interrogatorio, independientemente de Ia
combinacién, con un 60% de las opciones
que debe revelar. En otros casos puede ser
que la trfada (b, c, d) o (c, d, e), no sea
suficiente por si misma, y entonces se pon-
drdn como calificaciones condicionales,
manteniendo el mismo porcentaje de acep-
tacion.

Para fines précticos, se han escogido cin-
co niveles de estrategias: la Optima, con un
valor de 100% ; la buena, 90% ; la adecua-
da, 70%; la regular, 50% vy la mala, 30%.
Sobre ellos, se define el puntaje asignado a
la seccién, el cual puede reducirse hasta
llegar a 0% en la medida que se cometan
errores. De esta manera, estrategia y erro-
res, estin correlacionados.

7. Analisis del simulador. Para termi-
nar, expondremos un resumen de nuestro
trabajo con respecto a lo que consideramos
un capitulo importante en la construccién
de los simuladores: el anélisis estadistico
del simulador. Lo consideramos importante
porque constituye una manera de retroali-
mentar al constructor de simuladores, sefia-
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landole las partes del simulador que, para
una poblacién dada, funcionaron de manera
distinta a la que se suponia. El anilisis que
presentamos a continuacién no estd com-
pleto, pero si orientado hacia lo que cree-
mos sera el andlisis definitivo. En principio,
lo hemos dividido en dos partes: Andlisis
de frecuencias y andlisis de correlaciones.

A. Analisis de frecuencias. El analisis
de frecuencias es ilustrativo con respecto a
las secciones de diagndstico, ya que en ellas
existen diagnésticos “probables” y diagnds-
ticos “distractores” o ‘“ruidosos”. El cons-
tructor de simuladores pone uno o dos diag-
noésticos muy cercanos al diagndstico correc-
to y espera, como consecuencia, frecuencias
cercanas al diagndstico correcto después de
la situacién inicial; por ejemplo, en el simu-
lador de evaluacién que anexamos se su-
pone que el diagndstico “Ulcera gastrica”
debe elegirse con la misma frecuencia que
el de “hernia hiatal” después de la situacion
inicial, ya que es la probabilidad mas com-
patible con el cuadro clinico; pero si para
la poblacién evaluada la frecuencia es muy
dispareja, supondremos que la situacién
inicial es tendenciosa. Por otra parte, la
frecuencia entre hernia hiatal y dlcera gas-
trica debe ser muy dispareja después de la
seccién de laboratorio y gabinete, pues
suponemos que en ella debe confirmarse el
diagndstico. Sin embargo, la situacién no
deberd suceder antes de esta seccidn, pues
la haria redundante, Existe una prueba es-
tadistica no paramétrica que ante una banda
de confianza arbitraria nos puede indicar
si las diferencias de frecuencias son signifi-
cativas o no y, de esta forma, ilustrarnos
sobre cuando se dio el diagnéstico diferen-
cial y, por lo tanto, cémo estdn funcionando
las secciones segun las suposiciones del
constructor. Por lo que respecta a los diag-
noésticos “ruidosos” o “distractores”, se es-
peran ciertas frecuencias de algunos de
ellos, o ninguna o muy escasas de otros. .
El analisis también puede hacerse relacio-
nando las diferencias entre lo esperado y
lo observado con el funcionamiento de las
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secciones de informacion.

B. Analisis de correlaciones. Si corre-
Jacionamos cada opcién, o varias opciones
en caso de estar condicionadas, con la efi-
ciencia de la seccién y la eficiencia global,
esperamos que ¢sta tenga valores positivos
para las opciones forzosas, importantes y
de rutina, y que los valores sean cero o
negativos para las opciones o conjunto de
opciones que consideramos COmoO €rrores,

sean leves, graves o fatales, para aquellos
sustentantes que han seguido una determi-
nada estrategia. Si esto no sucede, es po-
sible que las opciones confundan a los
sustentantes o los sustentantes estén con-
fundidos. Lo anterior permitird que el
constructor de simuladores analice dichas
opciones para averiguar el por qué estan
confundiendo a los sustentantes. Si corre-
lacionamos la eficiencia obtenida en cada
seccidn con la eficiencia global, esperamos
que el valor de correlacion sea positivo; pero
si el valor de la correlacion es cero, podre-
mos saber que algo esta pasando en relacién
con el grado de dificultad o confusién de
una seccién completa, puesto que si ésta es
muy fécil, podran resolverla adecuadamente
tanto los alumnos malos como los buenos.
Del andlisis detallado de las correlaciones
podremos obtener informacion del funcio-
namiento de cada una de las opciones y de
las secciones completas. Esto ain no estd
completamente desarrollado, nos hace falta
analizar la consistencia de la escala y la
confiabilidad interna del simulador, para lo
cual tenemos algunas hipdtesis que espera-
mos sistematizar pronto.

Resumen
1. Se consideran varios problemas que

resultan de aplicar los simuladores de en-
sefianza a las condiciones de evaluacidn.

2. Se describen las modificaciones que
bay que hacer a los simuladores clinicos
escritos de ensefianza para que resulten ins-
trumento util en situacion de evaluacién.

3. Se justifica la adicién de una nueva
seccion que se ha llamado de diagnéstico.
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4. Se discute la forma de calificar los
casos clinicos simulados para evaluacion.

5. Se hace una breve descripcién de lo
que se considera seria el andlisis del simu-
lador, algo andlogo a lo que es el analisis
de los exdmenes de opcion multiple.

6. La estructura de los simuladores cli-
nicos escritos que actualmente existen no
es inadecuada, pero su confiabilidad como
instrumentos de evaluacién es peohre.
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Esta es la simulacién escrita de un pro-
blema clinico, y estd construida de manera
que semeje lo mas estrechamente posible la
situacion real. Consta de varias secciones
que corresponden a diferentes posibles so-
luciones. Todas las secciones incluidas le
proporcionan acceso a diferentes vias que
podra seguir para la resolucién del proble-
ma. En cada seccién, existe una lista de
opciones de las que podré seleccionar la(s)
que considere significativa(s). En algunas
secciones tendrda que escoger SOLO UNA
opcidn, pero en otras podrd escoger TAN-
TAS OPCIONES COMO CONSIDERE
NECESARIAS. Sin embargo, el hecho de
que se ofrezca una opcidén o se imprima
una seccion completa no implica que ne-
cesariamente se deba incluir en la solucidn
optima del problema, PUEDE HABER
MAS SECCIONES QUE LAS UTILES.
Puesto que las secciones estan colocadas al
azar, es necesario que proceda de seccidn
en seccion PRECISAMENTE COMO SE
LE INDIQUE en las instrucciones que se
le den en el desarrollo del problema mis-
mo, y que ponga mucha atencién para que
solo seleccione el nimero de opciones per-
mitidas.
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