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Prólogo

La educación de los médicos es un constante reto, lo es tanto para los 
que en un momento se sitúan como profesores y los que lo hacen como 
alumnos, para el profesor el intentar ofrecer los mejores medios para que 
el alumno busque y obtenga un conocimiento sólido, profundo y perdu-
rable es o debe ser una tarea constante; esto incluye, desde luego, a la 
estimulación para que el alumno con entusiasmo en la consecución del 
conocimiento que en ese momento se persigue. La medicina, y su edu-
cación, tiene frente a otras disciplinas una dificultad añadida: que las 
habilidades psicomotrices, además de ser parte fundamental del futuro 
del ejercicio del médico, no son fáciles de aprender y, además, en parte 
de este proceso se requiere la participación de un ser humano, enfermo o 
no, como sujeto del ejercicio de aprendizaje. De manera histórica y tra-
dicional el profesional se enfrentaba al paciente para ir aprendiendo lo 
necesario. Lo iba haciendo a través de sus estudios formales y, después, 
de su ejercicio profesional. En general, este acercamiento con el enfermo 
se hacía de manera paulatina y tutelada, de tal forma que el alumno iba 
avanzando, progresivamente, en la obtención de la meta cognitiva, sin 
ponerse en riesgo la integridad del paciente ni la estabilidad del enfermo; 
su participación en la maniobra se iba consiguiendo y permitiendo según 
los avances obtenidos y mostrados por el alumno. Las habilidades psico-
motrices del médico son múltiples y, ya decíamos, indispensables y tras-
cendentales, entre otras las hay que son necesarias para el diagnóstico, 
para el tratamiento y quizá, incluso, para establecer el pronóstico. Al fi-
nal, la labor del médico consiste en tomar decisiones que sean útiles para 
resolver el problema del paciente. Para ello requiere, desde luego, un 
profundo conocimiento teórico, que incluye la fisiopatología, la nosolo-
gía, la etiología, la epidemiología del problema que ocurre en su paciente. 
Además, requiere de habilidades indispensables; primero para obtener 
la información necesaria para establecer el diagnóstico y, después, para 
ejecutar las maniobras terapéuticas indispensables para el tratamiento. 
Hace muchos años que la Simulación se utiliza en la educación médica; 
sin embargo, ha sido en los últimos que se ha observado un crecimiento 
en la formación, actualización continua y evaluación de los médicos. Esto 
ha sucedido por dos motivos fundamentales, quizá el primero sea el con-
cepto de Seguridad del Paciente, que establece la necesidad de que el en-
fermo tenga la mayor seguridad de tener un proceso diagnóstico y tera-
péutico exento de contratiempos que alteren, negativamente, el proceso 
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de su padecimiento, la enseñanza a los alumnos pudiera ser una de estas 
situaciones, pero además se ha precisado que los conocimientos obte-
nidos a través de la simulación se establecen más rápida y sólidamente.

Este libro Simulación. Innovación en el aprendizaje médico de posgrado mues-
tra los avances en el campo de la educación del posgrado en Medicina de los 
diversos grupos que trabajan en México, las diversas utilizaciones que se 
está dando al método, sus logros y beneficios en diversas situaciones que 
facilitan alcanzar las metas educativas en el posgrado; además, muestra la 
utilidad de la Simulación en otras áreas, como la evaluación. Nos muestra 
el estado actual de una herramienta educativa, pero además los retos que 
plantea su necesaria innovación continua, que incluyen la participación 
e interacción de diversos grupos de expertos y profesores, comprensión 
y colaboración de todos los participantes en el fenómeno educativo, toda 
vez, como se plantea muy bien en el libro, que no sustituye de ninguna 
manera al profesor, sino que requiere de su participación entusiasta para 
conseguir el éxito.

Dr. Rogelio Marco Antonio Chavolla Magaña
Secretario Académico 

División de Estudios de Posgrado
Facultad de Medicina 

UNAM



XVII

Presentación

Presentamos a ustedes un libro que forma parte de la Colección Terapéu-
tica en…, toda vez que gran parte de su contenido se refiere a maniobras 
terapéuticas. 

La simulación en la enseñanza de la Medicina tiene una larga historia, de-
tallada por el Dr. Chavolla en uno de los primeros capítulos de este libro; 
sin embargo, en los últimos tiempos ha tenido un mucho mayor y rápido 
desarrollo originado, fundamentalmente, por dos motivos. El primero es 
que los conocimientos adquiridos a través de la simulación se obtienen 
más rápida y sólidamente y, la segunda, que constituyen una herramienta 
fundamental para que el alumno se acerque al enfermo con conocimientos 
sólidos que protejan su Seguridad. 

Los autores pertenecen a diversas instituciones educativas y asistencia-
les, lo que muestra el interés y avance en las herramientas que ofrece la 
Simulación en la educación médica. El libro, en sus diversos capítulos, 
nos muestra una revisión hecha por entusiastas expertos que nos acerca 
primero a las bases de la Simulación, después a las estrategias educati-
vas a las que sirve y se sirve la Simulación, las bases conceptuales que se 
requieren para que la Simulación sea útil y eficiente, también lo hace de 
manera precisa en los beneficios que se obtienen en los cursos de especia-
lidades médicas, en los diversos campos clínicos que abarca. Nos muestra 
los avances alcanzados en algunas instituciones de salud y de educación, 
en los que ya forma parte del armamentarium utilizado en la preparación 
de sus alumnos.

El libro nos muestra, desde los primeros pasos, cómo la estrategia de Care 
for the box y el empleo de diversas estrategias educativas adaptadas espe-
cíficamente a la Simulación como la educación por objetivos, aprendizaje 
basado en problemas y en evidencias, y hecha mano de tecnologías educa-
tivas ya probadas de otras formas, como la utilización de las TIC’s de di-
versas formas, tales como pizarra digital uso de blogs, podcast y otros, to-
dos adaptados específicamente al aprendizaje con Simulación. Nos acerca 
a la posibilidad de alcanzar, a través de ella habilidades médicas como el 
juicio clínico y la decisión terapéutica y habilidades quirúrgicas, ambas 
con el uso de simuladores que permiten el análisis, crítica y corrección 
de errores, al efectuar el análisis de lo realizado y, por tanto, aprender de 
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los aciertos y de las fallas acontecidas durante el procedimiento, todo en 
beneficio del alumno y sin riesgos para el paciente. 

Nos muestra la existencia de diversos tipos de simuladores, algunos sim-
ples y otros tecnológicamente muy elaborados, su aplicación, sus limita-
ciones y sus bondades.

En los últimos capítulos, los expertos tratan aspectos fundamentales para 
el buen desarrollo y resultado con la Simulación, como la necesidad de que 
para que el trabajo sea realmente útil, se requiere un trabajo en equipo 
con acciones interdisciplinares, interprofesionales e interinstitucionales. 
También se tocan los aspectos éticos de este novedoso recurso educativo 
y la necesidad de crear lideres que ejecuten, con éxito, la Simulación y di-
fundan sus beneficios.

Finalmente, se analizan los retos, la necesidad de innovar en todos los as-
pectos para ampliar sus posibilidades en la búsqueda de la posibilidad de 
que los alumnos adquieran nuevos conocimientos en áreas hasta ahora no 
alcanzadas con recursos basados en la Simulación.

Es un intento de mostrar los avances, los recursos y las posibilidades que 
existen con la Simulación como recurso educativo y participan diversas 
instituciones que ya tienen en marcha su aplicación. 

Debo hacer notar que ante la pandemia, las tareas editoriales se han visto 
muy afectadas; sin embargo, este libro se concreta gracias a la partici-
pación conjunta y generosa, desde luego de la Facultad de Medicina de la 
UNAM, a través de la División de Estudios de Posgrado, de la Academia 
Mexicana de Cirugía, de la Asociación Mexicana de Cirugía General y de la 
casa TAQ Sistemas Médicos. 

Manuel Ramiro Hernández
Editor

División de Estudios de Posgrado
Facultad de Medicina 

UNAM
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Innovación en educación médica de 
posgrado

Jesús Tapia Jurado, Diego Calderón Quintana, 
Guadalupe Tapia Amador

INTRODUCCIÓN

El desarrollo de la humanidad ha estado marcado por los cambios, y el 
ámbito de la Medicina no ha sido la excepción, sobre todo debido a los 
adelantos médicos de los últimos 150 años. Actualmente existe un creci-
miento exponencial de los conocimientos médicos y quirúrgicos. Ahora se 
cuenta con novedosos procedimientos para diagnosticar, tratar, prevenir 
y rehabilitar, gracias a grandes avances tecnológicos que facilitan y ase-
guran el quehacer de los servicios de atención a la salud; sin embargo, por 
espectaculares que hayan sido los cambios, aún estamos en el amanecer 
de la nueva Medicina. Por tal motivo, es esencial hablar de la necesidad de 
educar con la mentalidad de ser innovadores, donde el alumno, el profesor 
y las universidades son el núcleo fundamental del futuro de la Medicina, es 
decir, la solución debe ser multidisciplinaria e interinstitucional. No po-
demos ni debemos esperar que de otras latitudes nos ofrezcan el cambio, 
estamos obligados a generar, individual y socialmente, grupos de trabajo 
para analizar, buscar, inventar, descubrir y probar mejores caminos para 
la educación médica de excelencia. 

Es claro que el mundo está cambiando, cada día los avances tecnológi-
cos desplazan al médico tradicional; sin embargo, debemos reconocer que 
mientras la Medicina continúa luchando por hacerse científica, todavía 
tiene mucho de arte. Las evidencias no están completas, y el “ojo clínico” 
y la relación médico-paciente continúan siendo el eje rector de la Me-
dicina. Es decir, el médico clínico sigue siendo el sostén de la Medicina, 
pero en corto tiempo la tecnología va a ir cambiando los roles actuales. 
Antes, el médico obtenía una impresión clínica con una serie de diagnós-
ticos diferenciales, hoy, en algunos casos, y gracias a la tecnología, el mé-
dico tiene diagnósticos precisos, ejemplos son: la radiografía simple de 
abdomen deja mucho que desear si comparamos su información contra la 
tomografía axial computada o el electrocardiograma se ve limitado contra 
el ecocardiograma. Por lo tanto, también la educación tradicional debe ac-
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tualizarse e innovarse; sin embargo, al igual que en la clínica, los grandes 
avances tecnológicos no pueden por sí solos garantizar la mejora educa-
tiva, dado que la tecnología es solo facilitadora de un método educativo 
que debe estar centrado en el paciente, el alumno y el profesor. 

En la actualidad se considera a la simulación educativa como una gran he-
rramienta en el aprendizaje de la Medicina, ya que aprovecha los diversos 
sistemas de aprendizaje que han surgido en los últimos años, como son: 
aprendizaje basado en evidencias, aprendizaje basado en problemas, aula 
invertida (flipped classroom), aprendizaje de igual a igual, etc.; también 
echa mano de las tecnologías para el aprendizaje y el conocimiento (TAC), 
las cuales dan forma, registro, almacenamiento y difusión a contenidos 
de aprendizaje, como son: pizarra digital (ordenador personal + proyec-
tor multimedia), blogs, podcast. Además, el uso del big data en educación y 
de todas las tecnologías de la información y comunicación (TIC’s): gami-
ficación, e-learning, MOOC (Massive Open On-line Courses), etc., deben 
ser vistos todos estos adelantos tecnológicos como un gran apoyo para 
el aprendizaje, mas no como la sustitución del profesor en el proceso de 
aprendizaje. Solo el profesor puede brindar objetivos educacionales claros, 
precisos, actualizados, vertidos en un ambiente interactivo, respetuoso y 
humano, siendo por consiguiente una educación mucho más efectiva.1

¿Qué es innovar?

Innovar es una acción de cambio que supone algo diferente, algo novedoso. 
Innovación procede del latín innovatio, que a su vez se deriva del término 
innovo (in, “hacia dentro”, y novus, “nuevo”), es decir, “crear algo nuevo”. 
Se asocia con la idea de progreso, adelanto, invento, reforma, renovación y 
búsqueda de nuevos métodos, muchas veces partiendo de los conocimien-
tos ya existentes a fin de mejorar lo actual. Para Banerjee,2 “innovar es 
la habilidad de superar normas establecidas con un margen de diferencia 
significativo, produciendo nuevos valores, transformaciones y mejores re-
sultados”. Debemos tomar en cuenta que la innovación no necesariamente 
es inventar nuevos productos, sino que también es producir más eficien-
temente los ya existentes.

Para poder innovar, un sujeto debe ser creativo, animarse a tirar para-
digmas, basado en conocimientos, experiencias y desarrollos tecnológicos 
del momento. Además, debe programar el servicio que va a dar, con claros 
objetivos a cumplir; prueba las estrategias y otorga el servicio, lo evalúa y 
vuelve a innovar, quedando en un círculo continuo que gira sin parar. Todo 
ello en un trabajo de equipo, completo y consensado. Figura 1

Sin embargo, innovar no se logra con facilidad, se debe crear una cultura 
de innovación; desgraciadamente, los países latinoamericanos tenemos 
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poca oportunidad para innovar, por falla en la selección, estímulo, orien-
tación, financiamiento y respaldo total a los posibles sujetos innovadores. 
Esto lo confirmamos con la información de la Organización Mundial de 
la Propiedad Intelectual (OMPI)3 y la Oficina de Patentes y Marcas de Es-
tados Unidos,4 donde se observa que México solo reportó a nivel mundial 
un 0.14% sobre propiedad intelectual y 0.07% de las patentes y marcas en 
Estados Unidos (2014). Cuadros 1 y 2

También llaman la atención los presupuestos otorgados a la investigación 
y en paralelo a la innovación, de acuerdo con el Banco Mundial y en rela-
ción con el PIB (producto interno bruto) en 2018, mientras se presupues-

Figura 1. Círculo vicioso del sujeto innovador.

1. Sujeto
creativo

2. Idea

3. Qué servicios
ofrecerá

4. Objetivos
del servicio

5. Desarrollo
de la idea

6. Pruebas

7. Aplica

8. Evalúa
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taban en Israel el 4.95%, en Corea del Sur 4.81%, en Japón 3.26%, en Ale-
mania 3.09%, en Estados Unidos de Norteamérica 2.84%, en China 2.19%, 
en Reino Unido 1.72%, en México el presupuesto para la investigación fue 
de solo el 0.31%. Por lo tanto, debemos cambiar y forjar una cultura de 
innovación tomando en cuenta las tres “T” del desarrollo a la innovación: 
tolerancia, tecnología y tenacidad. 

Innovación educativa en los estudios de posgrado en Medicina

El tratar de innovar en educación e incidir sobre el aprendizaje en estudios 
de posgrado no es tarea fácil. Podemos encontrar diversas definiciones 
interesantes de innovación educativa, como la de Foray y Raffo:5 “La in-
novación en educación es el acto de crear y difundir nuevas herramientas 
educativas, prácticas instruccionales, organizacionales y tecnológicas”, es 
decir, resulta un trabajo compartido, multidisciplinario, continuo y finan-

Cuadro 1. Solicitud de patentes internacionales por año de acuerdo con la Organización 
Mundial de la Propiedad Intelectual (OMPI, 2013)

Estados Unidos   57,000   México   230
Japón    44,000   Chile    140
China    22,000   Colombia  80
Alemania   18,000   Argentina  26 
Corea del Sur   12,400   Panamá   18
Israel    1,600   Perú   13 
Brasil   660   Cuba   9

Cuadro 2. Registro de patentes por país de acuerdo con la Oficina de Patentes y Marcas 
de Estados Unidos 2014

Estados Unidos  148,000   México   200
Japón   54,000   Argentina  80
Alemania   17,000   Chile   60
Corea del Sur   16,000   Colombia   20
Taiwán   12,100   Cuba    13
China    6,600   Costa Rica    9
Israel    3,200   Ecuador   8 
Brasil    290   Perú    3
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cieramente posible en el que están involucrados alumnos, profesores, ins-
tituciones educativas, desarrollos tecnológicos, medio ambiente, bioética, 
humanismo y la obligatoriedad de la evaluación del proceso innovador, 
además de un sólido respaldo financiero.

Con base en lo complejo de la educación y la gran cantidad de conocimien-
tos a transmitir, hemos llegado a entender que lo fundamental para el 
cambio en el aprendizaje de la Medicina es: 

“Enseñar lo que el alumno debe aprender y evaluar lo que debe saber”6

Y, evidentemente, que cada integrante del proceso educativo cumpla con 
sus compromisos educativos: que el alumno que ya tiene experiencias pre-
vias se enseñe a “aprender a aprender”, además de continuar adquiriendo 
conocimientos de su profesor; que el profesor enseñe, instruya, ejempli-
fique y brinde experiencias y habilidades al alumno para que desarrolle 
competencias profesionales completas (conjunto de conocimientos, habi-
lidades, actitudes y valores que permiten tener un desempeño profesional 
eficiente, de conformidad con el estado del arte): comunicación efectiva, 
pensamiento crítico, juicio clínico, toma de decisiones asertivas, manejo 
de información, educación continua, profesionalismo, ética y crecimiento 
personal; además de seguir los principios y valores de las instituciones 
destinadas a la enseñanza superior, las universidades.

Por qué innovar en educación de posgrado

La educación nos informa del nivel de desarrollo del ser humano, de la 
comunidad, la sociedad, el país, y por diferentes parámetros sabemos que 
México aún debe recorrer un largo camino. No podemos cerrar los ojos y 
pensar que los cambios por venir: la automatización, robótica, sensores 
de todo tipo, dispositivos móviles, impresión en 3D y 4D (biomiméticos) 
y la inteligencia artificial no van a repercutir en la educación médica de 
posgrado. El no tomarlos en cuenta nos llevará a dejar vacíos y grandes re-
trasos en la educación médica de posgrado y, evidentemente, en la calidad 
de la atención a los pacientes. Debemos estar conscientes de que el médico 
de hoy no va a ser igual al de mañana. De acuerdo con el Foro Económico 
Mundial (2016),6 algunas de las profesiones más demandadas en la ac-
tualidad no existían hace 10 o 15 años; además, el 65% de los niños que 
en la actualidad ingresan a la educación primaria trabajarán en empleos 
que aún no existen o que serán diferentes a los actuales. Otro ejemplo de 
nuestro retraso está en los intercambios estudiantiles en el mundo, donde 
México tiene un mínimo de estudiantes fuera del país. Cuadro 3

No podemos negar los esfuerzos que nuestras autoridades realizan para 
disminuir la brecha mencionada. En diciembre de 2016, el rector Enrique 
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Graue, rector de la UNAM y Salvador Alva, presidente del TEC, convocaron 
a rectores de las principales universidades mexicanas a unir fuerzas para 
superar los retos de la educación superior en el país.1 Es indispensable 
entender, por lo tanto, por qué es necesaria la innovación en los estudios 
de posgrado de Medicina. Desde mi particular punto de vista, menciono 
algunos de los motivos que obligan al cambio:

Crecimiento acelerado de los conocimientos médicos

La Medicina nace con la humanidad y existen múltiples evidencias de en-
fermedades ancestrales: infecciones, abscesos, malformaciones, padeci-
mientos crónico-degenerativos, etc., y en esta evolución el médico se ha 
adaptado a su entorno en forma de brujo, chamán, barbero, médico gene-
ral, médico especialista y médico de alta especialidad, actuando siempre 
como un profesional que ofrece uno de los servicios más importantes para 
su sociedad, la salud; se trata de una profesión muy supervisada, vigilada 
y con grandes exigencias.

Como consecuencia de la gran carga de información actual, y gracias a 
todos sus mecanismos (redes sociales, internet, etc.), la sociedad requiere 
un médico de excelencia, el médico científico; es decir, un profesional que 
atiende los problemas de salud de su competencia mediante un análisis sistemá-
tico, reflexivo y crítico, tanto en el ámbito clínico como en el quirúrgico; trasmite 
el conocimiento en un ambiente humanista y ético; e investiga, innova y produce, 
para beneficio de sus pacientes y la sociedad. Pero ¿cómo trasmitir los cono-
cimientos, habilidades y destrezas a un estudiante cuando éstos se desa-
rrollan de manera acelerada, ya que se ha informado que en el mundo se 
publican dos investigaciones médicas por minuto, lo que implica un mi-
llón de publicaciones al año? Esto indica que para que un especialista esté 
actualizado requiere leer 17 publicaciones nuevas al día; sin duda, para 
hacer frente a esta lluvia de información se reúnen metanálisis y se soli-
cita ser selectivo con las lecturas médicas. Por fortuna, cada día tenemos 
mejor información de la fisiopatología de las enfermedades, mejores he-
rramientas para el diagnóstico, más armamentario terapéutico, sabemos 

Cuadro 3. Estudiantes en el extranjero de acuerdo con Global Education Digest, Unesco 
2010

China   441000   México   26000
India   170000   Brasil   23000
Corea del Sur  113000   España   22000
EUA   51000   Argentina  9000
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cómo prevenir múltiples padecimientos y entendemos cómo rehabilitar-
los. En el caso de la cirugía, el acto quirúrgico se ha hecho menos traumático y 
mutilante, para convertirse en más anatómico, fisiológico, humano y, sobre todo, 
seguro. Por lo enterior, urge cambiar nuestros métodos de aprendizaje por 
otros que tengan objetivos precisos, medios interactivos, trabajo en equipo 
y bastante simulación médica y quirúrgica.20

Alto riesgo de la profesión médica

La Medicina es una profesión de alto riesgo. De acuerdo con el Institute for 
Innovation and Improvement (NHS), si comparamos profesiones como la 
aeronáutica, en la que se calcula que al subir a un avión las posibilidades 
de morir son de 1:1.000,000 de pasajeros, versus la profesión de la salud, 
donde se estima que entrar a un consultorio implica la posibilidad de mo-
rir de 1:1000 pacientes (similar al montañismo y al salto del bungee), estos 
simples hechos nos obligan a perfeccionar el trabajo médico a través de 
una educación en continuo mejoramiento, ajuste e innovación. Muchos 
estudiosos aseguran que la seguridad en la aeronáutica es consecuencia 
de las múltiples horas de simulación que llevan a cabo los pilotos; por lo 
tanto, se está demostrando que la simulación médica también aumentará 
la seguridad de los pacientes.

Seguridad del paciente

Desde el juramento hipocrático y los consejos de Esculapio, se plasma la 
necesidad de brindar seguridad en la atención médica, con el precepto an-
tiguo y vigente de “primero no dañar” (primum non nocere). Y esto está 
totalmente inmerso en ofrecer calidad en la atención médica, lo que nos 
obliga a seguir sus principios. Cuadro 4

En la actualidad, millones de pacientes en el mundo reciben grandes be-
neficios gracias a los adelantos de la Medicina, y los médicos reciben 
innumerables satisfacciones. Sin embargo, cada día son más visibles 
los errores médicos y los eventos adversos, como lo mencionan algu-

Cuadro 4. La atención médico-quirúrgica con calidad requiere

a. Atención oportuna (ofrecerla en el momento adecuado)
b. Competencias profesionales (conocimientos teóricos y prácticos completos y actuales)
c. Preservar los principios éticos de la medicina 
d. Satisfacción del paciente y del cirujano 
e. Seguridad (no lastimar, no dañar)
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nos autores.8 Los llamados errores médicos están englobados en toda 
una serie de hechos lamentables que se suceden en la atención médica, 
desde infecciones nosocomiales, diagnósticos erróneos, medicación in-
adecuada, paciente equivocado, tromboflebitis y tromboembolias, caídas 
del paciente en el medio hospitalario, fracturas, etc., que han llevado a 
posicionar a la actividad médica como la tercera causa de mortalidad en 
2016 en Estados Unidos, con 251,000 casos y solo superada por las en-
fermedades cardiovasculares con 611,000 y cáncer con 585,000 casos. Lo 
inconveniente es que se calcula que de continuar igual, el error médico 
será la primera causa de muerte para 2030. A muchos profesionales de la 
Medicina no les interesan estas cifras, afirman que son falsas y que ellos 
no han cometido errores; sin embargo, Mattar9 reveló que en una inves-
tigación de varios hospitales de Estados Unidos sus directores de curso 
reportaron que: 30% de los residentes de cirugía general, recientemente 
egresados, no fueron capaces de hacer, por sí mismos, una colecistecto-
mía, al 21% no los consideraron capacitados para operar, el 26% no re-
conocieronn planos anatómicos, etc. Esta situación, que indudablemente 
tiene múltiples aristas, quizá ha llevado a la aparición y aumento de las 
indeseables demandas médicas en México.

Técnicas de estudio en el posgrado

Sin duda, la compleja actividad de aprender en el posgrado implica un 
esfuerzo importante del alumno, pero también del profesor, en es-
quemas probados se hace hincapié en una enseñanza de autoapren-
dizaje, dinámico, responsable, comprometido y compartido (pirámide 
de Miller), con trabajo en equipo, grupos de discusión y el aprender 
haciendo. Friedlendar10 nos hace ver 10 aspectos clave basados en una 
visión neurobiológica del aprendizaje, donde sobresalen: repetición del 
conocimiento mediante diversas técnicas de enseñanza/aprendizaje, 
recompensa, no estresar, no agotar, practicar hasta hacer la habilidad 
autónoma y, sobre todo, compartir el compromiso y la responsabilidad 
de aprender entre estudiantes y profesores. Por otro lado, debemos to-
mar en cuenta las características particulares de la generación actual 
de estudiantes del posgrado en Medicina, los llamados millennials, que 
se caracterizan por ser mayores de 27 años, hábiles con las tecnologías 
de la información, saben realizar múltiples tareas, se distinguen por 
seguir a un líder competente, aprovechan la educación continua para 
relacionarse, son optimistas y les es muy importante la familia, tienden 
a hacer su trabajo según sus propios esquemas, aspiran a ser excelentes 
y viven bajo las expectativas de su liderazgo, son colaboradores y nece-
sitan estrategias interactivas, críticas y de reflexión para obtener cono-
cimientos. Todas las características señaladas por fortuna las comparte 
la simulación médica educativa.
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Problemas en las residencias de posgrado

Por otro lado, resulta cierto que las condiciones actuales para aprender 
directamente en un paciente han cambiado: 

a. Ya no es posible aprender exclusivamente frente a la llamada “cabe-
cera del paciente”, ahora el paciente se rehúsa a ser explorado por el 
alumno y menos por varios alumnos, desea que solo lo toque su mé-
dico tratante; en otras palabras, el paciente se “protege”, lo que des-
graciadamente está deteriorando la unión médico-paciente. Además, 
los pacientes saben que algunos procedimientos lastiman y les pue-
den ocasionar complicaciones; de ahí surge el “derecho a la informa-
ción” para el paciente y la “carta de consentimiento” para el médico.

b. Ya no se justifica la curva de aprendizaje sobre el sufrimiento del en-
fermo. Dado los adelantos en tecnología educativa ahora se pueden 
aprender diversos procedimientos de habilidades manuales por me-
dio de la simulación, con maniquíes, modelos virtuales y otros. Se 
afirma que continuar aprendiendo sobre el sistema de éxito-error so-
bre el paciente no es ético. La profesión médica implica un alto riesgo 
para el paciente, por lo que se debe aprender con él y no sobre él.

c. Por restricciones de horario, fatiga, estrés y maltrato, los estudian-
tes tienen cada vez menos exposición a pacientes. De acuerdo con 
Townson, la vida tradicional de los estudiantes de Medicina, sobre 
todo los que tienen vida hospitalaria, es que: 

 “En general, tienen una cultura médica de héroes, que celebran tra-
bajar por periodos largos y continuos, dormir poco y realizar múlti-
ples actividades”. Sin embargo, está demostrado que la falta de sueño 
propicia deficiente aprendizaje cognitivo y de habilidades manuales, 
alteraciones psicológicas (mal humor) e inclusive abuso de drogas. 
Lo que lleva a condicionar 35.9% más errores médicos graves, 5.6 
más errores diagnósticos y tener el doble de accidentes de auto-
móvil.12,13 También se comenta del síndrome de burnout, que es un 
síndrome de agotamiento por sobrecarga emocional, caracterizado 
por fatiga crónica, cefalea, insomnio, trastornos gastrointestinales, 
pérdida de peso, mialgias, ausentismo laboral, aumento de conduc-
tas violentas, incapacidad para vivir relajadamente, distanciamiento 
afectivo, impaciencia, irritabilidad, incapacidad de concentración, 
todo ello lleva a decremento en la calidad de la atención médica y 
a una comunicación deficiente. El síndrome de burnout termina con 
un agotamiento emocional, despersonalización del sujeto y reducida 
realización personal; por lo tanto, un residente en tales condicio-
nes es un gran riesgo para los pacientes. No olvidemos también el 
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mobbing, que se describe como el comportamiento individual o de 
grupo en el que se establecen relaciones de acoso y hostigamiento 
entre dos o más integrantes de un equipo de trabajo, que ya cuando 
se acompaña de violencia física se denomina bullying. La simulación 
al reproducir una actividad médica, pero en un ambiente controlado, 
permite disminuir los problemas mencionados, manteniendo o su-
perando el nivel educativo.

d. Un problema más es la imposibilidad de utilizar animales vivos como 
modelos de educación, ya que por peticiones aceptables de las socie-
dades protectoras de animales es limitado el uso de modelos bioló-
gicos en la educación e investigación. Sin embargo, por tal motivo, 
en la simulación existen todo tipo de modelos plásticos (maniquíes), 
de enseñanza virtual, de realidad aumentada e inclusive segmen-
tos de animales o modelos humanos inertes (cadáveres humanos) 
de los que, anteponiendo los principios éticos del uso del material 
biológico y no biológico, podemos echar mano para realizar prácti-
cas deliberadas o generar escenarios de simulación que no podemos 
realizar sobre el paciente. 

Por lo anterior, para poder ayudar a resolver el problema de la enseñan-
za-aprendizaje se debe entender que:

• El alumno debe aprender a aprender. Debe aceptar y esforzarse para 
que su aprendizaje sea autodirigido.

• El alumno debe regresar al aula. Es decir, intercambiar un poco de 
vida hospitalaria por el retorno al aula, pero una aula donde lo que 
interesa es el análisis crítico y reflexivo de los casos clínicos, la si-
mulación mediante escenarios específicos, el trabajo en equipo, es-
tructurado y sistematizado, el aprendizaje basado en problemas, y 
donde se logre la estandarización del conocimiento en un ambiente 
de amistad y humanismo. Como se menciona de las escuelas al revés 
(flipper classroom), el salón de clase no es para recibir información, 
sino para:

• Identificar y plantear problemas.

• Encontrar información y desarrollar métodos.

• Generar posibles soluciones.

• Formular y probar hipótesis.

• Realizar cuantas veces sea necesario las habilidades y destrezas.

• Estimular el descubrimiento independiente y la evaluación.
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En otras palabras, los estudiantes deben aprender a pensar, a ser crea-
tivos, a resolver problemas y a construir sobre los conocimientos de los 
demás. La parte más importante del proceso de aprendizaje es hacer cosas, 
solucionar problemas y tener a tu maestro y compañeros ahí para ayudarte 
y tú para ayudarlos. Y es donde sobresalen las características y cualidades 
de la estrategia educativa de la simulación médica como herramienta in-
dispensable para los estudiosos de la Medicina.20

Nuevo enfoque en el tipo de profesores

Otro componente importante en el cambio innovador de enseñan-
za-aprendizaje lo forman los profesores, quienes están frente al alumno 
y son los directamente responsables de su proceso de aprendizaje. El pro-
fesor tradicional que tiene muchos conocimientos y considera ser dueño 
de la verdad absoluta, debe ser remplazado por profesores que además de 
tener conocimientos, poseen las siguientes características:14,15

• Educadores retadores, que buscan las más altas expectativas y están-
dares de rendimiento de los alumnos. Y dicen: “¡Siempre puedes y 
puedes más!”

• Educadores motivadores, que alientan cada actividad que realiza el 
alumno y muestran a los estudiantes cada uno de sus avances, reco-
nociendo su propio potencial.

• Educadores influyentes, con una presencia fuerte y experta en lo que 
enseñan, contribuyendo al propio éxito de sus alumnos.

• Educadores críticos de los conocimientos médicos, que cuestionan, de-
baten, reflexionan y discuten los conocimientos médicos al lado de 
sus alumnos.

• Educadores líderes del trabajo en equipo, que forman grupos multidis-
ciplinarios, interinstitucionales e interprofesionales.

• Educadores que aceptan y se adaptan a los cambios tecnológicos, que co-
nocen todas las herramientas actuales de la comunicación como el 
e-learning, las redes sociales, el internet, etc. 

Ética en la educación

Yo me pregunto si en mi actuar como profesor he ejercido “la ética de la 
enseñanza al pie de la letra”: ¿Enseño con calidad? ¿Dedico el tiempo su-
ficiente a los alumnos? ¿Empleo técnicas de aprendizaje adecuadas? ¿Es-
timulo a mis alumnos? ¿Soy equitativo en mi interés por enseñar? ¿Soy 
justo al evaluar? ¿Utilizo el agotar, castigar y poner en evidencia como 
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mecanismo educativo? ¿Discrimino?, e inclusive como dice el Dr. Lifs-
hitz,16 hay que tener cuidado con conductas tradicionales perversas como 
son: intimidación, uso de instrumentos de poder (jerarquía, exámenes), 
mentiras para legitimizar decisiones, segregación de los malos alumnos, 
obligar a realizar tareas ajenas, incumplimientos de planes y programas 
de estudio; además de menospreciar reglas preestablecidas en la relación 
profesor-alumno como son: 

• Veracidad: admitir la propia ignorancia es el primer paso para supe-
rarla, sin olvidar que no existen las mentiras inocuas y que debemos 
reconocer nuestras propias limitaciones.

• Compromiso: compartir la responsabilidad de aprender con el pro-
pio alumno y llevar adecuadamente la planeación y ejecución de los 
programas educativos. 

• Autonomía: conceder al alumno participar en las decisiones, ofrecer 
aprendizaje en pequeños grupos y brindar equidad. 

Indudablemente, para llegar a estas posibilidades se requieren alumnos 
maduros y responsables. Por tal motivo, vale la pena recordar los princi-
pios básicos y éticos del aprendizaje de acuerdo con Bedolla,17 los cuales 
son:

a. La educación debe estar centrada en las dudas, necesidades y carac-
terísticas que tiene cada alumno y no en los gustos del profesor.

b. El alumno debe contar con el tiempo suficiente para lograr retener y 
realizar lo aprendido. 

c. Tanto el alumno como el profesor deben contar con las estrategias y 
tecnologías educativas suficientes para apoyar al aprendizaje. 

d. El alumno debe tener la oportunidad de explorar las consecuencias 
de su aprendizaje y de verificarlo.

e. El alumno debe practicar lo aprendido para que de esta forma se 
haga parte de su manera de pensar y así provocar que surjan nuevas 
preguntas.

Para Fernández,18 el reto a superar en la educación es que debe ser cientí-
fica, actualizada, humanística y social, pero sobre todo ética. Y como dice 
Ziv:19 la simulación es una estrategia educativa ética, ya que protege a los 
pacientes al no ser objeto del aprendizaje (no los lastima). 

Como hemos ido repasando, podemos decir que las condiciones para estu-
diar Medicina han cambiado radicalmente en los últimos años, y en el mo-
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mento actual está en una encrucijada que nos conduce y obliga a aceptar el 
reto de atrevernos a cambiar, buscando innovar la educación médica me-
diante objetivos claros, factibles, que mejoren la eficacia de la atención a 
la salud, a través de métodos y procesos pertinentes que permitan obtener 
cada vez mejores profesionales de la salud, profesores de excelencia e ins-
tituciones universitarias y hospitalarias de alto compromiso social, todo 
ello para alcanzar la atención médica de calidad que merece la sociedad en 
donde nos desarrollamos. Puedo asegurar que no sé cuáles deban ser las 
acciones que mejoren la educación de posgrado, es un problema complejo 
que requiere la participación de todos los interesados, lo que sí puedo ase-
gurar es que urge un cambio, una innovación en los estudios médicos de 
posgrado;20 por tal motivo, el presente libro, Simulación. Innovación en el 
aprendizaje médico pretende abrir la discusión sobre el tema. 
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Antecedentes de la simulación en Medicina
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2

INTRODUCCIÓN

En general, la evolución de la Medicina acompaña a la evolución del ser 
humano debido a la capacidad de modificar su medio ambiente en las me-
jores condiciones posibles. El intelecto, por lo tanto, le permitió al hombre 
evolucionar desde la etapa primitiva de supervivencia hasta las etapas de 
asentamientos humanos permanentes con dominio de la agricultura, ga-
nadería y clima. Así se inicia la civilización, y no podían faltar los procesos 
para el alivio de las enfermedades, casi siempre relacionados y limitados 
con los aspectos religiosos de sus respectivas culturas.

En particular, en referencia a lo que en la actualidad se entiende por si-
mulación médica, muchos historiadores médicos identifican sus orígenes 
desde etapas primitivas basados en las esculturas. Al surgir la cultura y el 
razonamiento, se implementan procesos de enseñanza con el fin de adies-
trar, preservar y corregir los conocimientos. En este proceso, muchas ve-
ces de ensayo y error, nace la idea de recrear en materiales, ambientes 
controlados y similares los problemas reales que aquejan a un enfermo 
con el objetivo de adquirir habilidades y destrezas cuando se presente el 
caso en la vida real y obtener los mejores resultados, concepto vigente 
hasta la fecha.

Las culturas más destacadas, por mencionar algunas, son la China, con 
el desarrollo de cartas de acupuntura, conocimiento anatómico, creación 
de modelos tallados en marfil para identificación de puntos y colocación 
de agujas, esculturas en miniatura para mostrar a los médicos de la época 
el sitio de la enfermedad en mujeres por no poder atenderles por razones 
culturales y religiosas. En la India (siglo III aC), Susruta usó modelos de 
frutas, como el melón, para simular incisiones y suturas, así como ma-
niquíes de tela en tamaño natural para la práctica de vendajes y férulas. 
La Edad Media permitió pocos avances; sin embargo, se desarrollaron la 
Anatomía y procedimientos quirúrgicos con modelos animales. Las cul-
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turas prehispánicas dejaron evidencias esculturales del conocimiento de 
diversas patologías. En Europa, principalmente en Francia, se conservan 
maniquíes obstétricos del siglo XVIII para hacer frente a los problemas del 
parto; en Italia, por la misma época, surgieron modelos realistas de cera 
con diversas representaciones de enfermedades.

En la época actual, la simulación se ha desarrollado en diversos campos; 
la simulación de manera científica surge en las industrias relacionadas 
con la energía nuclear y, principalmente, la aeronáutica, en donde la si-
mulación es fundamental. El ingeniero estadounidense Edwin A. Link 
diseña y populariza el primer simulador de vuelo en 1929, modelo que 
ha evolucionado hasta nuestros días y es indispensable para los pilotos 
militares y civiles.1

En la Medicina, los pioneros, desde el decenio de 1970 y finales del de 
1980, partiendo con Asmund Laerdal y un equipo formado por aneste-
siólogos asesorados por una fábrica de juguetes, creó un maniquí para la 
reanimación cardiopulmonar con el nombre de Resusci Anne, exitoso por 
proporcionar habilidades psicomotoras y ser de bajo costo.2

Abrahamson, Gravenstein y Gaba desarrollaron simuladores complejos 
como el Sim One, diseñados con características anatómicas y eventos fi-
siológicos similares a los encontrados en un ser humano, capaces de re-
producir ruidos respiratorios y cardiacos, y pulsos carotídeo y temporal 
sincronizados. Estos datos, procesados por una computadora, evaluaban 
las maniobras de los alumnos en tiempo real.3

Definición

La palabra simulación tiene sus raíces en el latín simillis, parecido, y el 
sufijo ion, acción y efecto. Según el diccionario de la Real Academia Espa-
ñola de la Lengua, significa representar algo imitando o fingiendo lo que 
no es. Simulación es la capacitación que ofrece al alumno la oportunidad 
de una práctica constante de destrezas psicomotrices mientras se familia-
riza con instrumentos y equipos, y al mismo tiempo gana experiencia en 
el reconocimiento de problemas y en el desarrollo de toma de decisiones.4 
La simulación es la representación artificial de un proceso del mundo real 
con la suficiente autenticidad para conseguir un objetivo específico, fa-
vorecer el aprendizaje simulando en lo posible un escenario clínico más o 
menos complejo, y permite la valoración de la formación de una determi-
nada acción. La simulación clínica es una herramienta educativa con la que 
se favorece la adquisición de ciertas habilidades técnicas y competencias 
necesarias para el cuidado de la salud.
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Importancia de la simulación en la formación de los profesionales de la 
salud

En la actualidad no hay duda de que la simulación médica es una herra-
mienta educativa de suma importancia en el pregrado, el posgrado y la edu-
cación médica continua. Marcia Corvetto lo sintetiza de manera práctica:

• Proporciona un ambiente controlado y seguro, que permite crear y 
reproducir situaciones o escenarios a demanda.

• Permite el adiestramiento sistemático y repetido de habilidades 
prácticas y competencias.

• Permite equivocarse y aprender del error.

• El proceso de aprendizaje se basa en la práctica y la reflexión, lo-
grando una mayor transferencia de la formación desde la teoría a la 
práctica. 

• Sirve como herramienta de evaluación.

• Permite el adiestramiento consistente y programado en situaciones 
clínicas de presentación poco habitual de enfermedades raras y si-
tuaciones críticas.

• Puede adecuarse individualmente a cada alumno.

• No conlleva riesgos ni para el alumno ni para el paciente.

Gracias a estas ventajas, la Medicina la ha utilizado con fines de educa-
ción y evaluación.5 En general, mejora la ejecución de procedimientos, dis-
minuye las complicaciones (infecciones, accidentes, estancia hospitalaria 
prolongada) e incrementa la supervivencia del paciente.

Respecto a la curva de aprendizaje, registra las complicaciones mayores 
y la mortalidad, mide los tiempos de procedimiento entre los profesio-
nales sin experiencia y el progreso que se obtiene conforme se adquieren 
conocimientos y habilidades, además de la posibilidad de evaluar costos 
aproximados.

La simulación en el mundo, América Latina y México

La primera sociedad de simulación en Latinoamérica que se tiene regis-
trada es la Asociación Colombiana de Simulación Clínica en Ciencias de la 
Salud, fundada en 2006 por Adalberto Amaya. Un año más tarde se fundó 
la Asociación Latinoamericana de Simulación Clínica (ALASIC). Entonces 
surgieron otras sociedades como la brasileña, la chilena y la mexicana, 
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entre otras. En 2017 se decide transformar la Asociación Latinoamericana, 
en ese entonces presidida por el Dr. Augusto Scalabrini, en una federación. 
El objetivo fundamental de la transformación fue el de sumar en lugar de 
dividir. La Asociación Latinoamericana generaba una competencia contra 
las sociedades nacionales en relación con la captación de socios; sin em-
bargo, una federación agrupa asociaciones. El día de hoy, la Federación 
Latinoamericana de Simulación Clínica y Seguridad del Paciente (FLASIC) 
tiene alrededor de 1200 socios de toda Latinoamérica. Integra a la sociedad 
chilena, la brasileña, dos sociedades de Puerto Rico, la Red Nacional de 
Educadores en Simulación de México, la sociedad uruguaya, la argentina 
y la peruana.

En el año 2003 se creó el Centro de Desarrollo de Destrezas Médicas (CE-
DDEM) del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán (INNSZ), y se inaugura formalmente a principios de 2004, con 
lo que se convierte en el primer centro de su tipo en América Latina que 
tiene un enfoque multidisciplinario y para áreas médicas y quirúrgicas. 
En el año 2005 se creó el Centro de Enseñanza y Certificación de Aptitu-
des Médicas (CECAM) de la Universidad Nacional Autónoma de México. 
Este centro cuenta con dos salas de replicación hospitalaria (urgencias y 
terapia intensiva), una sala de replicación cardiológica, una de simulación 
ginecoobstétrica y una de evaluación de situaciones médicas. El CECAM 
ha integrado la enseñanza y práctica en simuladores de situaciones médi-
cas en el currículum, principalmente de los alumnos de pregrado, aunque 
también para la capacitación de algunas especialidades. Desde la inaugu-
ración de este centro, 92,326 alumnos han hecho uso de sus instalaciones, 
en un total de 5,144 prácticas, lo que lo hace el centro de simulación más 
grande de Latinoamérica.

En lo que se refiere al posgrado, en abril de 2013 se creó el Centro de En-
señanza por Simulación de Posgrado (CESIP) con el fin de apoyar la edu-
cación de vanguardia para 10 mil residentes en especialidades médicas y 
casi 500 enfermeros en programas de posgrado, así como la aplicación 
de exámenes de certificación de las diferentes especialidades médicas y 
quirúrgicas para mejorar la calidad en el desempeño profesional y la se-
guridad en la atención de la salud. Secundario a la ampliación de activida-
des del CESIP, en 2018 se extendió el número de simuladores, de espacio 
físico y de cursos, cambiando a Unidad de Simulación de Posgrado, con dos 
centros de simulación: Centro de Simulación Médica CESIM y Centro de 
Simulación Quirúrgica CESIQ. 

Entre las principales actividades de aprendizaje que se llevan a cabo en 
el CESIM, tenemos: formación de instructores en simulación, desequili-
brio hidroelectrolítico, desequilibrio ácido-base, manejo en situaciones 
de adversidad, síndromes coronarios agudos, vía aérea básica y avanzada 
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en paciente adulto y pediátrico, manejo de choque en paciente pediátrico, 
curso de cirugía de mínima invasión para cirugía general, cirugía pediá-
trica y ginecología y obstetricia y cursos de reanimación cardiopulmonar 
básica y avanzada; así como los talleres de laparoscopia, broncoscopia y 
endoscopia; taller de accesos vasculares, taller de choque anafiláctico y el 
programa de liderazgo educativo, el cual está enfocado en la capacitación 
de médicos residentes o especialistas, para que sean promotores de la for-
mación in situ de cada sede donde laboran. Se elaboraron escenarios espe-
cíficos de terapia intensiva pediátrica y de vía aérea avanzada pediátrica, 
crisis de hipertensión pulmonar, entre otros. 

El CESIM cuenta con los siguientes simuladores:

 ° Simulador de alta fidelidad de adulto

 ° Simuladores de alta fidelidad pediátricos

 ° Simulador de alta fidelidad neonato

 ° Simulador de alta fidelidad prematuro

 ° Simulador de alta fidelidad ginecoobstétrico

 ° Simulador de mediana fidelidad de ruidos cardiacos, pulso 
central y periférico

 ° Simulador virtual de broncoscopia

 ° Simulador virtual de panendoscopia

 ° Simulador virtual de laparoscopia

 ° Simulador virtual de artroscopia de rodilla

 ° Simulador virtual de ginecología

 ° Simulador virtual de urología

 ° Simulador virtual de intervención vascular

 ° Simulador de mediana fidelidad de ruidos cardiacos y respi-
ratorios

 ° Simuladores de baja fidelidad para cateterismo y punción ve-
sical

 ° Simulador de baja fidelidad para punción epidural y espinal

 ° Simulador de baja fidelidad de vía aérea adulto

 ° Simulador de baja fidelidad de vía aérea pediátrica

 ° Simulador de baja fidelidad de vía aérea neonatal

 ° Simulador de baja fidelidad de vía aérea difícil
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 ° Simulador de baja fidelidad para reanimación cardiopulmo-
nar

 ° Simulador de baja fidelidad de úlceras por presión

 ° Simulador de baja fidelidad de trabajo de parto

 ° Simulador de baja fidelidad de dilatación y borramiento cer-
vical

 ° Simulador de baja fidelidad para exploración de mama

 ° Simulador de baja fidelidad para descompresión torácica y 
toracostomía

 ° Simulador de baja fidelidad para accesos vasculares centrales

 ° Simulador de baja fidelidad para manejo de vía aérea (truman 
trauma)

Está equipado con áreas de simulación que pueden adecuarse, según las 
distintas necesidades, por ejemplo, consultorio, quirófano, área posqui-
rúrgica, sala de urgencias, hospitalización, etcétera. Cuentan con equipo 
médico: mesas de exploración, monitores de signos vitales, ventiladores, 
carros rojos, camillas, escritorios, salas multiusos con capacidad variable, 
seis salas para la práctica de escenarios, tres salas de control.

En estas áreas se llevan a cabo el adiestramiento de habilidades con si-
muladores de tarea, desde accesos periféricos y manejo de vía aérea, hasta 
prácticas en simuladores con variables hemodinámicas modificables, 
cambios en el ritmo cardiaco reflejados en el electrocardiograma, moni-
torización materna y fetal, módulo para ecografía obstétrica del primero, 
segundo y tercer trimestre de gestación y muchos más. Estas áreas tam-
bién se adaptan para dar espacio a la parte medular del proceso de forma-
ción: el debriefing después de cada uno de los escenarios de simulación.

En educación continua (especialistas ya formados) se han impartido cur-
sos para instructores en simulación clínica, certificaciones de la American 
Heart Association y de la sección del enfermo pediátrico en estado crítico 
de la Sociedad Mexicana de Pediatría.

El Centro colabora en la organización y participa con ponencias y talleres, 
como el Encuentro Internacional de Simulación Clínica (SIMex). Se par-
ticipa activamente en la elaboración e implementación de la Certificación 
en Pediatría, en la selección de aspirantes de cirugía plástica del Hospital 
General de México, en diplomados de Bariatría y en la Maestría en Edu-
cación en Ciencias de la Salud e Informática Biomédica. Finalmente, se 
implementaron talleres de capacitación para la comunidad universitaria 
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(curso de reanimación cardiopulmonar para no médicos) y programas de 
comunidad solidaria. 

El CESIQ es el área quirúrgica de la unidad de simulación encargada de 
los cursos y talleres para los residentes y especialistas ya formados, para 
ello se cuenta con dos quirófanos sumamente equipados. Esos espacios 
tienen: tres áreas quirúrgicas, dos se usan para cursos y talleres de proce-
dimientos quirúrgicos en modelos biológicos humanos inertes y animales. 
El tercer quirófano se utiliza para la impartición de cursos de microcirugía. 
Estos espacios cuentan con:

• Torres de laparoscopia de alta calidad con capacidad para efectuar 
procedimientos con fluorescencia 

• Torres de artroscopia 

• Microscopios para microcirugía 

• Lámparas de techo de luz led

• Tomas de vacío para succión 

• Aire acondicionado 

• Equipo de electrocauterio 

• Fluoroscopia (arco en C)

• Mesas quirúrgicas eléctricas 

• Pads de sutura 

• Instrumental básico de laparoscopia 

• Además de contar con simuladores de diversa fidelidad, desde simu-
ladores de tarea, pasando por endotrainers, hasta equipo virtual de 
varias especialidades y modelos inertes humanos.

Desde su inicio, hasta la fecha, se han efectuado, aproximadamente: 160 
cursos y talleres, con la participación de 3100 alumnos y 350 profesores. 
Entre ellos podemos destacar los cursos de:

• Care for the Box

• Hernia Summit Master Course de Hernia de pared abdominal

• Curso ICG Animal Lab
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• Curso Disfunción eréctil

• Curso Senos paranasales

• Curso Incontinencia urinaria femenina

• Terapia VAC de Ortopedia

• Curso de Otorrinolaringología

• Curso de Ginecología

• Curso de Colon 

• Curso de Fonocirugía 

• Aplicación de toxina botulínica 

• Curso de Radiofrecuencia para el manejo del dolor 

• Psychosocial Approach, patient center goals and specific injection 
procedures

• IV Curso de Procuración de Tejido Corneal

Ambos centros también llevan a cabo investigación educativa y generan 
nuevos simuladores de costo bajo, los cuales inclusive han recibido pa-
tente.

Cuadro 1. Participación en CESIM

Cursos Alumnos Profesores

2013 7 173

521

2014 18 634

2015 16 663

2016 26 1015

2017 23 725

2018 24 982

2019 53 3260

167 7452 521
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Actividades para residentes

Atención en situaciones de adversidad, síndromes coronarios agudos, vía 
aérea básica y avanzada en paciente adulto y pediátrico, manejo de choque 
en paciente pediátrico, Curso de Cirugía de Mínima Invasión para Cirugía 
General, cirugía pediátrica y ginecología y obstetricia y cursos de reani-
mación cardiopulmonar básica y avanzada; así como los talleres de lapa-
roscopia, broncoscopia y endoscopia; taller de accesos vasculares, taller de 
choque anafiláctico y el Programa Liderazgo Educativo, el cual está enfo-
cado en la capacitación de médicos residentes para que sean promotores 
de la formación in situ de cada sede. Se elaboraron escenarios específicos 
de terapia intensiva pediátrica y de vía aérea avanzada pediátrica, crisis 
de hipertensión pulmonar, entre otros. Educación continua: curso para 
instructores en simulación clínica, certificaciones de la American Heart 
Association y de la sección del enfermo pediátrico en estado crítico de la 
Sociedad Mexicana de Pediatría.

El Centro colabora en la organización y participa con ponencias y talleres 
en el Encuentro Internacional de Simulación Clínica (SIMex). Se participó 
activamente en la elaboración e implementación de la Certificación en Pe-
diatría, en la selección de aspirantes de cirugía plástica del Hospital Gene-
ral de México, en diplomados de bariatría y en la maestría en Educación en 
Ciencias de la Salud e Informática Biomédica.

Por último, se implementaron talleres de capacitación para la comunidad 
universitaria (Curso de reanimación cardiopulmonar para no médicos) y 
programas de comunidad solidaria.

Actividades para los especialistas en formación de enfermería 

Emergencias cardiovasculares y traumáticas, intervención en crisis, taller 
de accesos vasculares y de auscultación, certificaciones en soporte vital 
básico, soporte vital cardiovascular avanzado, soporte vital avanzado pe-
diátrico y reanimación neonatal. En estas áreas se llevan a cabo el adies-
tramiento de habilidades con simuladores de tarea, desde accesos perifé-
ricos y manejo de vía aérea, hasta prácticas en simuladores con variables 
hemodinámicas modificables, cambios en el ritmo cardiaco reflejados en 
el electrocardiograma, monitorización materna y fetal, módulo para eco-
grafía obstétrica del primero, segundo y tercer trimestre de gestación y 
muchos más. Estas áreas también se adaptan para dar espacio a la parte 
medular del proceso de formación: el debriefing después de cada uno de los 
escenarios de simulación.

Se han efectuado diversas investigaciones, entre ellas: 
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• Construct validity of the SurgForce system for objective assessment of la-
paroscopic suturing skills

 Montoya-Álvarez S, Minor-Martínez A, Ordorica-Flores RM, Padilla-Sánchez L, Ta-
pia-Jurado J, Pérez-Escamirosa F. Construct validity of the SurgForce system for ob-
jective assessment of laparoscopic suturing skills. Surg Endosc. 2020 Nov; 34 (11): 
5188-5199. doi. 10.1007/s00464-020-07873-1. Epub 2020 Aug 17. PMID: 32804269.

• Orthogonal cameras system for tracking of laparoscopic instru-
ments in training environments

 Pérez-Escamirosa F, Oropesa I, Sánchez-González P, Tapia-Jurado J, Ruiz-Liza-
rraga J, Minor-Martínez A. Orthogonal cameras system for tracking of laparoscopic 
instruments in training environments. Cir Cir 2018; 86 (6): 548-555. English. doi. 
10.24875/CIRU.18000348. PMID: 30401991.

La unidad ha desarrollado un simulador de habilidades laparoscópicas lla-
mado endotrainer, que se utiliza en talleres y cursos para residentes y para 
médicos especialistas, en el que pueden efectuarse procedimientos bási-
cos, suturas, transferencia de objetos, manejo de la perspectiva y profun-
didad.

Este rubro en México continúa en crecimiento, y actualmente muchas ins-
tituciones ya cuentan con un centro de simulación en Medicina. A conti-
nuación, se presenta una lista de algunos de los hospitales y universidades 
en donde se encuentran simuladores médicos:

• Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán

• Universidad Nacional Autónoma de México

• Instituto Politécnico Nacional

• Hospital Médica Sur

• Centro Médico Dalinde

• Tecnológico de Monterrey

• Universidad del Valle de México

• Universidad Autónoma de Nuevo León

• Universidad de las Américas Puebla

• Benemérita Universidad Autónoma de Puebla

• Facultad de Estudios Superiores Iztacala

• Universidad Autónoma de Sinaloa
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• Universidad Autónoma de Zacatecas

• Universidad de Hidalgo

• Universidad de Quintana Roo

• Universidad Anáhuac

• Universidad del Noreste

• Universidad de Chihuahua

• Centro de Simulación Médica Montagne de la Universidad Marista 
de Mérida

• Instituto Mexicano del Seguro Social

• Asociación Mexicana de Cirugía General

• Escuela Médico Naval
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Niveles de simulación y clasificación de 
simuladores

Carlos Octavio Aguilar Ortega, Fernando Córdova Aguiar, María Fernanda del Pino 
Mijares, Abril Bárbara Sánchez Páez, Teresa Vinisa Zamudio Sánchez

INTRODUCCIÓN

La simulación ha sido utilizada como herramienta docente en la formación 
de profesionales de las ciencias de la salud durante varias décadas, y a pe-
sar de esto, hoy en día encontramos inconsistencias en cuanto a las defi-
niciones de conceptos involucrados en dicha metodología. En este capítulo 
prestaremos especial atención al concepto de fidelidad y su diferencia con 
conceptos de realismo y complejidad. 

Conceptos realismo, complejidad y fidelidad

Realismo

La capacidad de impartir la suspensión de la incredulidad en el estudiante 
mediante la creación de un ambiente que imite a su ambiente de trabajo. 
El realismo incluye el ambiente, el paciente simulado y las actividades de 
los educadores, asesores, facilitadores o ambos (SSH, 2016), esto permite a 
los participantes actuar “como si” la situación o el problema fueran reales. 

Es importante identificar aspectos prácticos del día a día, brechas y opor-
tunidades con base en casos reales, involucrar a los participantes y al li-
derazgo en esta planificación para promover un mayor apego y ayudar en 
la creación de casos acordes con la realidad y nivel de complejidad que el 
escenario requerirá para el profesional en formación o para el estudiante. 
(Dieckmann et al, 2007).

Complejidad

La complejidad de un modelo de simulación se define como la medida que 
refleja los requisitos impuestos por modelos sobre recursos computacio-
nales. Se fabrica, en mayor o menor medida, según el diseño, las tecnolo-
gías y la apertura de los escenarios. En este papel se introducen medidas 
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de complejidad para la simulación de modelos que utilizan el concepto de 
gráficos de simulación (Gormley, 2016).

Una medida razonable de complejidad es útil en la evaluación de estudios 
de simulación propuestos que deben ser completados dentro de un pre-
supuesto específico. También pueden ser útiles para clasificar modelos de 
simulación con el fin de obtener un banco de pruebas completo de mode-
los que se utilizarán en la investigación de la metodología de simulación 
(Shruben et al, 1993).

Fidelidad

Cuando se habla de simulación es inevitable mencionar el término “fide-
lidad”; sin embargo, la falta de consistencia en el uso de este término ha 
llevado a confundirlo con complejidad o qué tan avanzado tecnológica-
mente es un simulador, cuando en realidad la fidelidad de un simulador 
no siempre es comparable o proporcional a la complejidad (Corvetto et al, 
2013).

La fidelidad se basa en dos conceptos principales del simulador: las carac-
terísticas del equipo (duplicación de la apariencia y sensación del equipo 
operativo) y las características del entorno (duplicación del entorno, vi-
sión fuera de la ventana, sonido y movimiento, etc.) (Swerus, 2004). La 
fidelidad, entonces, se caracteriza por el grado en que estas dos clases de 
conceptos coinciden con las de la circunstancia en la realidad de acuerdo 
con la percepción humana. 

• Fidelidad objetiva: el grado de acuerdo con un punto de vista médico en 
el que se observaría que un simulador reproduce su contraparte de la 
vida real, el cuerpo humano (en términos de su apariencia, sustancia y 
comportamiento), tal como fue detectada y registrada por un sistema 
de instrumentación no fisiológico colocado en el simulador.

• Fidelidad perceptual: el grado de acuerdo con un punto de vista médico 
en el que el alumno percibe subjetivamente la reproducción del simu-
lador de su contraparte de la vida real, el paciente, en la situación de la 
tarea operativa.

Es aquí donde podemos introducir cuatro características subordinadas 
principales de la fidelidad: 

• Características físicas (¿es parecido en textura, olor, color, etc.?).

• Criterios mentales o psicológicos (¿es creíble?).
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• Criterios inherentes al equipo (¿tiene el equipo la capacidad de emu-
lar correctamente la función?).

• Características del entorno o medio ambiente (¿el ambiente es rea-
lista?).

Tipos de fidelidad

La fidelidad conceptual asegura que el escenario tenga sentido. ¿El aná-
lisis de laboratorio o los medicamentos son compatibles con los signos y 
síntomas que experimentan los pacientes? Expertos en la materia deben 
participar en la revisión de los escenarios para maximizar la fidelidad con-
ceptual (Rudolph et al, 2007; Dieckmann et al, 2007).

La fidelidad física es el grado en el que el simulador duplica la apariencia 
y la sensación del sistema real (Alexander et al, 2005). Es el grado en el 
que el simulador o el ambiente de simulación replica las características de 
la tarea real. Inevitablemente, entre más fiel sea el simulador o la simula-
ción, más costosa se vuelve la práctica, y no necesariamente se refleja en 
un avance significativo, si se le compara con un simulador o simulación 
sencilla o de bajo costo.

La fidelidad emocional o psicológica es la medida en que una simulación 
puede duplicar o capturar la tarea real mediante el uso de una tarea si-
mulada y hacer que el estudiante se sienta como si fuera real (Munshi, 
Lababidi, Alyousef, 2016). Y esta fidelidad no solo la provee quien aplica 
la simulación, sino que también requiere que el participante esté compro-
metido con la práctica y tenga una buena actitud hacia la simulación.

Niveles de fidelidad 

Los simuladores se pueden clasificar, según su semejanza con la realidad, 
en simuladores de baja, media y alta fidelidad.

Simuladores de baja fidelidad

Son modelos que simulan un segmento anatómico, en los que se practican 
ciertos procedimientos y algunas maniobras invasivas y no invasivas. Los 
simuladores de baja fidelidad suelen ser estáticos y carecen del realismo 
o del contexto situacional. Por lo general, se utilizan para enseñar a los 
principiantes los conceptos básicos de las habilidades técnicas. Algunos 
ejemplos: la instalación de una vía venosa periférica o la auscultación car-
diaca básica, exploración ginecológica, aplicación de inyecciones intra-
musculares o intravenosas o toma de presión arterial, etc.
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Simulador de intermedia o mediana fidelidad

Combina el uso de un segmento anatómico con computadoras que permi-
ten manejar ciertas variables con el objetivo de lograr el desarrollo de una 
competencia. Un claro ejemplo son los dispositivos para el adiestramiento 
de soporte vital avanzado. Los simuladores de fidelidad moderada dan 
más semejanza a la realidad con características como el pulso, los sonidos 
cardiacos y los sonidos respiratorios, pero sin la capacidad de hablar, y 
carecen de movimiento del pecho o de los ojos. Se pueden utilizar para la 
introducción y para una comprensión más profunda de competencias es-
pecíficas cada vez más complejas.

Simulador de alta fidelidad

Suelen ser simuladores de paciente completo con múltiples variables fi-
siológicas integradas, controladas mediante computadoras con tecnología 
avanzada en hardware y software para aumentar el realismo de la simu-
lación. Su uso más común es en el desarrollo de escenarios clínicos con 
el fin de adiestrar competencias técnicas avanzadas y competencias en el 
manejo de crisis, parto eutócico o complicado, intubación endotraqueal, 
resucitación cardiopulmonar en niños y adultos, reconocimiento de en-
fermedades cardiacas y atención de emergencias en una terapia intensiva, 
etc. Pueden hablar, respirar, parpadear y responder automática o manual-
mente a intervenciones físicas y farmacológicas. En general, cuanto mayor 
es la fidelidad, más caro es (Dávila-Cervantes, 2013; Corvetto et al, 2013).

La realidad virtual también se puede incorporar en los simuladores (en su 
mayoría simuladores de tareas parciales) para mejorar el aprendizaje. La 
realidad virtual se describe mejor como un concepto de interacción avan-
zada entre humanos y computadoras. La realidad virtual varía mucho se-
gún su nivel de refinamiento en su grado de realismo y de la interacción 
del usuario con el entorno virtual. Una forma común de realidad virtual 
implica el uso de retroalimentación háptica (táctil) para producir una sen-
sación de resistencia cuando se utilizan instrumentos en un entorno si-
mulado. Esta tecnología se utiliza con frecuencia en el adiestramiento de 
destreza endoscópica y laparoscópica. Las simulaciones de realidad virtual 
y de alta fidelidad pueden salvar la brecha entre la teoría y la práctica al 
sumergir al alumno en un entorno realista, dinámico y complejo.

No obstante, la simulación solo puede imitar pero no replicar la realidad. 
La semejanza de la “realidad” o la “fidelidad” es importante para el éxito 
de la simulación y para el participante. Dado que algunos simuladores se 
pueden utilizar para fomentar el aprendizaje independiente o autodiri-
gido, deben integrarse en el plan de estudios general. Sin embargo, para 
que el aprendizaje sea efectivo, se necesitan condiciones importantes du-
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rante la práctica de la simulación. Los resultados esperados deben estar 
predefinidos y la formación debe llevarse a cabo en un entorno controlado. 
El aprendizaje efectivo requiere práctica repetitiva y retroalimentación 
durante la experiencia de aprendizaje. Issenberg y su grupo efectuaron 
una excelente revisión sistemática e identificaron diez características de la 
simulación médica de alta fidelidad que pueden conducir a un aprendizaje 
eficaz.

Ésta no es la única clasificación para los simuladores pues existen otras; 
por ejemplo, la que considera el tipo de simuladores. 

Ultra-alta fidelidad (Ultra High Fidelity o UFC)

Conforme a Frithioff (2020), la ultra-alta fidelidad hace referencia a en-
tornos principalmente virtuales con gráficos hiperrealistas que emulan 
con exactitud la circunstancia a simular. También puede hacer referencia a 
modelos anatómicos hiperrealistas o modernos maniquíes médicos de alta 
precisión y realismo que están transformando la forma en que se imparten 
y absorben la simulación médica y la educación; cada maniquí demuestra 
un realismo increíble desde bebés prematuros y recién nacidos, hasta ni-
ños y adultos, jóvenes y mayores, todos disponibles con una amplia gama 
de opciones étnicas (Lifecast, 2020).

La simulación propicia un ambiente seguro en donde los estudiantes pue-
den desarrollar y mejorar sus habilidades por medio de la práctica cons-
tante, por lo que es necesario seleccionar apropiadamente los simuladores 
que cumplan con los objetivos de aprendizaje. No es muy común mencio-
nar que una simulación tenga un nivel de fidelidad. De igual manera, la 
conducción de la práctica con comentarios y realimentación en los mo-
mentos idóneos es de suma importancia a cualquier nivel, ya sea en un 
caso clínico o en el desarrollo de habilidades.

Clasificación por nivel de complejidad 

Entre los principales objetivos de la simulación se encuentran que el par-
ticipante adquiera conocimientos, que lleve a cabo un razonamiento clí-
nico y su satisfacción de la experiencia (Larkin and Levett-Jones, 2011). 
La simulación, por ende, se va a apoyar en la fidelidad y complejidad para 
lograr dichos objetivos.

La palabra complejidad se refiere a una cualidad de lo complejo, lo cual, a 
su vez, significa que se compone de elementos diversos (RAE, 2019). 

Debemos aclarar que la complejidad de la simulación se relaciona con la 
fidelidad, de la cual ya hemos hablado; sin embargo, no son dependientes 
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una de la otra, ya que puede ser de complejidad baja, pero llegar a tener 
alta fidelidad y al contrario, el simulador puede ser de alta fidelidad, pero 
la complejidad de la simulación ser baja. 

Un ejemplo de esto es el estudio emprendido por Bridges, donde el objetivo 
para los 45 participantes era adquirir la habilidad de insertar un caté-
ter intravenoso y habilidades de comunicación. Se les dieron 2 horas para 
practicar con los siguientes simuladores asignados de manera aleatoria; 
un simulador de alta fidelidad (SimMan 3G), otro de baja fidelidad (un 
entrenador virtual con retroalimentación háptica) y a otros de fidelidad 
progresiva (primero se utilizó un simulador de baja fidelidad, después otro 
de mediana fidelidad y al final uno de alta fidelidad). Siete días después se 
les evaluó a través de un entrenador de tareas y un paciente estandarizado. 
Entre los resultados, se observó que el grupo asignado a la simulación 
progresiva practicó por más tiempo y mostró mejores resultados en habi-
lidad técnica y de comunicación (Libby, 2017).
 
Resultados similares se obtuvieron en un estudio de Brady, Bogossian y 
Gibbons (2015a), donde en vez de hacer una práctica de catéter intrave-
noso, fue sobre examen vaginal en el que participaron 69 estudiantes. 
Quienes hicieron una simulación progresiva obtuvieron los mejores resul-
tados (Libby, 2017).

Se ha observado que participantes principiantes obtienen los mismos 
o incluso mejores resultados con un entrenador de tareas que con un 
simulador de alta fidelidad y en un ambiente de gran realismo (Munshi 
et al, 2015).

Esto puede estar relacionado con la teoría de la carga cognitiva, la cual 
habla sobre la cantidad de información que se intenta procesar en la me-
moria de trabajo en un solo momento; lo que permite que información 
compleja sea posible manejarla como un elemento simple (Sweller, 1998). 
Pero si esta cantidad de información es excesiva no se obtendrán los obje-
tivos de aprendizaje esperados.

Dado que en los escenarios de alta fidelidad hay múltiples estímulos (sig-
nos vitales, alertas, más equipo médico, entre otras opciones), un partici-
pante principiante puede encontrar esto excesivo, mientras que en el caso 
de los participantes experimentados, en un escenario con un simulador de 
alta fidelidad podemos establecer diversos objetivos a alcanzar.

Con esto podemos crear escenarios que van a depender de las habilidades 
a desarrollar del participante, dependiendo de su nivel de experiencia. Esto 
nos lleva a adecuar la complejidad.
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Como una propuesta para un mejor manejo de los simuladores, de acuerdo 
con su nivel de experiencia, vamos a dividir por niveles la complejidad.

Complejidad baja

Se recomienda para participantes principiantes o que estén iniciando con 
un tema nuevo, por ejemplo, intubación de vía aérea, el uso de un entrena-
dor de tareas, con una práctica deliberada o entrenamiento de habilidades 
y destrezas, donde los objetivos deben ser puntuales y claros, y podamos 
trabajar de manera repetitiva para mejorar las habilidades y destrezas del 
participante (Barrientos-Jiménez et al, 2015).

Complejidad media

Continuando con el ejemplo de intubación de vía aérea, cuando los parti-
cipantes hayan adquirido el nivel de competencia requerido en la práctica 
deliberada, podemos aumentar la complejidad y agregar nuevos objetivos, 
ya sea técnicos o no técnicos, como pueden ser la comunicación y el tra-
bajo en equipo. Entre las herramientas disponibles está el juego de roles 
en donde el instructor, un facilitador y el participante interactúan en el 
escenario y cumplen sus roles establecidos de acuerdo con los objetivos del 
participante (Negri et al, 2017). 

Complejidad alta

Se recomienda la aplicación de los escenarios de simulación, en donde con 
base en los objetivos de aprendizaje vamos a crear un contexto en el que 
ocurra la simulación (Morales et al, 2017). En este caso, los objetivos pue-
den ser múltiples y variar desde habilidades técnicas, de comunicación y 
trabajo en equipo.

Entre las opciones con las que contamos para un escenario de simulación, 
el paciente estandarizado es una persona de la comunidad que se capacita 
para representar a un paciente, en cualquier situación que sea útil para 
los objetivos (Howley, 2013); otra alternativa, el sistema pausa-discusión, 
consiste en un escenario de corta duración, donde se pueden crear va-
riaciones dentro del mismo escenario, al generar pausas y repetirlo, si-
guiendo los objetivos de aprendizaje establecidos.
 
Uno de los puntos más importantes de los escenarios de simulación es la 
práctica del debriefing, del que se hará referencia más adelante.

Estrés en la simulación

Surge la pregunta de si los escenarios deben o no generar estrés a los 
participantes, mientras otros se preguntan si la simulación puede llegar a 
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generar estrés similar a cuando se atiende a un paciente real (DeMaria et 
al, 2013).

Se ha observado que el estrés ayuda a mejorar la memoria de los partici-
pantes; se han efectuado estudios en donde los participantes, que fueron 
puestos bajo estrés en un escenario previo, al repetir el escenario tuvieron 
un mejor desempeño y estuvieron más calmados, a comparación del grupo 
de participantes que no estuvo expuesto al estrés (DeMaria et al, 2013).

También puede aumentarse la complejidad colocando estresores dentro de 
la simulación, éstos pueden ser sonidos (monitores, equipo médico), es-
cenarios con casos poco frecuentes, que requieran de la toma de decisiones 
de manera rápida, facilitadores poco cooperativos, pacientes estandariza-
dos de difícil trato, y muchas formas más que pueden hacer que el escena-
rio sea más complejo, siempre considerando cuál es el objetivo final. Por 
lo tanto, si los participantes son principiantes en un tema, se recomienda 
el uso de facilitadores cooperadores, que las alarmas estén en silencio para 
que no haya tantos estímulos, mientras que a participantes con gran ex-
periencia, pueden agregarse los elementos mencionados (DeMaria et al, 
2013; Libby, 2017). Figura 1

Figura 1. Cuando los participantes son principiantes en un tema se recomienda utilizar 
los facilitadores cooperadores.
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En educación se ha observado que el humor y la diversión son estímulos 
que reducen el estrés, incrementan la motivación del estudiante, su com-
prensión e interés, pero ¿se puede aplicar esto a la Medicina, en la que 
muchas de las situaciones son complejas y estresantes? (Gallagher et al, 
2013).

Retomando el caso de que el objetivo sea la atención de paciente en cho-
que, sabemos que la simulación va a ser estresante para el participante, 
y sabemos que el estrés ayuda a mejorar la memoria en algunos puntos, 
pero también puede llegar a afectarla; por lo tanto, podemos recurrir 
al humor, ya sea con una pequeña broma por parte del facilitador, o 
durante el debriefing, lo importante es tener un balance entre la impor-
tancia de la simulación y el humor que puede haber en ella (Gallagher 
et al, 2013).

¿Qué es mejor, entonces? Todo va a depender de los objetivos que tenemos 
hacia nuestros participantes, si nuestro objetivo es que aprendan cómo 
atender al paciente en choque va a ser difícil eliminar el factor estrés; en 
ese caso, debemos aprovecharlo para el mayor aprendizaje del participante 
al darle contexto con el debriefing.

Clasificación de simuladores

Así como es posible clasificar la fidelidad de una simulación, también es 
posible dar varias clasificaciones a los simuladores. Esto representa un 
reto al diseñar y documentar una práctica, ya que la fidelidad, complejidad 
y nivel de una simulación no dependen directamente del tipo o fidelidad 
del simulador.

Paciente simulado-paciente estandarizado

Se le denomina paciente simulado o paciente estandarizado a una persona 
(actor) que actúa o pretende ser un paciente; puede tratarse también de un 
paciente real que coopera y fue informado (consentimiento informado), 
pero es importante aclarar que éste no recibirá ningún tipo de interven-
ción. Aunque técnicamente no es un simulador, este recurso permite en-
focar los objetivos de aprendizaje en aspectos como la comunicación y ha-
bilidades interpersonales, lo que favorece la interacción entre el médico y 
el paciente durante el caso clínico simulado.

Suponiendo que al paciente estandarizado se le considera un simulador, 
podríamos decir que es un simulador de alta fidelidad, ya que fácilmente 
puede referir síntomas y con la ayuda de un buen moulage el estudiante 
puede visualizar signos, que en conjunto le permitan identificar síndro-
mes y patologías específicas.



36

Niveles de simulación y clasificación de simuladores

La desventaja del uso de estos simuladores es que se requiere capacitar 
al actor para que pueda referir molestias al momento de la exploración, 
que sepa la historia clínica del personaje, etc. En situaciones donde se re-
quiera la participación del paciente estandarizado en múltiples escenarios, 
el agotamiento del actor puede afectar la forma en la que se desenvuelve 
como paciente, lo que provocaría que el escenario no se presente de la 
misma manera a todos los participantes. 

Simulador de paciente-simulador integrado

Los simuladores de paciente o simuladores integrados tienen, en su ma-
yoría, un simulador de cuerpo completo controlado por computadora. La 
complejidad de estos simuladores puede variar desde generar solo ritmos 
cardiacos que pueden observarse en un monitor, y a los cuales se les puede 
practicar RCP para prácticas de soporte vital avanzado, o incluso generar 
signos vitales desde frecuencia cardiaca hasta la medición de presiones in-
vasivas; tienen características como diaforesis, pupilas reactivas, vía aérea 
difícil, movimientos ventilatorios normales e irregulares, focos de aus-
cultación cardiaca, pulmonar y abdominal, cianosis, pulsos, entre otros, 
y se les pueden efectuar procedimientos de: intubación, cricotirotomía, 
inserción de tubo pleural, accesos intravenosos, administración de medi-
camentos, etc., intervenciones a las cuales se programa el simulador para 
que ejecute una respuesta automatizada. Figura 2

Figura 2. Simuladores integrados.



37

Aguilar-Ortega CO, et al.

Estos simuladores permiten a los estudiantes interactuar con el paciente 
simulado como si lo hicieran con un paciente real en un ambiente real, 
incluso con la posibilidad de entablar una conversación con el simulador 
gracias a que, en su mayoría, cuentan con una bocina por donde es posible 
que el simulador hable.

Otra ventaja de estos simuladores es que pueden observarse las conse-
cuencias de las intervenciones que se practican, con la posibilidad de re-
petir el escenario de práctica cuantas veces sea necesario en un ambiente 
controlado, sin consecuencias directas en el paciente real.

Debido a su complejidad, los simuladores de paciente o simuladores inte-
grados son muy costosos, tanto en términos de compra como de manteni-
miento y operación, por lo que se utilizan principalmente en centros con 
enfoque en especialidades médicas. Sin embargo, el uso de estos simula-
dores se ha incrementado, no solo a nivel especialidad sino también en el 
nivel de pregrado (Maran, et al, 2003, Al-Elq, 2010, Corvetto, et al, 2013, 
Jones, et al, 2015).

Simuladores basados en computadora

Los simuladores o simulaciones basados en computadora utilizan compu-
tadoras para modelar aspectos de fisiología humana, farmacología, pro-
cedimientos o ambientes, y permiten interactuar con ellos. Estos simu-
ladores frecuentemente se pueden confundir con simuladores virtuales 
(a los que se hará referencia más adelante), pero la diferencia es que los 
simuladores basados en computadora ayudan a desarrollar habilidades no 
técnicas, como establecer un diagnóstico, decidir qué tratamiento brindar 
o tomar decisiones críticas, e incluso conocer el resultado o consecuencias 
de las decisiones tomadas. 

La ventaja de este tipo de simuladores es que, dependiendo de su diseño, le 
permiten al estudiante recibir información y sugerencias durante el ejer-
cicio para que pueda reafirmar sus conocimientos. También es común que 
al finalizar la práctica el alumno reciba detalladamente el análisis de su 
desempeño. Otra ventaja es que estos sistemas pueden ser descargados 
por el alumno o incluso ejecutar los ejercicios en línea. 

Simuladores o entrenadores de tareas

Los simuladores de tareas son, quizá, el tipo de simulador más común 
en un área de simulación por su relativo bajo costo y se utilizan princi-
palmente en el entrenamiento y desarrollo de habilidades psicomotoras 
básicas. 
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Estos simuladores están diseñados para sustituir algún elemento en un 
escenario, como puede ser un monitor de signos vitales, o para aparentar 
un segmento anatómico sobre el cual el practicante puede repetir una ha-
bilidad específica una y otra vez.
 
El uso más común de estos simuladores es durante una práctica deliberada 
o práctica de habilidades, en donde, guiados por un instructor, los practi-
cantes aprenden, practican y perfeccionan una habilidad psicomotora es-
pecífica. 

Simuladores biológicos de tareas

Son una forma híbrida de ejecutar prácticas para desarrollar habilidades, 
ya que combinan el uso de simuladores o entrenadores de habilidades, con 
tejido biológico. El objetivo del uso del tejido biológico, como puede ser 
extremidades de animales (cerdo, pollo) o bloques de órganos, es brindar 
al participante una sensación más realista con tejidos reales muy similares 
a los del cuerpo humano.

Algunos ejemplos de estos simuladores son el uso de vísceras de cerdo 
para la práctica de una cirugía abdominal, el uso de patas de pollo para la 
colocación de vía intraósea en paciente lactante, o la piel de cerdo para la 
práctica de suturas.

Algunas consideraciones que deben tenerse al implementar este tipo de si-
muladores es que en ocasiones se requiere de permisos especiales y apro-
bación por comités de bioética, y contar con los medios para el manejo y 
desecho de material biológico.

Este tipo de simuladores brinda un paso intermedio de desarrollo de ha-
bilidades entre el entrenamiento en simuladores no biológicos de tareas 
y la práctica en cadáver o directamente en paciente (Espinoza-Campos y 
colaboradores, 2012, Vázquez-Minero y su grupo, 2019).

Simuladores de realidad virtual y háptica

En este apartado conoceremos uno de los tipos de simuladores médicos 
más populares, los simuladores virtuales. 

Estos simuladores se basan en la generación de modelos tridimensionales 
presentados en una pantalla. Dichos modelos pueden ser manipulados y 
representan órganos, figuras geométricas, instrumentos quirúrgicos, en-
tre otros, con los que se interactúa a través de controles físicos, muy pa-
recidos a instrumental médico real. Figura 3
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Algunos de estos simuladores virtuales cuentan con una característica lla-
mada háptica, que es la capacidad del simulador para ofrecer una retroali-
mentación o resistencia mecánica dependiendo de cómo se interactúe con 
los modelos generados por el simulador; por ejemplo: un simulador virtual 
de cirugía laparoscópica con háptica presentará un modelo de una vesícula 
con la cual se puede interactuar a través de controles externos que simulan 
un grasper y un disector, si se manipula la vesícula con estos instrumentos, 
el usuario podrá sentir cuando toque el órgano, cuando se le tome y se le 
someta una presión, si hace una retracción del instrumento, aun sujetando 
el órgano, sentirá la resistencia del mismo.
 
La háptica es posible gracias a que todos los modelos generados por el si-
mulador cuentan con características de elasticidad, viscosidad, densidad, 
entre otras, que se logran a través de modelos matemáticos de alto nivel de 
complejidad, logrando así que distintos órganos y materiales interactúen 
de forma única con los controles del simulador.

Gran parte de estos simuladores tiene la ventaja de que ya cuentan con 
cursos completos para el desarrollo de habilidades, desde las más esencia-
les hasta las más complejas para poder llevar a cabo un procedimiento de 
alta dificultad.

Figura 3. Simulador de realidad virtual y háptica.
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Otra de las ventajas que tienen los simuladores virtuales es que pueden re-
gistrar cada movimiento practicado por el usuario, considerando datos de: 
movimientos en los ejes X, Y y Z, aceleración de los instrumentos, fuerza 
ejercida en los modelos tridimensionales, fineza de los movimientos, etc., 
y toda esta información es presentada al final de cada ejercicio para que 
tanto el alumno como el instructor puedan identificar la habilidades que el 
usuario necesite reforzar.

La importancia del entorno de simulación

El ser humano se relaciona con su medio ambiente a través de los sentidos, 
recibiendo información; la procesa y la convierte en actitudes y conductas 
que le parecen apropiadas según el contexto y la ocasión. En este apartado 
revisaremos los recursos empleados para la construcción y mejora de las 
actividades por simulación, sin olvidar que dichos recursos se emplearán 
con base en los objetivos de aprendizaje planteados, los materiales dispo-
nibles y procurando la construcción de un ambiente seguro.

Moulage

El moulage consiste en las técnicas aplicadas a pacientes estandarizados, 
confederados o simuladores para proporcionar elementos de realismo a las 
actividades por simulación, mediante representación de lesiones, enfer-
medades, secreciones, olores, vestimenta, utilería, entre otros elementos. 
El propósito es brindar un sustento a las percepciones de los participantes 
del paciente y, de esta forma, aportar mayor realismo y coherencia al es-
cenario de simulación (Lopreiato, 2016). 

El moulage puede ser aplicado a pacientes simulados, estandarizados, 
confederados, incluso al simulador (con los cuidados que se consideren 
pertinentes por el fabricante y la institución). La calidad dependerá de la 
experiencia de quien lo aplica, por lo que se recomienda tener un conoci-
miento básico de la selección y aplicación del maquillaje, la combinación 
de colores, texturas, olores, para simular una lesión o dar una apariencia 
diferente al paciente simulado, así como mantener despierta la creativi-
dad para la incorporación de materiales que aporten un mejor aspecto al 
moulage. Siempre se debe procurar la seguridad y el consentimiento in-
formado de todos los implicados en la actividad a ejecutar, incluyendo las 
personas que fungirán como paciente estandarizado, los responsables de 
los simuladores o de ambos, por lo que deberán verificarse: alergias, pri-
vacidad, cuidados y condiciones especiales antes y durante la aplicación 
del moulage. Figura 4

La importancia de un uso adecuado del moulage recae en que puede en-
volver al participante para desenvolverse como lo haría en una situación 
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real, dándole la relevancia necesaria a lo representado con las técnicas de 
maquillaje; ante un moulage poco auténtico, el participante puede restarle 
importancia al caso presentado, lo que interfiere con la toma de decisiones 
y, en consecuencia, con el aprendizaje que pueda obtener de la actividad 
por simulación. Sin embargo, hay que reflexionar, ¿qué tan cercana a la 
realidad es la medida correcta? La teoría de la Uncanny Valley señala que 
la búsqueda de la autenticidad en robots (androides) y avatares puede ins-
pirar miedo en lugar de generar una emoción favorable para la interacción 
con el robot (en este caso, el simulador) (Stokes-Parish & et al, 2019). 
Se puede generar una situación semejante al practicar un moulage muy 
realista, es mejor reservar el recurso más auténtico para emplearse con 
pacientes simulados con objetivos específicos en donde el moulage juegue 
un papel crucial para el desarrollo del escenario clínico.

Caracterización del simulador-paciente simulado

A principio del decenio de 1960 Barrows y Abrahamson desarrollaron la 
técnica del paciente estandarizado como una herramienta para la en-
señanza de habilidades clínicas, esto debido a la necesidad de alcanzar 
objetivos durante la simulación que van más allá de habilidades técni-
cas, sin recurrir a pacientes reales, ya que hay riesgo de poner en riesgo 
su integridad, además de que los resultados de aprendizaje dependerán 
de factores como el momento del día y la expresión de determinado 
padecimiento, y las respuestas podrían variar según el examinador (es-

Figura 4. El moulage en paciente simulado.
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tudiante) (Howley, 2013). El paciente simulado (o estandarizado) es una 
persona que ha sido preparada para simular a un paciente real inclu-
yendo los datos de historia clínica, lenguaje corporal, afecciones físi-
cas, personalidad y emociones que abonen a la fidelidad del ambiente 
(Lopreiato, 2016). 

Para estos fines es necesario un guión que incluya las características es-
peradas de la personalidad, estado de ánimo y emociones que deberá pre-
sentar el paciente estandarizado, así como el moulage requerido acorde 
al caso y objetivos. Es recomendable ensayar previo a la ejecución formal 
del escenario para reevaluar las intervenciones a ejecutar, la evolución del 
escenario, verificar la ambientación, practicar el moulage, las actitudes y 
conductas que tendrá el paciente estandarizado y las que se esperan de los 
participantes. Al finalizar la actividad, es recomendable hacer una evalua-
ción del escenario y el paciente estandarizado con fines de mejorar para 
futuras actividades (Howley, 2013). 

Es importante considerar que se deberá garantizar la seguridad de los pa-
cientes estandarizados, respetando su integridad, confidencialidad y va-
lores, por lo que se deberá tener en cuenta antes, durante y después de las 
actividades por simulación (Howley, 2013).

Ambiente y apoyos audiovisuales

El ambiente de simulación se puede entender de dos maneras: la primera 
como el lugar donde se practican actividades que implican aprendizaje ba-
sado en simulación, esto incluye a las personas y el equipamiento dentro 
del área. La segunda parte de la definición se refiere a la creación de una 
atmósfera segura para el aprendizaje, donde se permite compartir y discu-
tir las experiencias de los participantes sin temor a ser juzgados o castiga-
dos. El ambiente de simulación da un contexto a partir de la reproducción 
de elementos de la vida real de una forma controlada y segura para los 
facilitadores y participantes. La fidelidad del ambiente es el grado en el 
que el entorno simulado reproduce la realidad y la apariencia del entorno 
real. Se construye a partir del simulador/paciente estandarizado, locación, 
equipo en sala, herramientas, sonidos, olores, moulage. Un ambiente con 
alto grado de fidelidad facilitará la inmersión del participante en la simu-
lación (Lopreiato, 2016). 

Añadir elementos como el sonido de sirenas de ambulancia, monitores, 
ventiladores y música puede producir un ambiente más realista, en espe-
cial en aquellos escenarios en los que se busque el desarrollo de habilida-
des de comunicación o manejo de crisis, ya que impulsarán al participante 
a mejorar sus estrategias a partir de distracciones que normalmente en-
cuentra en un entorno hospitalario (Matern et al, 2018). También se puede 
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recrear el ambiente al que están familiarizados los participantes, desde los 
medicamentos y dispositivos disponibles hasta el equipo interprofesional 
con el que deberán trabajar en su día a día, en especial en aquellos casos 
en donde la simulación in situ no se puede practicar por alguna razón, per-
mitiendo un aprendizaje en equipo que beneficiará los resultados clínicos 
futuros (Brazil, 2020). 

El uso de videoproyección dependerá de los recursos disponibles y el obje-
tivo que se pretende lograr con este apoyo puede ir desde ampliar la visión 
de un monitor de signos vitales para la mejor visualización por parte de 
todos los participantes o de un grupo grande, hasta la monitorización de 
los participantes durante el escenario (Lighthall, Bahmani, & Gaba, 2016); 
es útil para captar las emociones y actitudes de los participantes desde la 
perspectiva del paciente en un escenario en el que el moulage puede cau-
sar un impacto emocional en los participantes (Shiner & Howard, 2019); 
para poder apreciar todo el entorno en un escenario de simulación que se 
graba para emplearlo en telesimulación (Nadler, Liley, & Sanderson, 2010) 
o como base para el desarrollo de actividades en realidad virtual o realidad 
aumentada; si está disponible, hacer uso de una cámara del tipo Go Pro 
para tener una videograbación en primera persona sobre una práctica o 
procedimiento como se ha hecho con prácticas invasivas (como coloca-
ción de accesos centrales) o quirúrgicas (Taylor & Layland, 2019). En estos 
primeros casos, la videograbación forma parte del desarrollo de la activi-
dad por simulación; sin embargo, no es el único uso. Tal vez el uso más 
frecuente es la videograbación para el apoyo del debriefing estructurado 
durante la fase de análisis, con lo cual los participantes tendrán la oportu-
nidad de revisar los eventos, las decisiones y cambios en el paciente para 
entender cómo sus decisiones afectaron el resultado del escenario, y con 
esto promover el pensamiento reflexivo y la construcción de aprendizaje 
significativo. Figura 5

El uso de los recursos antes mencionados puede elevar el costo de las 
actividades por simulación. Se sabe que la simulación de bajo costo es 
deseable, sin embargo, el escenario de simulación será exitoso sola-
mente si el participante logra involucrarse con el ambiente, ya que se 
ha demostrado que el área de simulación puede abonar a la coheren-
cia del escenario, permitiendo el mejor desempeño de los participan-
tes (Pywell, Evgeniou, Highway, Pitt, & Estela, 2016). Es importante 
recordar que para que la actividad por simulación se realice dentro de 
un entorno seguro se debe orientar al participante sobre lo que ocurrirá 
antes, durante y después, incluyendo los contratos de confidencialidad 
y ficción, además de solicitarles su autorización para ser videograbados 
con fines educativos, de investigación o ambos (Phrampus & O'Donnell, 
2013).
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CONCLUSIONES 

Los modelos educativos se van transformando según las necesidades de la 
población a la que los actuales y futuros estudiantes brindarán sus servi-
cios, así como las inquietudes que estos últimos expresan en cada clase. 
Esto va de la mano con el desarrollo y uso de nuevos y mejores recur-
sos para el proceso enseñanza-aprendizaje, lo que incluye la expansión 
de técnicas diferentes a las tradicionales, como el aprendizaje basado en 
simulación. Es cada vez más común que la educación y el aprendizaje se 
apoyen en la tecnología, sobre todo porque ésta avanza de manera acele-
rada, mejorando su nivel de fidelidad y automatización, ayudando a los 
alumnos y a los profesionales a cumplir con sus necesidades educativas: 
simulando la evaluación del paciente, mejorando los sistemas para la re-
copilación y consulta de la información del paciente, telemedicina, tec-
nología en intervencionismo (cirugía robótica y laparoscópica), realidad 
virtual, realidad aumentada, entre otros. A su vez han apoyado el desa-
rrollo de competencias psicomotoras y perceptivas beneficiando su mejor 
aprendizaje y, en consecuencia, su desempeño clínico, que se traduce en el 
aumento en la calidad de la atención y seguridad del paciente.

Es importante recordar que la simulación es una metodología, no una tec-
nología, por lo que cobra mayor valor cómo se planea, dirige y se lleva a 
cabo una actividad por simulación con el equipo y recursos disponibles 
en un centro o un laboratorio de simulación, ya que contar con los simu-

Figura 5. La videograbación permite observar lo practicado y corregir los errores 
advertidos.
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ladores más avanzados del mercado no garantiza que el aprendizaje será 
mayor, esto debido a que si estos equipos no ayudan a alcanzar los obje-
tivos de aprendizaje, es porque se les da un uso indebido y, en cuestiones 
de inversión, no serán costo-efectivos, por lo que es preferible efectuar 
una inversión en recursos y capacitación del personal para satisfacer las 
necesidades de la población estudiantil. 

Al seleccionar la herramienta de simulación a utilizar es importante siem-
pre tomar en cuenta a quiénes va dirigida la simulación y cuáles son nues-
tros objetivos de aprendizaje para ellos. De esta manera, obtendremos el 
mayor provecho de la simulación y lograremos nuestro objetivo principal: 
facilitar el aprendizaje y desarrollo de las competencias profesionales.
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4
Estrategias educativas en simulación 
médica

Carlos Octavio Aguilar Ortega, Belzabeth Tovar Luna, Ernesto  
Francisco González Hernández, Borja Vargas

La simulación, como estrategia de enseñanza-aprendizaje, es una 
representación de uno o varios elementos de la vida real, en un ambiente 

controlado, en el cual se experimenta a partir de los conocimientos  
técnico-teóricos con la posibilidad de errar, sin consecuencias sobre  

la salud o seguridad en el paciente ni en el alumno.

INTRODUCCIÓN

La educación ha sido determinante en la evolución de las sociedades, así 
como ha sido necesario que la escuela enseñe bajo los mismos lineamien-
tos y valores a los ciudadanos de una sociedad donde posteriormente ha-
brán de insertarse laboralmente los egresados. 

La formación académica de cualquier profesional de la salud es compleja 
en la formación curricular, requiere un proceso educativo activo donde 
donde puedan desarrollarse habilidades y destrezas basadas en la repeti-
ción a través de la práctica, representa procesos fisiológicos y patológicos 
del ser humano. Por esto tiene una formación académica característica 
diferente a la formación de estudiantes de humanidades, sociales, entre 
otros. No hay que olvidar que para los alumnos del área de la salud, su ob-
jeto de estudio y de trabajo es el ser humano, por lo que su formación debe 
ser exhaustiva y lo más completa posible.

Las tendencias actuales en educación universitaria para la formación de 
recursos humanos en salud, prioritariamente se enfocan en el estudiante 
mediante un aprendizaje transformacional, formación basada en compe-
tencias, en contextos local y global, con la visión del aprendizaje continuo y 
la preparación para una vida profesional para 2020 y 2040.

El gran reto en formar profesionales de la salud para el siglo XXI es res-
ponder a las demandas actuales de la sociedad, la propia resistencia al 
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cambio, la aceptación de nuevas formas para la educación, romper para-
digmas, enfrentar el miedo al uso de las nuevas tecnologías, la apertura a 
crear vinculaciones, alianzas estratégicas para el cumplimiento de tareas 
comunes, la reforma de los instrumentos de evaluación y actualización 
de criterios de acreditación para el aseguramiento de la calidad educativa, 
más acorde con las tendencias actuales. 

La adquisición de habilidades constituye uno de los objetivos más importantes 
del proceso docente-educativo. Es necesario resaltar que los conocimientos y 
habilidades tienen una relación indisoluble: el conocimiento se hace efectivo 
solo cuando se llega a dominar la habilidad que le permite al hombre actuar 
con él. Nada resuelve el sujeto con saber determinado concepto si solo puede 
repetirlo mecánicamente; al respecto plantean Corona y Fonseca (2009) que 
“…la verdadera formación de los conocimientos conlleva necesariamente a 
un proceso de formación de habilidades”. El conocimiento constituye una 
premisa para el desarrollo de la habilidad. El conocimiento es efectivo, existe 
realmente, en tanto es susceptible de ser aplicado, de ser utilizado en la so-
lución de tareas determinadas. Dominar un contenido significa la posibilidad 
de operar con él, de utilizarlo, de incorporarlo a los procedimientos de su 
actividad intelectual como un instrumento más de ésta.

La enseñanza y el aprendizaje de las habilidades exige del análisis pre-
vio de su sistema estructural para lograr establecer todas y cada una de 
las invariantes que ellas subsumen, de forma tal que la fijación de dichas 
invariantes y la descripción de su comportamiento estén en conformidad 
con los niveles de dominio. Las habilidades solo se pueden formar y de-
sarrollar, como plantea, sobre la base de la experiencia del sujeto, de sus 
conocimientos y de los hábitos que él ya posee.

La formación de la habilidad se consigue cuando el estudiante se apropia 
de las operaciones de manera consciente, para lo cual necesita una ade-
cuada orientación sobre la forma de proceder, bajo la dirección oportuna 
del docente para garantizar la corrección en la ejecución, así como el orden 
adecuado de esas operaciones.

La competencia clínica se considera la parte esencial de la formación pro-
fesional de ciencias de la salud, tanto a nivel de pregrado como de pos-
grado, ya que es básica para una atención de calidad.

Según Norman (1985), la competencia clínica es un conjunto de atributos 
multidimensionales y hace la categorización siguiente:

• Habilidades clínicas: la habilidad para adquirir información al inte-
rrogar y examinar pacientes e interpretar el significado de la infor-
mación obtenida.
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Figura 1.  Formación en competencias clínicas.

• Conocimientos y comprensión: la habilidad para recordar el conoci-
miento relevante acerca de condiciones clínicas que lleven a proveer 
atención médica efectiva y eficiente para los pacientes.

• Atributos interpersonales: la expresión de aspectos de carácter profe-
sional del médico que son observables en las interacciones con pa-
cientes. 

• Solución de problemas y juicio clínico: la aplicación del conocimiento 
relevante, habilidades clínicas y atributos interpersonales para el 
diagnóstico, investigación y manejo de los problemas de un paciente 
dado.

• Habilidades técnicas: la habilidad para usar procedimientos y técnicas 
especiales en la investigación y atención de pacientes. Figura 1
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En los últimos años, las tendencias educativas están orientadas a la for-
mación profesional en función de las competencias finales del alumno, 
modificando la consideración de la enseñanza exclusivamente fundamen-
tada en la tarea docente a la basada en el aprendizaje y trabajo del alumno. 
Este tipo de educación también se ha definido como educación basada en el 
producto o en los resultados y no es una educación centrada en sí misma, 
sino que está determinada por un referente externo: las necesidades de la 
sociedad (Pales, 2001).

Conceptos del aprendizaje basado en simulación

La simulación consiste en la representación o imitación de una situación 
real. Como metodología docente en ciencias de la salud, esto se concreta 
en la exposición del alumno a un acto aproximado a otro que tendrá que 
ejecutar en su ejercicio profesional, de forma controlada, en un ambiente 
seguro y adecuado para el aprendizaje. 

Como tal, el concepto de simulación es muy amplio, engloba represen-
taciones con poca similitud con lo representado (baja fidelidad) y otras 
con gran parecido con el acto simulado (alta fidelidad). Como se detalla 
más adelante en este capítulo, el grado de fidelidad con la realidad puede 
adaptarse al propósito de cada actividad, de forma que no siempre es ne-
cesario recurrir a situaciones de gran parecido con la realidad para con-
seguir un adiestramiento adecuado (por ejemplo, se puede conseguir un 
adiestramiento adecuado de la técnica de la inyección intramuscular con 
una naranja).

La simulación se ha convertido en un pilar fundamental como estrategia 
de enseñanza y aprendizaje en ciencias de la salud por su valor en dos 
sentidos:

1. Porque facilita la capacitación de los profesionales de la salud en un 
entorno controlado, lo que repercute en la seguridad del paciente.

2. Por su utilidad en los modelos de aprendizaje basados en competen-
cias, centrados en el alumno.

Seguridad del paciente. Sin lugar a duda, el aspecto más relevante de la si-
mulación en la enseñanza en ciencias de la salud es la posibilidad de per-
mitir un adiestramiento que no precisa la participación de pacientes.

Clásicamente, el modelo de adiestramiento de habilidades en ciencias de 
la salud ha seguido el principio de Halsted, según el cual los procedimien-
tos se aprenden ejecutándose en el entorno clínico (“see one, do one, teach 
one”: lo ves, lo haces, lo enseñas). Esto implica que los errores acaecidos 
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durante el proceso de aprendizaje repercuten en la seguridad del paciente, 
exponiéndose a un daño potencial. 

El proceso hacia la maestría en cualquier profesión es costoso y requiere 
de una curva de aprendizaje que puede ser prolongada. Durante este 
tiempo, los errores son más frecuentes y, en el ámbito de las ciencias de 
la salud, pueden generar complicaciones y riesgos significativos para los 
pacientes.

En este sentido, la simulación ofrece una alternativa que permite el adies-
tramiento de estas habilidades fuera del entorno clínico con la posibilidad 
de acelerar la curva de aprendizaje, y disminuir en gran medida los riesgos 
para los pacientes. Además, la posibilidad de repetir los procedimientos 
una y otra vez de forma segura y con evaluación y retroalimentación con-
tinuas por parte del facilitador optimiza el aprendizaje.
 
Enseñanza basada en competencias

El desarrollo de la simulación como metodología de enseñanza y apren-
dizaje está muy ligado a la implantación de modelos académicos basa-
dos en la adquisición de competencias por los alumnos. Las competencias 
representan una combinación dinámica de conocimientos, habilidades y 
actitudes, y son adquiridas por el alumno de forma progresiva durante el 
proceso de aprendizaje.
 
En Europa, desde los últimos años del siglo pasado, se ha intentado homo-
geneizar la educación superior en el Espacio Europeo de Educación Supe-
rior (conocido también como Plan Bolonia). Para ello, se ha desarrollado el 
Proyecto Tuning (González, 2005), que establece las bases para conseguir 
esa asimilación entre las estructuras de educación superior de los países 
participantes. En este ámbito, toma especial importancia la estructuración 
de la enseñanza con base en los resultados de aprendizaje y adquisición de 
competencias a lo largo de la formación. 

Entre otros aspectos, el Proyecto Tuning incide en la importancia de selec-
cionar las metodologías de enseñanza y aprendizaje más adecuadas para 
que el alumno alcance los resultados de aprendizaje y las competencias 
necesarias para su ejercicio profesional. En el campo de las ciencias de la 
salud, la simulación se muestra como una estrategia de gran utilidad para 
conseguir estos objetivos.

La simulación permite una evaluación de competencias a través de prue-
bas objetivas basadas en la recreación de escenarios clínicos con actores o 
simuladores, lo que corresponde al tercer nivel de la clásica pirámide de 
Miller (Miller, 1992). El ejemplo más extendido de este tipo de evaluacio-
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nes es la prueba ECOE (Evaluación Clínica Objetiva Estructurada, OSCE por 
sus siglas en inglés). Figura 2

Además, la simulación tiene otras ventajas que refuerzan su valor como 
metodología de aprendizaje:

• El alumno se sitúa en el centro del proceso de aprendizaje, tomando 
parte activa en el mismo y en el proceso de reflexión posterior.

• Las actividades pueden estructurarse a demanda. Esto permite la 
repetición de procedimientos poco frecuentes o que generan difi-
cultades, en distintos momentos, ajustando el grado de dificultad 
o de complejidad de las tareas, lo que refleja la enorme versatilidad 
de la simulación. Además, esta capacidad de adaptar las actividades 
permite asegurar que todos los alumnos trabajan las mismas acti-
vidades y procedimientos y en las mismas condiciones, lo que no 
siempre ocurre en el entorno clínico habitual.

• Puesto que no existen riesgos para los pacientes, el alumno puede 
cometer un error repetidamente sin riesgos. Además, el hecho de 

Figura 2. Evaluación clínica estructurada.
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que la actividad tenga lugar en un entorno controlado y sin limi-
tación de tiempo, permite que el alumno tome conciencia de sus 
propios errores y aumente su nivel de confianza. El facilitador o el 
propio sistema de simulación pueden aportar retroalimentación in-
mediata al alumno acerca de su actuación, con lo que se refuerza el 
aprendizaje y se identifican los errores.

• Aunque admitido clásicamente como parte del proceso de aprendi-
zaje, el adiestramiento de habilidades con pacientes en el entorno 
clínico genera un conflicto ético considerable. En este sentido, la po-
sibilidad de practicar las mismas habilidades en un entorno simu-
lado antes del contacto con el paciente permite resolver, al menos 
parcialmente, este problema.

• Por último, todos estos aspectos tienen una repercusión evidente en 
la atención sanitaria, cuyo impacto puede ser muy significativo en 
cuanto a morbimortalidad y calidad de vida de los pacientes, ingre-
sos hospitalarios, consumo de recursos, etc. 

Principales modalidades de educación basada en simulación

Desde la infancia, una forma de aprender es a través de la simulación o 
recreación de escenarios o experiencias ficticias. 

La imitación es una de las primeras habilidades o destrezas que desa-
rrollamos como individuos, nos permite integrarnos en la sociedad y así 
adquirimos costumbres propias de ésta. Esta característica antecede a los 
primeros homínidos e incluso a otros mamíferos como los chimpancés.

De acuerdo con la RAE 2015, simular es representar algo, fingiendo o imi-
tando lo que no es. En el área de la salud, consiste en situar a un estudiante 
en un contexto que imite algún aspecto de la realidad clínica. Gaba (1992) 
la define como una técnica, no una tecnología, para sustituir o ampliar las 
experiencias reales a través de experiencias guiadas, que evocan o replican 
aspectos sustanciales del mundo real, de una forma totalmente interactiva 
(Gaba, 2004).

En ciencias de la salud ha sido utilizada para reproducir experiencias rea-
les de pacientes a través de escenarios adecuadamente guiados y controla-
dos. La simulación crea un ambiente ideal para la educación, debido a que 
las actividades pueden diseñarse para que sean predecibles, consistentes, 
estandarizadas, seguras y reproducibles (Okuda, 2009).

Hoy en día, la simulación es parte integral del currículo de educación en 
Medicina en todo el mundo. Además, ha pasado a ser parte de las evalua-
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ciones necesarias para obtener la licencia médica en Estados Unidos y para 
la acreditación de ciertas especialidades médicas. Figura 3

En nuestro país, a pesar de que muchos grupos la han utilizado desde hace 
años, su inserción formal en los currículos de las escuelas de Medicina 
recién comienza.

Por lo general, las actividades en simulación se dividen en dos grandes 
grupos:

1. Adiestramiento de habilidades.

2. Escenarios de alta complejidad.

Con esta distinción se hace referencia al propio enfoque de estas activi-
dades: el adiestramiento de habilidades se refiere al trabajo dirigido a un 
procedimiento de carácter técnico, generalmente manual (canalización de 
una vía periférica, colocación de una sonda vesical) y de baja complejidad, 
y también a aspectos no técnicos como las habilidades de comunicación, 
mientras que los escenarios de alta complejidad incluyen situaciones de 
mayor dificultad, generalmente en un contexto más global y cercano a la 
práctica real, donde intervienen múltiples factores, y los objetivos englo-

Figura 3. Hoy día, la enseñanza mediante simulación es la opción a la vanguardia, con 
grandes ventajas en relación con la simple observación.
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ban distintos aspectos: habilidades clínicas y técnicas, de comunicación, 
trabajo en equipo, liderazgo, toma de decisiones, etc.

Existen múltiples clasificaciones en la bibliografía de las diferentes alter-
nativas de simulación que se utilizan en clínica. Una de ellas es la descrita 
por Ziv, que divide las herramientas en cinco categorías principales:

• Simuladores de uso específico y de baja tecnología: en inglés task-trai-
ners, son modelos diseñados para replicar solo una parte del orga-
nismo y del ambiente, por lo que solo permiten el desarrollo de ha-
bilidades psicomotoras básicas. Por ejemplo, un brazo para punción 
venosa o una cabeza para intubación traqueal.

• Pacientes simulados o estandarizados: actores entrenados para actuar 
como pacientes. Se utilizan para adiestramiento y evaluación de ha-
bilidades en obtención de la historia clínica, ejecución del examen 
físico y comunicación.

• Simuladores virtuales en pantalla: son programas de cómputo que 
permiten simular diversas situaciones, en áreas como la fisiología, 
farmacología o problemas clínicos, e interactuar con el o los estu-
diantes. Su principal objetivo es capacitar y evaluar conocimientos y 
la toma de decisiones. Una ventaja es que permite el trabajo de va-
rios estudiantes a la vez; de hecho, actualmente hay programas para 
adiestramiento de trabajo en equipo.

• Simuladores de tareas complejas: mediante el uso de modelos y dispo-
sitivos electrónicos, de cómputo y mecánicos, de alta fidelidad vi-
sual, auditiva y táctil se logra una representación tridimensional de 
un espacio anatómico. Dichos modelos generados por computadora 
son frecuentemente combinados con part-task-trainers que hacen 
posible la interacción física con el ambiente virtual. Usados para el 
adiestramiento de tareas complejas, permiten desarrollar habilida-
des manuales y de orientación tridimensional, adquirir conocimien-
tos teóricos y mejorar la toma de decisiones. Han sido utilizados 
ampliamente en cirugía laparoscópica y procedimientos endoscó-
picos.

• Simuladores de paciente completo: maniquíes de tamaño real, maneja-
dos por una computadora que simulan aspectos anatómicos y fisio-
lógicos. Permiten adquirir competencias en el manejo de situaciones 
clínicas complejas y en el trabajo en equipo.

En el desarrollo de la simulación clínica moderna, con apenas medio si-
glo de evolución, es posible discernir la influencia de cuatro fuerzas: 1) 
el desarrollo de la bioética, desde la declaración de Helsinki en 1964 que 
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protege a los individuos como sujetos de experimentación, hasta la ac-
tualidad, donde la atención se ha enfocado hacia los derechos de los pa-
cientes; 2) el desarrollo de la educación médica, con mayores exigencias 
para asegurar su calidad y con el cambio desde el paradigma basado en la 
duración temporal de los procesos a uno centrado en la demostración de 
competencias objetivas; 3) la preocupación creciente por la seguridad de 
los pacientes como sujetos pasivos en los procesos de educación clínica y 
4) el desarrollo tecnológico en computación, electrónica, nuevos materia-
les, la háptica y la realidad virtual.

Simulación como estrategia de aprendizaje

Los principios básicos de la andragogía son el andamiaje que soporta el 
uso educativo de la simulación clínica. Por eso, Jeffries y Clochesy declaran 
que los propósitos de la simulación responden a: a) un aprendizaje expe-
riencial, en el cual los estudiantes pueden aprender a descubrir, construir 
conocimiento y significado; b) una estrategia de enseñanza-aprendizaje, 
en la que los estudiantes maximizan sus experiencias con pacientes en un 
lugar clínico, y c) una valoración y evaluación de la actividad educacional 
o de adiestramiento.

Urra Medina y su grupo comentan que la simulación ofrece: a) enseñar he-
chos, principios y conceptos; b) valorar el progreso de los estudiantes o las 
competencias en ciertas habilidades o de intervenciones de enfermería; c) 
integrar el uso de la tecnología en la experiencia de aprendizaje, y d) desa-
rrollar resolución de problemas y habilidad de razonamiento en ambientes 
seguros antes de cuidar a un paciente real. Es decir, la simulación permite 
al estudiante desarrollar un aprendizaje autónomo, significativo, vicario, 
cooperativo, reflexivo y habilidades de pensamiento crítico.

De acuerdo con Barrot y colaboradores, diseñar y establecer un centro de 
simulación, ya sea grande, pequeño o incluso una sola intervención edu-
cativa, comienza con una evaluación exhaustiva, desde evidenciar la nece-
sidad de un compromiso temprano con las personas clave interesadas in-
ternas y externas, infraestructura, integración curricular, diseño de esce-
narios, adiestramiento, hasta la evaluación. Urra Medina y colaboradores 
resaltan el acrónimo STEP (Simulation Take Educator Preparation/prepara-
ción de tareas para el educador de simulación), S = materiales estandari-
zados, T = capacitar al docente, E = desarrollar los diseños de simulación, 
y P = plan, coordinar la simulación y su implementación, que puede servir 
de ayuda en este proceso.

Urra Medina y su grupo consideran que para la implementación de esta 
metodología, los instructores deben estar debidamente capacitados, con 
uso de un lenguaje común, desarrollo estandarizado de las prácticas pe-
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dagógicas que evidencien un proceso armónico en todas las simulaciones, 
para evitar que el estudiante tenga incertidumbre en su aprendizaje y que 
se sienta satisfecho con lo que recibe. Lo anterior, además, repercutirá en 
la calidad de la formación profesional.

El estudiante debe tomar un rol activo y ser protagonista en la construc-
ción de sus propios conocimientos en contextos lo más similares a los 
reales. Para ello, los docentes deben proporcionar instrucciones claras y 
detalladas del tema, del escenario y otros aspectos de la simulación, y en-
viar con anticipación las guías de trabajo que se desarrollarán en dicha 
simulación. Estos elementos le permitirán un desempeño más seguro, de 
autoconfianza y concentración al estudiante en el momento de llevar a 
cabo la simulación. También, por medio de esta metodología, se evalúa el 
desempeño con detalles al momento de revisar los videos generados du-
rante la simulación, se participa en autoevaluaciones y coevaluaciones; se 
desarrollan competencias genéricas, especialmente, el pensamiento crí-
tico reflexivo y se incorpora el error como una instancia de aprendizaje. No 
se juzga la equivocación que puede cometer el estudiante, sino más bien 
ésta se convierte en una valiosa fuente de aprendizaje (Urra Medina et al.).

En el diseño de la simulación, las etapas deben estar claramente definidas 
con sus respectivas actividades (planificación, preparación de los escena-
rios, brief, feedback y debriefing), de tal modo que los objetivos pedagógicos 
se cumplan eficientemente. La retroalimentación y reflexión son aspectos 
relevantes (debriefing), ya que permiten evaluar los resultados del apren-
dizaje en el mismo momento en que se evidencian. Figura 4

La simulación también es una valiosa herramienta de evaluación. Se utiliza 
como metodología de valoración de habilidades psicomotoras y comunica-
cionales. También se ha utilizado exitosamente para calificar el desarrollo 
de competencias. Gracias a esto, se ha convertido en un método estándar 
de evaluación en múltiples áreas. Ejemplo de esto es que la prueba co-
nocida como ECOE (Evaluación Clínica Objetiva Estructurada) o en inglés 
OSCE (Objective Structured Clinical Examination) se ha vuelto parte esencial 
en la acreditación de licencias médicas en Canadá y Estados Unidos. El 
formato básico consiste en un circuito de estaciones secuenciales en el 
que se utilizan pacientes simulados estandarizados, casos por computa-
dor, maniquíes, pruebas complementarias (electrocardiograma, rayos X, 
analítica, etc.) y preguntas de respuesta múltiple o corta relacionadas con 
los casos. Actualmente, los esfuerzos están puestos en identificar y validar 
las distintas metodologías y escalas de evaluación basadas en simulación.
La simulación permite potencializar la experiencia de aprendizaje, ya que 
se puede ejecutar repetidas veces una habilidad, destreza, solución de pro-
blemas o razonamiento clínico hasta que se es competente en el mismo; 
además, integra todos los recursos aprendidos, tales como conceptos téc-
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Figura 4. Secuencia sugerida para la implementación de simulación. Contenido técnico/
teórico  desarrollo de habilidades y destrezas  simulación de baja complejidad  
simulación de alta complejidad  simulación full mission/híbrida interprofesional/in situ 
 paciente real.
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nicos-teóricos, la comunicación, el razonamiento, toma de decisiones, ac-
titudes-emociones, aptitudes, y les permite a los participantes explorar 
las consecuencias reales de sus acciones.

Por último, los resultados se evalúan inmediatamente después de haber 
efectuado la simulación, lo que aporta mayor transparencia en los proce-
sos, da mayor seguridad al estudiante y disminuye la incertidumbre propia 
de esta última etapa del aprendizaje.

Simulación básica: adiestramiento, habilidades y destrezas 
psicomotoras, prácticas deliberadas y exhaustivas

El ser humano, como sujeto, posee una serie de dimensiones que lleva a 
cabo en sus acciones humanas, dentro de estas dimensiones el sujeto tiene 
la razón de ser de sus acciones, y en estas dimensiones se incluye el acto 
educativo.

Los ejercicios de simulación básica pueden tener un alto nivel de realismo, 
pero deben ser sencillos y adiestrar en la adquisición de habilidades y des-
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trezas. Como parte de la simulación básica se puede incluir un conjunto 
de distintas habilidades y destrezas, por lo que, durante un semestre re-
gular de clases, el enfoque de simulación básica puede ser la adquisición 
de dichas habilidades y destrezas, que pueden ser practicadas y evaluadas 
de manera conjunta con un ejercicio de simulación con una complejidad 
mayor.

Se propone que la simulación básica se incluya en el diseño del plan de es-
tudios; de tal forma que se tiene que identificar la organización curricular 
de la licenciatura donde se aplicará la simulación.

En la definición de destreza y habilidad pareciera no haber diferencias; 
ya que revisando la bibliografía sobre ambos conceptos se maneja la des-
treza y habilidad como sinónimos del hacer. Sin embargo, la destreza es 
el ejecutar una acción determinada con capacidad de hacerlo bajo circuns-
tancias diversas y hacerlo bien. La habilidad es la ejecución de una acción, 
pero involucrando los elementos actitudinales e intelectuales a la par. Por 
lo tanto, hemos de considerar a las habilidades como componentes de las 
destrezas y viceversa.

Algunos aspectos a tener en cuenta a la hora de preparar una actividad de 
adiestramiento de habilidades son:

• Cada sesión debe programarse para el adiestramiento de una única 
habilidad. Además, la actividad tiene que dirigirse a ese trabajo, evi-
tando la inclusión del adiestramiento en un entorno más global, si-
milar a un escenario de alta complejidad, ya que esto actúa como un 
factor distractor (ruido) y dificulta la consecución del objetivo de la 
actividad. 

• Deben concretarse de antemano los recursos necesarios para la eje-
cución de la actividad: simuladores, fungible, espacios físicos (es-
pacios o laboratorios de habilidades), etc. Cualquier aspecto no pre-
visto puede dificultar o impedir el desarrollo correcto de la actividad.

• El alumno debe recibir, previamente a la actividad, la documen-
tación y el material necesarios para que pueda prepararse para la 
misma. De esta forma, se asegura que el alumno conoce los aspectos 
teóricos sobre la habilidad que va a practicar, y la actividad puede 
centrarse en la ejecución técnica. 

• Estas sesiones deben efectuarse con grupos pequeños de alumnos, 
con un ratio en torno a 8 o 10 alumnos por facilitador como máximo. 

• El facilitador debe tener la capacidad para efectuar una supervisión 
estrecha de los alumnos durante la actividad, para poder aportar una 
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retroalimentación inmediata, de forma que el alumno identifique 
sus errores y pueda corregirlos en el acto. Éste es el aspecto más 
importante para conseguir un aprendizaje efectivo en la educación 
basada en simulación (Issenberg, 2005).

• El objetivo final es que el alumno domine la ejecución técnica del 
procedimiento. Para ello es fundamental que pueda repetir el pro-
ceso tantas veces como sea necesario, bajo la supervisión y retroali-
mentación del facilitador. 

Generalmente, se acepta que estos procedimientos deben estructurarse en 
las siguientes etapas:

1. Exposición. En primer lugar, el alumno debe conocer los conceptos 
básicos sobre la habilidad, tanto desde el punto de vista teórico como 
de la ejecución técnica. Generalmente, es interesante que esta parte 
del proceso tenga lugar antes de la sesión de adiestramiento. Para 
ello puede ser útil el empleo de documentos escritos, imágenes o in-
cluso videos que permitan al alumno identificar los aspectos funda-
mentales de la habilidad que va a practicar. También es importante 
que el facilitador, al comienzo de la sesión, ejecute la técnica ante 
los alumnos, explicando la secuencia correcta detallando cada etapa 
del proceso.

2. Práctica. El alumno practica, por sí mismo, la técnica sobre el simu-
lador adecuado.

3. Retroalimentación. En paralelo con la etapa anterior, el facilitador 
tiene que proporcionar las correcciones oportunas al alumno, para 
que éste identifique sus errores, los corrija y sea capaz de ejecutar la 
técnica de forma correcta.

4. Repetición exhaustiva. Por último, debe repetirse el procedimiento 
tantas veces como sea necesario para alcanzar autonomía, de forma 
que, al finalizar el adiestramiento, el alumno sea capaz de ejecutar 
la técnica sin errores.

Simulación avanzada (compleja)

La simulación no es una metodología de nueva creación, el hombre pre-
histórico probaba estrategias para tener una caza fructífera. Es a mediados 
del siglo XX, durante el auge de los avances en computación que se origina 
la creación de nuevos simuladores y el surgimiento de empresas diseña-
doras de simuladores. Se comienza a diseñar simuladores en diferentes 
disciplinas como: ingeniería, arquitectura, aerodinámica, física, marina y 
finalmente la Medicina. (Transas Sets the Standart, 2008; Medical Educa-
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tion Technologies Inc., 2008; Quintero, 2007; Tovar, 2005; Teoría de inte-
racciones dinámicas, 2003; Salas, 1995). En el área de la salud se desarro-
lla en la enseñanza de las carreras de Medicina, Enfermería, y Fisioterapia. 
Salas (1995) menciona que la simulación permite acelerar el aprendizaje, 
teniendo dos grandes usos: durante la enseñanza–aprendizaje y la evalua-
ción (Tovar, 2005; Vázquez, 2005). Actualmente, la enseñanza con base en 
simuladores humanos se parctica en: Australia, Japón, Austria, Corea, Bo-
livia, Chile, Ecuador, Panamá, Malasia, Brasil, China, México, Egipto, Ara-
bia Saudita, Francia, Singapur, Alemania, Sudáfrica, Grecia, Hong Kong, 
Taiwán, Reino Unido, Hungría, Irlanda, India, Israel y Holanda (Medical 
Education Technologist. Inc.).

Estas actividades permiten al alumno sumergirse en una situación muy cer-
cana a la realidad, no solo desde el punto de vista de la fidelidad, sino tam-
bién del entorno que rodea al propio acto clínico. Esto lo convierte en una 
herramienta de enseñanza muy potente, si se ejecuta de forma correcta.

La importancia de la simulación clínica radica en que a través de un sis-
tema se pueden desarrollar habilidades y destrezas basadas en la repeti-
ción, porque el simulador representa procesos fisiológicos y patológicos 
del ser humano, y al mismo tiempo se puede elaborar un ambiente hospi-
talario idóneo. La aplicación de la simulación clínica en la educación es por 
las ventajas que brinda en acelerar el aprendizaje, desarrollar capacidad 
de búsqueda, identificar problemas y fomentar habilidades prácticas (Day, 
2005; Valdés, Arencibia, Cruz, Martínez, González, 2005; Kiegaldie, 2006; 
Salas, 1995). 
 
La simulación clínica, por tanto, es una metodología en pleno desarrollo 
que es de suma utilidad en el área de las ciencias de la salud por las venta-
jas que ofrece en la enseñanza y aprendizaje y la adquisición de habilida-
des. El uso se plantea a través de que en el momento en que el estudiante 
está llevando a cabo la atención directa al paciente (en este caso el simu-
lador) es responsable de sus propios actos, lo que en ocasiones implica 
trágicas consecuencias que son originadas a partir de sus errores, por lo 
que utilizando esta nueva tecnología se fomenta el liderazgo, trabajo en 
equipo cuando se requiere, responsabilidad profesional, valores , bioética 
y, sobre todo, no se expone a ningún riesgo al estudiante.

El simulador humano puede representar, aparte de diferentes escenarios 
clínicos, la oportunidad de la revisión de la historia clínica, anteceden-
tes familiares, antecedentes patológicos, adicciones, consumo de medica-
mentos y el inicio del cuadro clínico actual, de tal manera que a la revisión 
el estudiante encontrará todos los signos y síntomas propios del escenario 
que se está desarrollando, además de ofrecerles la posibilidad de manipu-
lación y acceso a diversas posibilidades de tratamiento, como reanimación 
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cardiopulmonar (RCP), terapia intravenosa, cateterismo vesical, monito-
rización de frecuencia cardiaca, respiratoria, trazo electrocardiográfico, 
tensión arterial, presión venosa central, presión arterial pulmonar, satu-
ración de oxígeno, gasto cardiaco y temperatura. Figura 5

Por ser un recurso tecnológico que pudiera hacer pensar que el estudiante 
“juega a ser profesionista”, permite que el proceso de enseñanza que tra-
dicionalmente ha sido pasivo sea, por el contrario, un proceso activo y 
dinámico donde con el uso del simulador se puede hacer una evaluación 
que cumple con los siguientes requisitos:

1. Objetiva: permite con certeza y precisión el aprendizaje, lo que faci-
lita poder evaluar una competencia. 

2. Permanente: pueden hacerse mediciones continuas. 

3. Coparticipativa: se evalúan todas las partes: profesores y alumnos. 

4. Holística: porque puede evaluar la atención que proporciona el estu-
diante al individuo como ser holístico.

Figura 5. El simulador humano permite la ejecución de procedimientos tantas veces 
como sea necesario hasta adquirir la destreza necesaria y suficiente para practicarlos 
en pacientes.
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5. Comparativa: existe retroalimentación y aprendizaje (Vázquez, 
2005).

6. Sumativa y transversal.

Por tanto, el uso de esta nueva metodología con base en nueva tecnología, 
además de responder a la evaluación del proceso enseñanza-aprendizaje, 
cubre los retos de la educación superior. 

En el caso de la Medicina, la estructura cognoscitiva tiene entradas de cono-
cimientos equivalentes, sigue un plan formativo, uniforme para todos se-
gún el semestre, por lo que la percepción de las características deberá con-
cordar. “La percepción se va a relacionar con el conocimiento a partir de que 
para que exista una percepción debe haber una operación cognitiva, siendo 
entonces la percepción un medio de conocimiento” (García Lara, 1995, p. 1). 
En la actualidad, la globalización plantea que la salud es un elemento de-
terminante, por lo que el capital humano debe cubrir demandas nacionales 
e internacionales. “La educación médica en México es una actividad que a 
lo largo de la historia ha presentado concordancia con las características 
económicas, políticas y sociales del país” (Velazco, 2006; 212). 

Por lo anterior, la formación académica del médico muestra cierta com-
plejidad en la formación curricular. Lifshitz (2008) menciona que “[En] el 
modelo flexneriano de la escuela de Medicina […] existe una secuencia que 
se inicia con las materias básicas y se sigue con las clínicas, con base en 
argumentos de secuencia vertical y de progresión del aprendizaje”.

Sin embargo, con frecuencia el proceso educativo es pasivo desvinculado al 
quehacer cotidiano, los educandos no se involucran ni se sienten partíci-
pes, un ambiente educativo distinto es donde el aprendizaje surge a partir 
del alumno, quien se vincula con las actividades cotidianas que propician 
la reflexión y autocrítica (García, 2005) y en la formación del médico es 
indispensable tener ese contacto con la actividad cotidiana y el ambiente 
que lo rodea, por lo que el ambiente educativo se tiene que modificar, y se 
puede encontrar que “la formación de los alumnos de Medicina ha adoptado 
diferentes métodos. […] Desde utilizar pacientes reales hasta la utilización 
de simuladores clínicos, la simulación clínica permite mejorar el proceso de 
toma de decisiones del médico” (Simulación clínica en la práctica, 2008). 

También en la simulación existen estímulos focales, estímulos de fondo 
y estímulos residuales, éstos constan de efectos tales como la experien-
cia pasada del observador, la práctica. Existen universidades donde la 
formación en Medicina continúa con este lineamiento comentado por 
Lifshitz; y hay otras en las que, como parte de esta formación básica, 
los estímulos se efectúan a través de la implementación de habilidades 
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clínicas básicas y avanzadas. La simulación clínica no intenta reemplazar 
a los pacientes reales por una práctica, es una técnica de adquisición de 
habilidades que le permite a los alumnos adquirir estas habilidades de 
forma gradual y con las repeticiones necesarias que no ponen en peligro 
a ningún paciente. 

Pasos a seguir en el desarrollo de escenarios de simulación de alta com-
plejidad:

1. Construcción

• En primer lugar, hay que determinar los objetivos de aprendizaje 
(primarios y secundarios), que deben estar relacionados con aspec-
tos ya trabajados con los alumnos. Éste es un aspecto fundamental, 
puesto que el escenario se debe diseñar con la intención de que el 
alumno alcance los objetivos establecidos. 

• Detallar los recursos necesarios: simuladores requeridos y su confi-
guración, material fungible, espacios físicos, etc.

• Actores. Si se estima necesaria la participación de actores, es im-
prescindible hacer un trabajo de formación previo, de manera que 
el actor sea capaz de reconocer los aspectos fundamentales del caso, 
y llevar a cabo una interpretación homogénea en cada situación, así 
como prever las posibles actuaciones de los alumnos, y cómo actuar 
en cada situación. 

2. Aplicación

• Previamente a la ejecución del escenario, tiene lugar lo que se co-
noce como briefing. La idea es familiarizar al alumno con el escena-
rio, la tecnología empleada, los objetivos de aprendizaje, etc., para 
que sepa lo que se espera que haga. Además, es importante esta-
blecer un entorno de seguridad, comodidad y confianza, así como 
de confidencialidad con lo ocurrido durante la actividad, para que 
el alumno se sienta respetado y pueda actuar sin temor a cometer 
errores (Motola, 2013).

• Salvo que exista un evento inesperado que impida el desarrollo nor-
mal del escenario, o una limitación considerable por parte de los 
alumnos para la ejecución de las tareas (por carencia significativa 
de conocimientos, por ejemplo), no se debería interrumpir la acti-
vidad. En ocasiones, puede ser útil tener previsto que una persona 
del equipo (un facilitador, actor, técnico o ayudante) esté preparada 
para intervenir en el escenario con la finalidad de ofrecer ayuda o 
guiar a los alumnos, de forma puntual o continuada.
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3. Evaluación

• Después de la aplicación de un escenario, debe llevarse a cabo un 
proceso de reflexión y análisis de su funcionamiento. Habitualmente, 
cuando se pone en práctica un escenario de simulación por primera 
vez, surgen problemas, dificultades o situaciones inesperadas, que 
pueden provocar que no se alcancen los objetivos establecidos. 

• Las conclusiones de esta reflexión y análisis deben permitir corregir 
los aspectos no satisfactorios, y se deben llevar a cabo los ajustes 
que se consideren oportunos.

Debriefing

Según Jeffries y Clochesy, hay cinco tipos de tecnologías de simulación que 
se aplican:

1)  La simulación híbrida: es la combinación de un paciente estandari-
zado y el uso de un simulador de paciente en un escenario para re-
presentar un evento clínico para el aprendiz.

2)  La simulación de un caso nuevo: es aquella que involucra tener un caso 
impredecible en el tiempo y pueden incluirse varios eventos, como 
un caso clínico o una hospitalización.

3)  Los pacientes estandarizados: son los actores reales capacitados para 
representar un rol de un paciente de acuerdo con un texto o un esce-
nario clínico señalado, como un paciente que muestra síntomas clíni-
cos, exámenes físicos, da respuestas semejantes a pacientes reales.

4) La simulación in situ: es la que involucra adiestramiento en un sitio 
real donde se da comúnmente el cuidado del paciente (con alta fide-
lidad en el lugar clínico real).

5)  La simulación virtual: se practica en una realidad de pacientes virtua-
les con la simulación de escenarios clínicos generada por un com-
putador en forma tridimensional, donde se ve, se manipula y se in-
teractúa con diversos elementos del mundo real. Un ejemplo es La 
segunda vida, un software tridimensional en el que a través de un 
avatar -persona digital creada y asignada- se recrea cómo es la per-
sona en 3D. Este avatar es capaz de explorar e interactuar con otros 
usuarios avatares para explicar una realidad virtual.

El Briefing

Es un verbo que hace referencia a la integración de la información “pre-
viamente” al ejercicio a desarrollar, donde se exponen las circunstancias y 
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condiciones a las cuales se enfrentarán los sujetos del ejercicio, se resuel-
ven dudas, etc. En pocas palabras, es una reunión de instrucción previa a 
la ejecución de una tarea, ejercicio, práctica, etc.

El briefing no solo trata de proporcionar información inicial para el desa-
rrollo del ejercicio, tiene la función decisiva de introducir de manera gra-
dual a la realidad simulada al participante, por lo que se deben incluir ele-
mentos de dicha realidad de manera narrativa (descripción de los hechos 
ocurridos) a la par de datos técnicos que sitúan las condiciones del pa-
ciente, escenario, equipo, personal, circunstancias, familiares, entre otros.

Ejemplo de briefing que facilita la inmersión a la realidad simulada gracias 
a la narrativa: “Se encuentra usted como médico interno de pregrado en 
un hospital de tercer nivel, rotando por el servicio de urgencias junto a uno 
de sus compañeros, y recientemente ha notado la falta de personal de en-
fermería en el turno de la noche; durante su rondín nocturno se acerca el 
familiar de un paciente muy preocupado porque su padre no le responde, 
y tiene los labios azulados. Alarmado, usted y su compañero se acercan al 
cubículo 14, donde el señor Juan Pedro González de 78 años de edad se en-
cuentra postrado, pálido, con los labios azules; rápidamente usted verifica 
la respuesta: señor, ¿está usted bien? Pero no le contesta; a continuación, 
le verifica el pulso y la vía aérea mientras su compañero revisa el diag-
nóstico del expediente de angina estable y le hace notar que el monitor de 
signos vitales muestra asistolia. A continuación, usted...”

Ejemplo de briefing de instrucción sin narrativa: “Paciente Juan Pedro 
González de 78 años de edad, diagnóstico inicial de angina, no responde, 
sin pulso, no ventila. Inicia la simulación...”.

Evidentemente a menor nivel de experiencia como participante de ejercicios 
de simulación, más datos y narrativa requerirá para poder sumergirse en la 
realidad simulada. A mayor experiencia, la introducción a dicha realidad se 
hace de manera más natural y se requiere menos narrativa. Figura 6

El objetivo del briefing es prevenir errores durante la ejecución de la prác-
tica mediante la integración de información inicial; el objetivo del debrief 
es integrar y analizar por qué ocurrieron dichos errores durante la eje-
cución, cómo prevenirlos en el futuro y también fortalecer las conductas 
adecuadas y el buen desempeño. 

El debriefing

El arte de integrar el conocimiento mediante la reflexión y crítica de las 
experiencias de aprendizaje.
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El “debriefing” es un término usado muy a menudo cuando hablamos de 
simulación clínica, para muchos es la cúspide del ejercicio de simulación 
ya que aquí es donde en gran medida el aprendizaje significativo ocurre, 
sin embargo, el briefing que a menudo se deja de lado es un elemento me-
dular a la hora de encaminar el ejercicio hacia los objetivos de aprendizaje 
y será explicado en detalle en capítulos posteriores.

Tanto el briefing como el debriefing se llevan a cabo en una sala especialmente 
diseñada para este propósito (separada o aislada de la sala de simulación o 
Gesell), la cual debe ser cómoda, iluminada, silenciosa, con equipo audiovisual 
(computadora, pantallas o proyectores, etc.), sillas cómodas, acceso a servicios 
sanitarios, agua para beber (o café, si se prefiere). En muchos centros de simu-
lación esta área se encuentra en un salón anexo al área de simulación.

El aprendizaje significativo como resultado de la simulación

El aprendizaje significativo lo introdujo en 1963 Ausubel, en su afán de 
presentar la teoría cognitiva del aprendizaje verbal. En esta teoría, el au-
tor plantea condiciones y propiedades del aprendizaje, que se relacionan 
de manera efectiva y eficaz para originar cambios cognitivos que perdu-
ren, con el fin de que tengan un significado individual y social (Rodríguez, 
2004). Ausubel sugiere que el aprendizaje significativo es un proceso en el 

Figura 6. A menor nivel de experiencia como participante de ejercicios de simulación, 
más datos y narrativa requerirá para poder sumergirse en la realidad simulada.
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cual se relaciona el conocimiento nuevo con la estructura cognoscitiva que 
ya posee el estudiante. 

Esta relación no se da del todo, sino que toma aspectos relevantes que Au-
subel denomina ideas de anclaje. Para que el aprendizaje sea significativo 
se requieren dos aspectos importantes: a) la disposición del que aprende y 
b) que el material sea significativo: que tenga lógica, que esté relacionado 
con lo que se aprende. 

En la simulación clínica, el material significativo se denomina escenario, que 
contiene todos los elementos que el estudiante requiere para entrar a un en-
torno muy similar a lo real, ya que además de tener al paciente tiene el en-
torno, camillas, monitores, carros de paro, entre otros, logrando con todos 
estos elementos un escenario simulado real. El estudiante de Medicina, al lle-
var a cabo la simulación clínica, hace una integración de conocimientos pre-
vios de semestres anteriores a este tipo de estrategia. Como parte del apren-
dizaje significativo que logra, el alumno relaciona de manera fundamental los 
conocimientos nuevos con los conocimientos y experiencias previas. Barriga 
(2003) menciona que el aprendizaje significativo se debe hacer vinculando 
una visión sociocultural y un modelo de cognición situado, obteniendo en-
tonces dos dimensiones necesarias para el aprendizaje significativo: a) di-
mensión de relevancia cultural y b) dimensión de actividad social.

De tal manera que cuando se quiere lograr que un aprendizaje sea sig-
nificativo, se relacionan las dimensiones mencionadas, el contenido del 
aprendizaje y además la conducta que debe ser ejecutada. Todo ello, más 
las experiencias significativas previas, van a conseguir que el aprendizaje 
sea significativo. Otra característica que se debe tener en cuenta es el rol 
del profesor, que en el aprendizaje significativo, al igual que cuando desa-
rrolla la simulación clínica, es un facilitador y orientador del aprendizaje.

El estudiante, por su parte, ejecuta un proceso de autorrealización y de 
concientización al llevar a cabo la simulación de acuerdo con los resulta-
dos que obtiene de la estabilidad o no del paciente. Se logra una interacción 
que permite que el estudiante realice juicios clínicos, críticos y valorativos. 
El aprendizaje significativo también permite que el estudiante delimite 
responsabilidades y comparta significados, ya que hay que señalar que el 
aprendizaje ocurre en grupos, donde el estudiante interactúa y logra que 
se cumplan estas premisas. 

Rivera (2004; 48) menciona que las fases del aprendizaje significativo son: 

1. Fase inicial: donde el estudiante tiene que memorizar hechos, proce-
dimientos, guías, esquemas preexistentes, y forma una visión glo-
balizada del dominio. 
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2. Fase intermedia: donde forma estructuras a partir de los conocimientos 
aislados, tiene oportunidad de reflexión y retroalimentación de la acción 
o acciones efectuadas, hay una organización y un mapeo cognoscitivo.

3. Fase final: donde hay un control de la situación, incrementa sus re-
laciones respecto a los esquemas cognoscitivos. 

Así, se logra que los contenidos del aprendizaje significativo sean de tipo 
actitudinal, valorativo, conceptual, declarativo y procedimental. La teoría 
del aprendizaje significativo incluye todos los factores y condiciones que 
garantizan la adquisición del conocimiento, así como la asimilación y re-
tención del contenido (Rodríguez, 2004); sin embargo, va a depender de 
aspectos como motivación, interés y predisposición del estudiante. En la 
simulación clínica, el estudiante no puede engañarse a sí mismo, mintiendo 
sobre un conocimiento que no ha adquirido, ya que la evaluación desde di-
ferentes ángulos permite al profesor corroborar este conocimiento. 

En el aprendizaje significativo, lo que se lleva a cabo de manera impor-
tante es la manipulación de las estructuras cognoscitivas de los estudian-
tes, ya que este aprendizaje se logra a través de los principios de diferen-
ciación progresiva, reconciliación integradora, organización secuencial y 
consolidación, lo que implica una enseñanza acorde con la teoría. Inclusive 
debe existir una correlación curricular de las asignaturas, donde primera-
mente son las básicas, posteriormente clínicas y luego la simulación clí-
nica, donde se logra esa integración del conocimiento y se consigue que el 
estudiante adquiera un aprendizaje significativo. Lo contrario al aprendi-
zaje significativo es el aprendizaje superficial, mecánico y repetitivo, que 
resulta cuando el estudiante no se vincula con el conocimiento nuevo y 
no lo relaciona con su estructura cognoscitiva. Este aprendizaje plantea 
el desarrollo de varias capacidades del estudiante: a) trabajo de equipo, b) 
trabajo individual y c) socialización de contenidos.

Simulación en el posgrado

El aprendizaje en la Medicina es muy diferente al de otras disciplinas, ya 
que no se trata únicamente de obtener conocimientos sino de saber aplicar-
los en situaciones de la vida real donde de la adecuada selección y utilización 
de decisiones, destrezas y habilidades depende la vida de un ser humano.

La adquisición de competencias y pericia tanto en las universidades como 
en los hospitales debe propiciar esquemas mentales poderosos en los que 
se puedan combinar el conocimiento técnico y el control ejecutivo que debe 
tener el profesional sobre sí mismo y sobre su equipo de trabajo, así como 
habilidades de aprendizaje efectivo, transferencia de lo aprendido, análisis 
crítico y creativo, habilidades de comunicación, de exploración y de creación 
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de oportunidades, así como planeación de la acción, autoadministración, 
autoconfianza, liderazgo y trabajo en equipo bajo presión, que garanticen 
una educación que promueva el aprendizaje complejo (Castañeda).

La simulación en Medicina, una herramienta actual y muy poderosa de 
aprendizaje en la formación del personal de salud y en posgrado, tiene el 
propósito de confirmar y reforzar competencias específicas profesionales. 
La adquisición del comportamiento experto es una consecuencia de la ex-
periencia y la práctica una vez que se han desarrollado habilidades cogni-
tivas que permitan superar las limitaciones del procesamiento general de 
la memoria a corto plazo (Castañeda).

En las instituciones donde se cursa posgrado en México, específicamente 
en aquellas con enfoque profesionalizante, como son las especialidades 
médicas, se trabaja simulación en forma constante y permanente, con la 
intención de mejorar las competencias en procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos de alto riesgo. Cada curso de especialización por su natura-
leza específica se enfoca en los procedimientos que sean de mayor riesgo 
o que estén vinculados con más complicaciones. Figura 7

Figura 7. Cada curso de especialización, por su naturaleza específica, se enfoca 
en los procedimientos que sean de mayor riesgo o que estén vinculados con más 
complicaciones.
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En la especialidad de cirugía, como ejemplo, las técnicas laparoscópicas 
se practican mucho en simulación, con la intención de crear habilidades 
específicas en realidad virtual; en cardiología, existen simuladores para la 
práctica de procedimientos como la angioplastia coronaria con colocación 
de prótesis endovasculares, simuladores de arritmias, simuladores anató-
micos para accesos vasculares centrales y periféricos. En otras especiali-
dades: gastroenterología, neumología y urología para los procedimientos 
endoscópicos se tienen equipos para mejorar las habilidades de acceso y 
manipulación. En obstetricia existen múltiples simuladores para la aten-
ción de parto eutócico, así como distocias de diferentes tipos y simula-
dores de alta fidelidad que se utilizan para crear ambientes complejos y 
evaluar diferentes competencias y actitudes. Figura 8

De los simuladores de alta, media y baja fidelidad quizá los que más se han 
utilizado son los diseñados para evaluar habilidades rutinarias: intubación 
orotraqueal, otros más que se utilizan para procedimientos en la vía aérea 
respiratoria difícil, los accesos vasculares centrales y periféricos, así como 
otros procedimientos de urgencia como la cricotiroidotomía y la instala-
ción de infusiones intraóseas en pacientes pediátricos. Estas destrezas o 
habilidades técnicas se evalúan en cursos estandarizados donde se moni-
torizan, además de técnicas procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
integrales, como el soporte avanzado en trauma, cardiología, pediatría y 

Figura 8. Los procedimientos endoscópicos requieren muchas horas de adiestramiento 
hasta alcanzar la habilidad necesaria para practicarlos en pacientes reales.
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otros más en los que se cuenta con una logística preestablecida en forma 
ordenada. Estos cursos son parte de los requisitos a cumplir en los progra-
mas de acreditación y certificación de los hospitales públicos y privados, 
por lo que se pone especial atención en la capacitación. Son indispensa-
bles para todo el personal de nueva contratación para áreas de alto riesgo, 
como los quirófanos y los servicios de urgencias.

La simulación clínica en los procesos de capacitación, que se ha utilizado 
predominantemente para la práctica de procedimientos habituales, no 
solo debe enfocarse en la evaluación de dichas competencias técnicas, sino 
utilizarse también en los procesos de formación en competencias huma-
nísticas en temas como:
 
 Ética y profesionalismo
 Trabajo en equipo
 Comunicación
 Toma de decisiones con seguridad y calidad
 Liderazgo
 Profesionalismo
 Actitud

El enfoque de la enseñanza con simulación, como parte de los programas 
de posgrado en las instituciones formadoras de recursos humanos para 
la salud, avalados por las instituciones académicas en nuestro país, de-
pende de muchos factores: los programas de las especialidades médicas, 
la capacitación en simulación de los profesores de esos programas en las 
instituciones y su relación con los programas académicos universitarios. 
Además, de los centros de simulación hospitalarios y universitarios, y del 
personal en las universidades que apoye en la complementación de los 
programas institucionales.

Para asegurar un aprendizaje efectivo, al médico residente en formación 
se le deben dar instrucciones precisas, en relación con los mejores méto-
dos en un ambiente favorable y debe ser supervisado por un experto, para 
permitirle hacer diagnósticos sin error, generar retroalimentación forma-
tiva y adiestramiento remedial. El instructor debe organizar la secuencia 
de adiestramiento progresiva y vigilar la evolución para determinar el mo-
mento adecuado para pasar a destrezas más complejas y demandantes. La 
supervisión efectuada por expertos es más útil que los programas curri-
culares establecidos. Para lograr este objetivo debe contarse con expertos 
de tiempo completo para la enseñanza y supervisión de estas destrezas. Es 
importante que los instructores sean personal calificado, no únicamente en 
cuanto a conocimiento técnico. Deben tener en su formación herramientas 
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didácticas para que guíen a los alumnos con las técnicas de enseñanza y los 
dirijan correctamente a través de actividades prácticas óptimas (Erickson).

La simulación en hospitales como se hace en otros países, en nuestro país 
se lleva a cabo solo en algunas instituciones de tercer nivel y algunas pri-
vadas, preocupadas en la capacitación de su personal, en la seguridad del 
paciente y del personal de salud, y como parte de los procesos de acredita-
ción y certificación antes mencionados.

Los docentes institucionales y universitarios requieren tener capacitación 
en simulación clínica, competencias disciplinarias, psicopedagógicas, de 
comunicación, investigación, humanísticas y administrativas. Es necesario 
que actúen no por tradición o imitación, sino que sus actividades como pro-
fesores estén fundamentadas en la educación médica basada en la evidencia.

Desde el año 2000 en que el Instituto de Medicina de Estados Unidos pu-
blica el libro To err is human. Building a safer health system, se recalca la 
importancia de utilizar la simulación médica siempre que sea posible para 
propiciar un medio ambiente de aprendizaje, principalmente en escena-
rios que requieran manejo de crisis y solución de problemas y donde se 
efectúan procedimientos potencialmente peligrosos.

Esa publicación también insiste en el trabajo en equipo porque el adies-
tramiento médico suele efectuarse de manera independiente, por lo que 
la simulación que incluya capacitación personal inter y multidisciplinaria 
tendrá resultados en la práctica diaria y aumentará la seguridad del pa-
ciente en los escenarios reales. 

Se debe estimular de manera conjunta tanto en las universidades que ava-
lan los cursos de posgrado, como en las instituciones donde se lleva a cabo 
la capacitación del personal, la generación de egresados con capacidad de 
comprender a profundidad el conocimiento de su actividad profesional, 
que dominen las habilidades generales y específicas, tan importantes para 
su desarrollo personal y profesional, con estrategias suficientes para ana-
lizar problemas y construir o seleccionar las mejores soluciones posibles; 
con habilidades para transformar lo establecido, para romper paradig-
mas; para valorar el razonamiento fundamentado y el trabajo esforzado 
como factores que generen las diferencias importantes en los diferentes 
contextos, con motivación, expectativas y actitudes positivas hacia ellos 
mismos y hacia su trabajo; capaces de autorregularse en lo que saben y 
pueden hacer; conscientes de cómo aprenden y, en particular conscientes 
de ser responsables de continuar aprendiendo y resolviendo problemas, 
no únicamente durante su formación académica sino a lo largo de su vida 
profesional y que les permita resolver problemas cada vez más complejos. 
(Castañeda).
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La importancia de los instrumentos de evaluación

Díaz Barriga y Hernández (2010; 319) mencionan que “una de las dimen-
siones más relevantes de la evaluación educativa es la que se refiere a la 
consideración de las técnicas, instrumentos y procedimientos que suelen 
utilizarse en las distintas prácticas educativas.”

La evaluación formadora se dirige a promover que el estudiante sea quien 
aprenda a regular sus propios procesos de aprendizaje, es decir, lograr que 
el alumno aprenda desde la heterorregulación, a apropiarse de los criterios 
para aprender a autorregularse en el aprendizaje y en su evaluación (Díaz 
Barriga, 2010; 332). 

Para que los alumnos aprendan a regular su propia actividad evaluativa 
es necesario comunicar los objetivos, que conozcan y empiecen a tener 
dominio de las operaciones autorreguladoras de anticipación y planea-
ción de las acciones y que se apropien de los instrumentos y criterios de 
evaluación implementados por los profesores. Uno de los instrumentos 
que se utilizan en la evaluación formativa son las rúbricas o matrices 
valorativas.

A continuación, se muestran ejemplos de diversos instrumentos de eva-
luación utilizados en una universidad privada en el área de ciencias de la 
salud.

• Listas de cotejo (Sí/No): mide tres saberes

• Listas de verificación (frecuencia de ocurrencia en cierto tiempo): 
saber hacer

• Guía de observación (habilidades/destrezas/actitudes): ser y saber 
hacer

• Rúbricas (parámetros graduales de desempeño)

• Tres saberes (incompetente —> competente)

• Escalas de desempeño (grado de dominio), enunciados que afirman o 
niegan (desacuerdo, acuerdo, totalmente de acuerdo): mide ser y saber

• Registro descriptivo: saber hacer, ficha descriptiva de la competencia

• Registro anecdótico: tres saberes

• Discusión (debriefing): desarrollo de habilidades del pensamiento, 
tres saberes



77

Aguilar-Ortega CO, et al.

• Portafolio de evidencias: evalúa habilidades y procedimientos, tres 
saberes, sobre todo saber hacer. Debemos definir, especificar, esta-
blecer criterios de evaluación.

Limitaciones y desafíos de la educación basada en simulación

La simulación, con las características expuestas a lo largo de este capítulo, 
es sin duda una metodología de enseñanza y aprendizaje de gran valor. 
Sin embargo, no está exenta de limitaciones, y existen también aspectos 
susceptibles de desarrollo en el futuro.

Una limitación relevante por su repercusión en la aplicabilidad de estas 
técnicas es el requerimiento de personal docente con formación especí-
fica, que conozca la metodología y su aplicación en el área de las ciencias 
de la salud. Además, es necesaria la participación de personal que domine 
los aspectos técnicos del material de simulación (programas, tecnología/
ingeniería, redes, comunicaciones, etc.).

El consumo de recursos que implica la implantación de la simulación es un 
aspecto a tener en cuenta. Cuando una institución de educación superior se 
plantea la conveniencia de incorporar actividades de simulación en la en-
señanza en ciencias de la salud, la inversión en recursos humanos y ma-
teriales, así como en espacios físicos dedicados a esta herramienta (salas 
de adiestramiento de habilidades, unidades de hospitalización y consultas 
simuladas, quirófanos, espacio para almacenaje de material, salas de de-
briefing, espacios de control técnico de simuladores, etc.), debe considerar 
cuidadosamente la repercusión que estas actividades tendrán en la carga 
curricular de sus alumnos. Una inversión insuficiente puede impedir un 
desarrollo correcto de un programa de simulación bien planteado por lo 
demás, y en cambio una inversión que no se acompañe de una correcta 
planificación y uso de las instalaciones o del material, puede repercutir en 
una pérdida económica significativa.
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INTRODUCCIÓN

El adiestramiento quirúrgico en México y en el mundo se ha basado, desde 
hace más de 150 años, en el modelo tradicional: mentor-aprendiz desarro-
llado en Alemania por Bernhard von Langenbeck y adoptado y mejorado 
en Estados Unidos por William Halsted.1 Con este esquema, los cirujanos 
son adiestrados a lo largo de cuatro años o más, en los que van adquiriendo 
competencias quirúrgicas por la asignación gradual de responsabilidades 
cada vez mayores, tiempo en el cual son supervisados por un cirujano men-
tor. Dadas las características de este tipo de adiestramiento, los resultados 
resultan muy heterogéneos e impredecibles.2 La educación quirúrgica debe-
ría avanzar a la par del desarrollo alcanzado en esta rama de la Medicina, en 
la cual se ha progresado de forma vertiginosa, llevando a la cirugía otrora 
invasiva y mutilante, a nuevos horizontes con procedimientos cada vez me-
nos traumáticos y, en muchas ocasiones, sin dejar huella visible. Ante esta 
disparidad avasallante, la simulación quirúrgica es una alternativa educa-
tiva que ha demostrado disminuir la brecha entre el desarrollo de la ciencia 
quirúrgica y la educación de las nuevas generaciones de cirujanos.

Necesidad de la simulación en cirugía

En la actualidad, el adiestramiento quirúrgico ha sido acotado por res-
tricciones de tiempo, por las horas de trabajo limitadas que tienen los 
residentes, que implica operar un menor número de casos,3 así como a 
un mayor escrutinio por parte de la sociedad que exige y merece mejo-
res resultados, sin dejar de mencionar los altos costos que trae consigo el 
adiestramiento de los residentes. De parte de los profesores universitarios 
existe el temor de que los residentes no estén lo suficientemente expues-
tos a los procedimientos más habituales, lo que reduce su responsabilidad 
en el tratamiento del paciente y pudiera mermar su confianza y autonomía 
al final de la residencia.4 Actualmente, los cirujanos en formación requie-
ren incorporar y aprender más técnicas quirúrgicas en un menor tiempo.
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Ante esta perspectiva, existen ahora nuevas herramientas de aprendizaje 
como la simulación, que ha demostrado ser una opción viable para capa-
citar y evaluar no solo las habilidades técnicas, sino también habilidades 
no técnicas, ambas necesarias en la formación del cirujano. La simulación 
proporciona una oportunidad única para practicar habilidades psicomoto-
ras y comportamentales. El entorno y modalidades de simulación permi-
ten al alumno aprender en un ambiente seguro, sin exponer la seguridad 
del paciente. Se efectúan prácticas estandarizadas y repetibles, teniendo 
como objetivo al alumno y la enseñanza, lo que no siempre es posible en el 
contexto clínico real. Además, con la simulación se pueden hacer evalua-
ciones estandarizadas y objetivas del desempeño. Figuras 1a, 1b 

Figura 1. A. Fundamentos teóricos previos a la práctica en simulación con modelo 
biológico en un ambiente seguro. Quirófano del Centro de Simulación Quirúrgica, UNAM. 
B. Ambiente de simulación quirúrgica en educación médica continua. 

A

B
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Tipos de simuladores en cirugía

Un simulador es un aparato diseñado para representar el comportamiento 
de un sistema más complicado, especialmente para propósitos de adies-
tramiento que reproduzcan la respuesta de un vehículo, oficio o arte; que 
pueda tener un conjunto similar de controles y que otorgue al operador la 
ilusión de responder como el objeto real.5

Los simuladores para adiestramiento quirúrgico se pueden clasificar como 
modelos físicos, de realidad virtual o híbridos. Un simulador físico utiliza 
los instrumentos reales y el sistema óptico utilizado clínicamente para 
manipular “tejidos” sintéticos. Un sistema de realidad virtual utiliza ins-
trumentos generados por computadora para manipular objetos también 
generados por computadora. Los sistemas híbridos utilizan alguna com-
binación de instrumentos físicos y tejidos virtuales.6

Todos los simuladores cuentan con características, ventajas y limitaciones 
muy diversas. Asimismo, existen diversos escenarios para la simulación; 
a continuación mencionaremos algunas características de cada tipo de si-
muladores.

Cajas entrenadoras

Este tipo de simuladores representan un método efectivo para adquirir 
destrezas laparoscópicas fuera de un quirófano. Hay una gran variedad de 
cajas entrenadoras, desde sistemas que son muy parecidos a la disposición 
de un quirófano (equipados con cámaras laparoscópicas y monitores) a 
otros entrenadores más básicos, usados para familiarizar al alumno con 
los movimientos de los instrumentos laparoscópicos. Las cajas entrenado-
ras son portátiles, por lo general baratas y además hacen el adiestramiento 
más accesible a los alumnos dado que pueden organizar su formación de 
acuerdo con su propio horario y espacio.7 Figuras 2a y 2b

Los sistemas físicos pueden reproducir el entorno quirúrgico real y son 
infinitamente flexibles, porque se pueden utilizar fácilmente diferentes 
instrumentos y modelos para cambiar el entorno de aprendizaje. Gene-
ralmente son bastante económicos y fáciles de transportar; sin embargo, 
estos sistemas generalmente necesitan una persona capacitada para me-
dir el desempeño y registrar las mediciones en una base de datos. Se ha 
demostrado que tanto la realidad virtual como los sistemas físicos son 
dispositivos de aprendizaje eficaces.6

Hay varias formas de evaluar el rendimiento cuando se utilizan simulado-
res del tipo de las cajas entrenadoras. Muchos métodos de evaluación se 
basan en cuestionarios de autoevaluación o necesitan la presencia de un 



84

Estrategias educativas en simulación quirúrgica

evaluador profesional para proporcionar retroalimentación constructiva. 
Al depender de la intervención humana, las cajas entrenadoras carecen de 
las herramientas para hacer evaluaciones automáticas y objetivas, siendo 
éste uno de sus principales defectos.8

Las cajas entrenadoras parecen ser los simuladores más rentables y están 
exentas de las preocupaciones éticas de los simuladores animales. Pueden 
usarse para completar procedimientos básicos y avanzados dado que su 
alta o baja fidelidad depende del modelo usado. Estos entrenadores utili-
zan también instrumentos laparoscópicos estándares para la práctica de-
liberada. Las cajas entrenadoras son útiles y pueden suplementar de forma 
efectiva un laboratorio de simulación quirúrgica.9,10

Además, existen estudios donde se han comparado los entrenadores de 
realidad virtual con las cajas entrenadoras, sin encontrar diferencias en 

Figura 2. A. Caja entrenadora para cirugía laparoscópica. Modelo desarrollado en la 
UNAM. B. Cirujanos en el proceso de simulación en cajas entrenadoras.

A

B



85

Ruiz-Lizárraga J, et al.

la adquisición de destrezas y con mucho mejor costo-efectividad para las 
cajas entrenadoras (77,500 vs 12,000 dólares) en el primer año de imple-
mentación.11,12

Simuladores de realidad virtual

La realidad virtual se ha integrado en diferentes áreas de nuestras vidas, 
videojuegos, industria y Medicina. Existen dos grandes clasificaciones ge-
nerales para la realidad virtual. Primero, encontramos una realidad virtual 
en la cual “vemos” un mundo completamente creado por computadora, en 
tres dimensiones y donde podemos apreciar que el mundo que vemos “no 
es real”. El segundo tipo de realidad virtual es aquella que básicamente 
consiste en un reflejo de nuestra realidad. Este tipo de realidad virtual se 
crea usando imágenes y videos esféricos o de 360°, así que perdemos la 
capacidad de visión en tres dimensiones, pero por otro lado ganamos en 
términos de realismo con las imágenes. Podríamos también mencionar 
una tercera clasificación que fusiona las dos primeras, donde los elemen-
tos virtuales son creados por computadora y coexisten con imágenes y 
videos en 360°.13

Los simuladores de realidad virtual son reutilizables y fáciles de usar, pero 
muchos carecen de retroalimentación háptica e imágenes de alta calidad, 
por lo cual son especialmente convenientes para el adiestramiento en la-
paroscopia básica.9

Los simuladores virtuales más completos de la actualidad permiten hacer 
una planeación individual para los procedimientos quirúrgicos más com-
plejos. Estos simuladores pueden tomar en cuenta factores como la edad 
del paciente, medicamentos que toma, cirugías previas. Al ver los datos en 
realidad virtual, los cirujanos pueden rápidamente percibir relaciones en 
los datos en una sola aplicación y revisar la situación anatómica antes de 
practicar la primera incisión.14 

En los simuladores de realidad virtual o los basados en software, ésta puede 
ayudar al alumno y calcular las medidas de su rendimiento. La mayoría de 
las versiones comerciales disponibles actualmente carecen de háptica (que 
hace referencia al tacto) o la que tienen es muy primitiva o poco realista. 
Los sistemas de realidad virtual generalmente son caros y se necesitan 
actualizaciones de los programas para agregar módulos adicionales.15

En algunas escuelas de Medicina, el adiestramiento con los simuladores de 
realidad virtual en estudiantes tiene el potencial de identificar individuos 
con baja aptitud innata para una especialidad quirúrgica y aconsejarles 
que consideren la especialización en un área no quirúrgica.5
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El adiestramiento con realidad virtual parece disminuir el tiempo quirúrgico 
y mejorar el desempeño operativo de los alumnos con experiencia laparos-
cópica limitada cuando se comparan con los alumnos sin adiestramiento 
con realidad virtual o con adiestramiento en cajas entrenadoras. Sin em-
bargo, el impacto de esta disminución del tiempo quirúrgico y la mejora en 
el desempeño operativo sobre los pacientes y los gastos administrativos del 
sistema de salud en términos de mejores resultados o menores costos se 
desconoce.16 Existen múltiples tipos de simuladores de realidad virtual apli-
cados en cirugía general, enseguida se mencionan los que se usan con más 
frecuencia: el LapSim y el dV Trainer (Figuras 3a y 3b).

El LapSim y dV trainer

El LapSim es el simulador más validado para cirugía laparoscópica directa 
manual. Varios estudios controlados y aleatorizados han confirmado que 
es capaz de transferir destrezas quirúrgicas a cirugía real en pacientes.5

Figura 3. A. Simuladores virtuales para adiestramiento en cirugía endoscópica por 
simulación. B. Adiestramiento de habilidades laparoscópicas básicas en laparoscopia 
con simulador virtual háptico.

A

B
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Un estudio aleatorizado y controlado demostró que los alumnos que se 
adiestran con el LapSim hasta obtener un grado de competencia comple-
taron un procedimiento quirúrgico real en pacientes de forma más rápida 
y con una puntuación más alta utilizando una escala de calificación global 
que otro grupo control de alumnos que llevaron un adiestramiento con-
vencional. Este estudio mostró otro dato interesante, que el grupo entre-
nado en LapSim sin experiencia en cirugía laparoscópica directa, alcanzó 
un nivel de rendimiento equivalente a la experiencia de 20 a 50 operacio-
nes laparoscópicas reales.17

El dV-Trainer es el simulador de realidad virtual para cirugía robótica más 
investigado. Aunque hasta ahora no hay estudios controlados aleatoriza-
dos que muestren resultados similares a los reportados para LapSim, un 
estudio comparativo con 14 cirujanos demostró que los sujetos que llevan 
adiestramiento hasta obtener una competencia en el dV-Trainer supera-
ron a quienes llevaron un adiestramiento convencional en términos de 
tiempo y calificaciones globales durante una cirugía real en pacientes.5,18

Simulación híbrida

El reciente avance tecnológico de los simuladores ha facilitado la combi-
nación exitosa de las cajas entrenadoras y los simuladores quirúrgicos de 
realidad virtual, permitiendo el uso de métricas de movimiento con adies-
tramiento en tareas laparoscópicas avanzadas.19 Uno de estos simuladores, 
el ProMIS, se introdujo para cerrar las brechas tecnológicas entre las cajas 
entrenadoras clásicas y los simuladores laparoscópicos de realidad virtual. 
La ventaja de este simulador en particular, es la integración perfecta del 
seguimiento de movimiento y las tareas laparoscópicas reales, ofreciendo 
a los alumnos las ventajas de la retroalimentación háptica de la caja entre-
nadora y la complejidad de la tarea con medidas objetivas del rendimiento 
tomadas de la simulación de realidad virtual pura. Y respecto a este punto, 
hay estudios que han respaldado la importancia de la retroalimentación 
háptica en la simulación quirúrgica.19,20

Modelo cadavérico

Los cadáveres y los animales son modelos de alta fidelidad (muy similares 
a los procedimientos reales) pero usualmente son de uso limitado dado sus 
altos costos y sus implicaciones legales y éticas.9

Los cadáveres son los primeros ejemplos de simulación en cirugía. Sus 
ventajas incluyen una alta validez aparente en términos de anatomía, háp-
tica y calidad del tejido. Sin embargo, los cambios en los valores, la ética 
y las regulaciones sobre el uso de cadáveres han resultado en un gasto 
mucho mayor y un acceso más difícil a este tipo de modelos. Son pocos los 
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programas de cirugía que pueden ofrecer a sus alumnos exposición a mo-
delos cadavéricos para prácticas en laboratorios de simulación.21 Figura 4

La disección anatómica de cadáveres humanos se ha utilizado de forma 
tradicional para fines de enseñanza y estudio. Existen además investiga-
ciones recientes sobre el uso de cadáveres humanos reperfundidos para 
evaluar el sistema vascular con fines de diagnóstico forense, como parte 
de los estudios para detectar la causa de muerte. Asimismo, los modelos de 
cadáveres humanos reperfundidos también son adecuados.22,23

La reperfusión post mortem ha creado nuevas oportunidades para el adies-
tramiento quirúrgico, en particular, permite a los residentes de especiali-
dades quirúrgicas aprender técnicas avanzadas o mínimamente invasivas, 
sin comprometer la seguridad del paciente.22

El uso de modelos cadavéricos y cadáveres con reperfusión post mortem 
para adiestramiento quirúrgico avanzado es factible y ofrece ventajas en 

Figura 4. Simulación quirúrgica en modelo cadavérico.
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términos de fidelidad. A pesar de una amplia gama de técnicas de reper-
fusión, la realidad del cadáver humano está determinada principalmente 
por el estado del tejido (es decir, técnica fresca versus embalsamada versus 
la técnica usada para el embalsamamiento).21,22

Finalmente, los cadáveres humanos perfundidos permiten el desarrollo 
de modelos realistas de adiestramiento quirúrgico y facilitan el adiestra-
miento en procedimientos vasculares. Esta área de la simulación aún debe 
evaluar la adquisición de habilidades en cadáveres humanos reperfundi-
dos, su transferibilidad y rentabilidad antes de implementar estos mo-
delos de capacitación avanzada en planes de estudio de adiestramiento 
estructurados paso a paso y basados en competencias.22

Ventajas, limitaciones y retos de la simulación quirúrgica

La cirugía laparoscópica avanzada involucra curvas de aprendizaje largas 
y complejas, donde los residentes de especialidad y subespecialidad deben 
adquirir habilidades y destrezas técnicamente demandantes, como sutura 
intracorpórea y ejecución de nudos. La restricción en los horarios de tra-
bajo, la menor exposición a los pacientes y los dilemas éticos hacen que el 
aprendizaje óptimo de estas habilidades quirúrgicas avanzadas sea aún más 
difícil.24

Ventajas

Las competencias que los cirujanos necesitan han cambiado a lo largo 
de los años. El rápido desarrollo de la tecnología utilizada en los proce-
dimientos, así como la disminución de las horas dedicadas al adiestra-
miento, han hecho necesario el desarrollo de nuevas formas de adquirir 
destrezas. El antiguo modelo de Halsted de “Ver uno, hacer uno y enseñar 
uno” se ha vuelto completamente anacrónico.25 El acercamiento clásico 
tipo “maestro-aprendiz” ha dominado el ámbito quirúrgico durante los 
últimos 100 años, pero desde el punto de vista ético no se debería permi-
tir que las curvas de aprendizaje de los residentes se logren en pacientes 
reales. El adiestramiento basado en simulación en la educación médica es 
un método para aprender y practicar habilidades clínicas en un ambiente 
de simulación; las experiencias del ámbito clínico se sustituyen con expe-
riencias en un ámbito simulado.26

El movimiento actual de la seguridad del paciente y la educación médica 
basada en competencias ha producido una mayor dependencia en los labo-
ratorios quirúrgicos para la adquisición de habilidades quirúrgicas. La si-
mulación proporciona a los alumnos la oportunidad de familiarizarse con 
los instrumentos, mejorar la destreza, aprender sobre las técnicas quirúr-
gicas y alcanzar la competencia sin riesgo para la seguridad del paciente. 
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Dados estos cambios en los sistemas de salud, la educación quirúrgica ha 
visto un aumento en el uso del adiestramiento basado en simulación.27 
El adiestramiento basado en la simulación en la educación médica es un 
método para aprender y practicar las destrezas clínicas en un ambiente 
de simulación. Estos ambientes permiten la guía simultánea y la atención 
en aspectos específicos de las destrezas. El adiestramiento basado en si-
mulación se puede utilizar para desarrollar el conocimiento, destrezas y 
actitudes de los cirujanos, por ejemplo permitiendo que los alumnos ca-
pacitados desarrollen habilidades diagnósticas con pacientes simulados o 
que aprendan habilidades quirúrgicas en varios modelos que incluyen si-
muladores de realidad virtual, tejido animal, animales vivos anestesiados 
y cadáveres humanos; además de integrar el complejo grupo de habilida-
des necesarias para la práctica profesional en simulaciones híbridas donde 
dos o más simuladores permiten la práctica holística.26

Limitaciones

Existen estudios que muestran que los alumnos adiestrados con simula-
ción dan prioridad a las actividades que se cuentan explícitamente para el 
desarrollo profesional al mismo tiempo que devalúan las tareas “no esen-
ciales” a pesar de que promueven el desarrollo de habilidades profesio-
nales. Las razones para esto incluyen la percepción de una desconexión 
entre las tareas de simulación y la práctica clínica, el no encontrar algún 
vínculo directo entre las evaluaciones del adiestramiento quirúrgico. Estos 
hallazgos sugieren que la estructura y cultura del adiestramiento quirúr-
gico pueden no alentar el compromiso con ciertas actividades de aprendi-
zaje, sobre todo aquellas que son útiles para el desarrollo personal pero no 
esenciales para el progreso.28

Retos

La simulación quirúrgica presenta varios retos en la actualidad: la creación 
de centros dedicados a la simulación, la capacitación de personal médico 
para la realización de ambientes de simulación y de su evaluación perti-
nente, el alcance de la simulación para todos los residentes en adiestra-
miento, la validación de distintos tipos de simulación para su aplicación en 
la educación quirúrgica, la disminución en los costos del equipo utilizado 
de la simulación, entre otros. 

La simulación en la certificación de especialidades quirúrgicas

La certificación en una especialidad médica es un proceso, normalmente 
voluntario, que permite a los médicos demostrar logros y competencias 
más allá de los estándares mínimos aceptables y requeridos para fines de 
obtener una licencia o un documento que acredite dichas capacidades.29
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Aunque la simulación ha estado disponible durante varios años, su acep-
tación en los programas de adiestramiento quirúrgico ha sido lenta. La 
creciente cantidad de datos que respaldan la efectividad de la capacitación 
en simuladores ha sido fundamental en la difusión de los programas edu-
cativos basados en simulación en la residencia médica y los programas de 
educación médica continua.6

En todo el mundo, la regulación de los profesionales médicos es funda-
mental para intentar mejorar la calidad de la atención médica. Los argu-
mentos para fortalecer la regulación profesional provienen de la eviden-
cia de bajo rendimiento sistémico y de casos aislados de comportamiento 
atroz en algunos individuos.29

Existen varios ejemplos de la simulación aplicada para la evaluación y certi-
ficación en especialidades médicas. En primer lugar se considera el caso de 
Estados Unidos, donde en 2006, los miembros del Comité de Revisión de la 
Residencia para Cirugía votaron de forma unánime para exigir un adiestra-
miento con simulación en los programas de residencia en cirugía general. 
A los programas se les dieron dos años para incorporar la educación con 
habilidades basadas en simulación dentro de su plan de estudios de adies-
tramiento, con el entendimiento de que estas necesidades podrían cubrirse 
con simuladores de baja tecnología (por ejemplo, cajas entrenadoras).30

Depender de forma exclusiva de la experiencia clínica para aprender ci-
rugía puede conducir a que los cirujanos tengan habilidades muy varia-
bles. El adiestramiento en simuladores asegura una oportunidad estándar 
para desarrollar destrezas y maximiza las oportunidades para aplicar esas 
destrezas cuando el residente está expuesto a procedimientos quirúrgicos 
laparoscópicos poco comunes.13

Hoy en día, la mayoría de los estándares de acreditación para el desem-
peño técnico en cirugía se han establecido en entornos simulados. Ade-
más, la evidencia sugiere que las evaluaciones basadas en simulación pue-
den sustituir las evaluaciones basadas en el lugar de trabajo, por ejemplo, 
las observaciones directas en el ejercicio clínico. La oportunidad de hacer 
evaluaciones en un entorno simulado tiene beneficios potenciales adicio-
nales, incluidas la disminución de los compromisos de tiempo para el co-
mité evaluador, así como la capacidad de obtener evaluaciones objetivas 
sin la posible influencia del sesgo del observador.31

La iniciativa de los Fundamentos de cirugía laparoscópica (FLS) se introdujo 
en 2004 para proporcionar un estándar básico de capacitación para quienes 
ejecutan procedimientos laparoscópicos. Para este propósito, se diseñaron 
y probaron diferentes esquemas de simuladores en cajas entrenadoras, en 
residentes de diversos años. Actualmente, por lo general, incluye cinco mó-
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dulos de capacitación FLS: transferencia de clavijas, corte de patrones, múl-
tiples ligaduras, sutura con procedimientos de atado de nudos extracorpó-
reos en el sistema inanimado McGill para el adiestramiento y evaluación de 
destrezas laparoscópicas y sutura con nudo intracorpóreo.8

Existen diferentes estudios que muestran que los adiestramientos del simu-
lador del FLS tienen efectos positivos en las destrezas quirúrgicas y laparos-
cópicas de los residentes. En consecuencia, dichos adiestramientos se han 
ido incorporando a los planes de estudio. Es por lo mismo que se requiere un 
mayor número de cajas entrenadoras, de bajo costo y fáciles de operar, que 
hagan posible generar evaluaciones confiables en los alumnos.8,32,33

El Consejo Americano de Cirugía, en 2009, exigió que todos los ciruja-
nos que quisieran obtener la certificación hubieran aprobado el examen 
de Fundamentos de cirugía laparoscópica. Dicho examen consta de dos 
secciones, un examen de opción múltiple que evalúa los conocimientos 
básicos de la cirugía laparoscópica, y un examen de habilidades manuales 
que evalúa el rendimiento técnico en cinco ejercicios utilizando objetos 
inanimados colocados en una caja entrenadora.30

Se utiliza una evaluación práctica basada en un simulador para garantizar 
que el alumno haya adquirido la destreza técnica suficiente para practicar 
una cirugía laparoscópica. Después de pasar la prueba FLS, el cirujano re-
cibe un certificado que acredita haber completado con éxito el programa 
y ha demostrado el conocimiento, juicio y las destrezas fundamentales 
para la cirugía laparoscópica. Los puntajes de aprobación se han determi-
nado mediante pruebas rigurosas en distintos sitios para garantizar que 
la administración de la prueba sea práctica, reproducible y válida. Aun-
que esta certificación no acredita la competencia, sí da el paso importante 
de verificar el aprendizaje utilizando medidas validadas. El programa de 
capacitación y evaluación de FLS se distribuye internacionalmente para 
garantizar un proceso estandarizado de aprendizaje y evaluación objetiva. 
El componente de simulación y las pruebas prácticas son un componente 
único y esencial de este programa educativo.6

Recientemente el Consejo Americano de Cirugía exigió terminar el plan 
de estudios de endoscopia flexible (FEC) como un requisito para todos los 
residentes de cirugía general que se graduarían a partir del año acadé-
mico 2017-2018. Este programa de FEC se diseñó para proporcionar a los 
sistemas de adiestramiento en cirugía general con un plan de estudios 
escalonado basado en logros, que incluye adiestramiento didáctico y prác-
tico. Al completar con éxito este plan de estudios, un residente de cirugía 
general debe poseer el conocimiento y la destreza para ser un cirujano 
endoscopista con la capacidad de proporcionar servicios en endoscopia a 
pacientes en cualquier entorno clínico. La FEC culmina al aprobar el exa-
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men de certificación de fundamentos de cirugía endoscópica (FES) para 
ser considerado elegible para tomar el examen de certificación del Consejo 
Americano de Cirugía.

El examen FES consta de dos secciones: una prueba de conocimiento de 
opción múltiple y un examen de destrezas técnicas en cinco ejercicios uti-
lizando el simulador GI Mentor II (Simbionix USA, Cleveland, EUA).30

Por último, respecto a México, el Comité Normativo Nacional de Conse-
jos de Especialidades Médicas (CONACEM) es el organismo encargado de 
efectuar el proceso de certificación médica. Actualmente incluye 46 con-
sejos de especialidades médicas.34

El CONACEM tiene la naturaleza de organismo auxiliar de la Administra-
ción Pública Federal para supervisar los conocimientos, habilidades, des-
trezas, aptitudes y calificación de la pericia requerida para la certificación 
y renovación de la vigencia de la misma o recertificación, en las diferentes 
especialidades de la Medicina que, para los efectos de su objeto, reconozca 
el CONACEM.35

Por desgracia, en nuestro país no hay consenso sobre el papel establecido 
de la simulación para la certificación por parte de varios de los consejos de 
especialidades médicas.

Han existido algunos esfuerzos en el pasado por parte de algunos con-
sejos, como el Consejo Mexicano de Gastroenterología para el área de la 
certificación en endoscopia gastrointestinal y el uso de simuladores de 
endoscopia para evaluar las destrezas motoras y cognitivas de los alumnos 
candidatos a obtener la certificación.

De la misma manera, en cirugía general la implementación de una parte 
del examen práctico del Consejo de Cirugía General, efectuado en simu-
ladores híbridos se intentó hace algunos años; sin embargo, tuvo varias 
dificultades en la práctica, debido principalmente al gran número de sus-
tentantes del examen, la dificultad de tener criterios de evaluación impar-
ciales y libre de sesgo y la dificultad para reproducir diferentes escenarios 
clínicos al mismo tiempo.

Dado lo anterior, la implementación de la simulación en el proceso de cer-
tificación de especialidades médicas existe en varias especialidades y en 
varios países del mundo, pero aún no se ha llevado a cabo una expan-
sión importante en nuestro país, por lo que deberán dirigirse esfuerzos 
conjuntos de asociaciones, colegios y universidades, a fin de destinar re-
cursos, personal y tiempos establecidos para mejorar el desarrollo de la 
simulación en la acreditación de médicos especialistas.
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Adiestramiento en habilidades no técnicas en cirugía

Además de la destreza en habilidades técnicas acerca de cómo efectuar 
diversos procedimientos es indispensable tener, además, otras herra-
mientas como complemento a la hora de practicar una cirugía, siempre 
con la responsabilidad de evitar un posible daño al paciente y mejorar la 
práctica médica integrando las habilidades manuales con las habilidades 
mentales.36

La efectividad del cirujano reside en su destreza quirúrgica aunada a su 
destreza mental, y se relaciona directamente con la capacidad integra-
dora de estas dos variables, es decir, practicará la cirugía virtualmente 
de manera introspectiva tomando en cuenta cualquier situación impre-
vista, como la anatómica, las adversidades, el estrés, interacción con el 
ambiente, incluido el personal adjunto, y toda otra variable que pueda pre-
sentarse durante el procedimiento quirúrgico.37

El concepto de una práctica clínica segura se ha convertido en un tema 
fundamental en los programas de formación de pregrado y posgrado, re-
flejando la intención de reducir al mínimo los errores médicos evitables.38

Las Non-Technical Skills (NTS), habilidades no técnicas, se definen como 
aquellas habilidades cognitivas sociales y de recursos personales que com-
plementan las habilidades técnicas y que contribuyen a un rendimiento 
seguro y eficiente de una tarea determinada.39

Habilidades como la comunicación, liderazgo, aptitudes interpersonales, 
solución de conflictos y el reforzamiento de las competencias de colabo-
ración y trabajo en equipo mejoran la calidad de los servicios asistenciales 
y la satisfacción en el trabajo, logrando además una fuerza laboral más 
eficiente preparada para los retos del futuro.40

De acuerdo con la taxonomía de habilidades no técnicas para cirujanos 
desarrollada por el Real Colegio de Cirujanos de Edimburgo, se definen las 
habilidades no técnicas como un término colectivo utilizado para describir 
las habilidades y comportamientos que abarcan: conciencia situacional, 
toma de decisiones, comunicación, trabajo en equipo y liderazgo. Otros 
han definido las habilidades no técnicas en tres dimensiones, que inclu-
yen; habilidades interpersonales (p. ej., comunicación, trabajo en equipo), 
cognitivas (p. ej., toma de decisiones, conciencia situacional) y recursos 
personales (p. ej., afrontar el estrés y la fatiga).41

La conciencia situacional es la capacidad del cirujano para poder perci-
bir su entorno y lo que está ejecutando, con el fin de transformar estos 
elementos en información importante que procesa para prevenir y asu-
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mir los riesgos en la sala, centrar su atención en los estímulos como la 
presión de los tejidos, la ergonomía del instrumental y la limitación de 
movimiento en alguna región anatómica. Todo deberá ser contemplado 
positivamente, tanto el progreso de la cirugía, como la falla o compli-
caciones orgánicas, de instrumental o equipo tecnológico, lo cual puede 
implementarse adecuadamente en un escenario de simulación para fa-
miliarizarse con una situación de esta naturaleza que exponga al cirujano 
y pueda tener retroalimentación acerca de su desempeño. También la 
planeación previa con el equipo de trabajo incide en gran medida sobre el 
panorama quirúrgico.

Comunicación

La emisión de mensajes en la sala quirúrgica es un aspecto esencial en la 
relación e interacción, permite al cirujano ser un profesional completo y 
tener dominio de su entorno, logrando transmitir sus necesidades, de-
seos, obstáculos y demás expresiones que alcancen la resolución eficaz 
de los problemas cotidianos. Así como esperamos que fluya esta herra-
mienta, también puede verse afectada debido a elementos que dificultan 
la comunicación, como son: el ruido, el uso de mascarillas, la falta de 
claridad acerca de los roles de cada miembro, las diferentes percepciones 
que existen acerca de la comunicación y del trabajo en equipo, las rela-
ciones de poder y la diversidad interdisciplinaria, por lo cual se sugiere 
que se realicen simulaciones con todas las variables que entran en juego 
a la hora de ser protagonista en una cirugía. Implementar programas 
de simulación en el posgrado mejorará la adquisición de esta habilidad, 
como modular el tono de voz, conocer su espacio, utilizar las palabras 
adecuadas y ser sensibilizado con los demás profesionales de salud que 
participan durante la intervención y solo así tendrá una experiencia pre-
via donde podrá llevar a cabo dicha habilidad, la cual se verá reflejada en 
el quirófano real.42

Toma de decisiones

Las decisiones intraoperatorias requieren un balance de los principios de 
beneficencia, no maleficencia y autonomía.43 En muchas ocasiones, las de-
cisiones quirúrgicas son tomadas por el cirujano. Muchos consentimientos 
informados incluyen una redacción que permite que el cirujano recurra a 
su mejor juicio durante el procedimiento, y que lleve a cabo procedimien-
tos adicionales no planificados de ser necesario. Esa redacción reconoce 
la imprevisibilidad inherente a la cirugía y la necesidad de dar a los ciru-
janos un cierto margen de maniobra para responder a lo inesperado. Los 
cirujanos planifican los procedimientos y discuten los potenciales esce-
narios con los pacientes para tratar de enfrentar esas situaciones, pero 
cuando ocurren escenarios inesperados, deben tomarse decisiones. Algu-
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nas de esas decisiones deberían hacerse con la información de la familia 
y algunas deben hacersecon base solamente en los hechos médicos y las 
circunstancias quirúrgicas.44 Decidir despertar al paciente y obtener la in-
formación podría ser la mejor opción en ciertas circunstancias. Pero para 
llegar a un efectivo margen de toma de decisiones deberá ser indispen-
sable practicar y afrontar esta situación mediante un programa de simu-
lación, ya sea escrito (caso clínico), con escenarios de alta fidelidad, con 
paciente estandarizado o con simuladores virtuales, donde se obtenga una 
retroalimentación consecuente respecto a la decisión.

Liderazgo

El liderazgo es un proceso de influencia social a través del cual el individuo 
se alista y moviliza la ayuda de otros para alcanzar una meta colectiva.45

El rendimiento y eficiencia del equipo dependen del buen manejo de las 
habilidades técnicas del cirujano, como la planeación y asignación de ro-
les. La principal responsabilidad del líder del equipo es dirigirlo y tener una 
visión general de la situación para poder sincronizar los esfuerzos, comu-
nicarse con colegas, tomar decisiones apropiadas y llevar a cabo acciones 
razonables.46 Es importante destacar que influyen varios factores para ser 
líder, no siempre es líder quien tiene más experiencia o conocimiento, sino 
quien sabe cómo afrontar la situación dependiendo de su personalidad, su 
extroversión, cultura o género, ya que el liderazgo no solamente se obtiene 
de manera teórica.47

Quien asume el liderazgo debe practicarlo con dirección y no hacerlo de 
manera autoritaria, ya que esto podría desencadenar efectos negativos en 
la eficiencia, además de generar conflicto entre los miembros.

Incluir a todos los miembros respetando su rol y haciéndolos agentes im-
portantes en la cirugía es ser un buen líder. Al evitar el egoísmo y el nar-
cisismo mejorará las relaciones laborales e impactará significativamente 
en la atención de calidad.

Es importante fortalecer esta herramienta mediante el adiestramiento 
con la simulación, aprendiendo a interactuar efectivamente con los de-
más miembros del equipo de salud, ya sean conocidos o desconocidos; así 
mismo, también alcanzaremos la capacidad de aceptar un rol de no líder 
cuando sea apropiado y ceder el liderazgo a otro miembro.

Afrontamiento del estrés y la fatiga

Insultar, regañar, culpar a otros, abandonar el trabajo o perjudicar al pa-
ciente son resultado de un mal manejo del estrés. Son múltiples los facto-
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res que causan una inadecuada respuesta en los cirujanos al momento de 
trabajar bajo estrés: sentido de responsabilidad, ego, empatía y obsesión 
en su trabajo, tomando cada caso como un reto, implicándose a tal grado 
que el cirujano puede asumir sentimientos de culpa. El trato directo con 
pacientes y su familia es un desencadenante de emociones, además de las 
relaciones con jefes y compañeros. También se mencionan los factores 
de la organización hospitalaria que está diseñada para absorber cargas de 
trabajo excesivas, con procesos administrativos prolijos, control de gastos, 
horarios desgastantes y deficiencias en la infraestructura que dificultan el 
pleno desempeño del cirujano.

El afrontamiento ocurre cuando una persona responde ante una situación 
amenazante y nociva, la cual es abordada de acuerdo con los recursos cog-
nitivos y conductuales disponibles.

El afrontamiento frente al desgaste laboral dependerá de las estrategias 
que se implementen para mejorar el papel del cirujano con el paciente, 
los familiares, los compañeros y los directivos. Existen varias estrategias 
para aprender a manejar los eventos inesperados resultado del estrés; 
por ejemplo: generar evaluaciones y realimentaciones no a manera de 
juicio, sino como un programa de desarrollo y ayuda, actividades que 
fortalezcan la toma de decisiones con solidaridad, programas de capa-
citación para aumentar el nivel de seguridad del cirujano en la toma de 
decisiones, ajustes de jornadas saludables que mejoren el desempeño, 
equipo de apoyo profesional de respaldo ante una situación crítica; espa-
cios de debate, análisis y expresión de sentimientos, emociones, inquie-
tudes, que generen empatía entre todos los compañeros de trabajo, jefes 
y directivos. Para ello, puede recurrirse a programas de simulación que 
los enfrenten a una realidad controlada donde ejerzan de manera aser-
tiva un adiestramiento en este tipo de habilidades en las que se fortalezca 
la confianza, clasificación de problemas, autoestima, trabajo en equipo, 
romper con los estereotipos sociales acerca del cirujano y, sobre todo, 
manejo de la ira y la ansiedad.48

CONCLUSIONES

La cirugía ha sufrido grandes cambios y es cada vez más resolutiva y me-
nos traumática; sin embargo, está inserta en una sociedad cada vez más 
exigente que demanda atención de calidad y es menos tolerante con los 
errores. Los cirujanos en formación, limitados en sus oportunidades de 
practicar en quirófano y tener su curva de aprendizaje, tienen en la simu-
lación y en sus múltiples modalidades la mejor oportunidad de desarrollar 
y perfeccionar sus habilidades técnicas y no técnicas que los hagan profe-
sionistas competentes.
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6
Importancia del debriefing en el aprendizaje 
basado en simulación

Carlos Octavio Aguilar Ortega

El arte de integrar el conocimiento mediante la reflexión  
y crítica de las experiencias de aprendizaje.

INTRODUCCIÓN

Los adultos aprenden a través de la experiencia, procesándola y asimilando 
las lecciones aprendidas en su visión del mundo. Cuanto más relevante 
sea la experiencia para lograr objetivos personales o profesionales, más 
significativo será el aprendizaje. El marco teórico de aprendizaje experi-
mental de Kolb es una piedra angular en la base educativa de la educación 
basada en simulación. En el modelo cíclico de Kolb, los alumnos ingresan 
mediante una participación en una experiencia concreta. La experiencia es 
seguida por un periodo de observación reflexiva. Figura 1

A través de la autorreflexión y las discusiones facilitadas, los alumnos 
pueden conceptualizar, tener sentido y obtener información sobre una 
comprensión más informada del evento y cómo esto puede aplicarse a si-

Figura 1. La discusión y la reflexión en grupo es hoy día un procedimiento indispensable 
en la enseñanza de la Medicina.
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tuaciones futuras. El paso final en el ciclo es la experimentación, la fase 
por la cual los alumnos prueban el nuevo enfoque o las habilidades en un 
evento simulado o real futuro. Y así el ciclo continúa. El ciclo de apren-
dizaje experiencial de Kolb en el contexto de la educación basada en la 
simulación encarna la práctica reflexiva, la reflexión en acción y la acción 
de reflexión. La práctica reflexiva ayuda a desarrollar la autoconciencia de 
las rutinas cognitivas inconscientes y las reacciones emocionales.

Antecedente histórico del debriefing

Inmediatamente después de un evento traumático, los profesionales de la 
salud mental se apresuran a ayudar a los supervivientes efectuado sesio-
nes de debriefing. 

El debriefing es una discusión grupal de personas afectadas por un evento 
traumático reciente y experimentado en conjunto (Foreman, 2004). En 
lugar de referirse a una metodología singular, el término abarca múlti-
ples métodos, una variedad de filosofías y un abanico de técnicas (Moran, 
1998). 

Los esfuerzos para clasificar las sesiones de debriefing se han distinguido 
entre formas educativas y psicológicas (Dunning, 1990; y McCammon). 
Dunning (1990) hizo hincapié en la importancia del debriefing como parte 
de un programa integral de las organizaciones de servicios de emergencia.

Es importante reconocer que el método de debriefing se formuló espon-
táneamente mientras el humo aún permanecía en el campo de batalla de 
la isla Makin. Durante la batalla de Kwajalein de 1942, Marshall participó 
en el aterrizaje de asalto en la isla Makin. Esa primera noche, el batallón 
resistió 11 oleadas de ataques japoneses. Si no fuera por un solo puesto 
de ametralladora, toda la posición habría cedido (Marshall, 1979). Por la 
mañana, el comandante del batallón reveló que no entendía lo que había 
sucedido durante la pelea. El artillero y su teniente dieron cuentas con-
tradictorias: Marshall reunió a todos los sobrevivientes del pelotón, y al 
interrogarlos como grupo, los hizo comenzar desde el principio, es decir, 
cuando se movieron a la posición. Pieza por pieza lo juntamos. La historia 
de la experiencia de la noche se hizo clara como el cristal. Fue como com-
pletar la imagen de un rompecabezas.

Por casualidad, lo había encontrado… un nuevo sistema, el debriefing 
(Marshall, 1979). Marshall (1979) utilizó este método en Europa para de-
sarrollar la historia del 82º asalto aerotransportado en Normandía el día 
D. Durante un periodo de dos meses efectuó debriefings mientras seguía el 
82 a través de Francia y en Bélgica.
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En ese momento, el debriefing era claro en su forma y aplicación porque 
se desarrolló a través del trabajo de un solo individuo. Desde julio de 1943 
hasta 1956, el general de brigada S. L. A. Marshall (1979) y F. Williamas 
(1949) efectuaron o dirigieron todas las primeras sesiones de debriefing 
como un método basado en la acción para hacer entrevistas grupales. Ini-
cialmente, calificó la entrevista grupal como investigación o crítica poste-
rior a la acción (Marshall, 1947), pero más tarde se utilizó el término in-
terrogatorio (Marshall, 1979). Shalev (1994) se refirió a este modelo como 
un debriefing histórico.

Las Fuerzas de Defensa Israelíes (FDI) estudiaron el trabajo de Marshall 
antes de consultar con ellos durante la guerra israelí-egipcia de 1958. En-
trenó a varios israelíes en el curso de las sesiones de debriefing de las uni-
dades de las FDI en todo el Sinaí (Marshall, 1979). En las FDI, los criterios 
para obtener datos de información precisos (Marshall, 1956) se convirtie-
ron en los principios para el tratamiento de las causas psiquiátricas (So-
lomon y Berbenishty, 1986; y Shalev, 1994). Estos criterios son la proxi-
midad al campo de batalla, la inmediatez al momento del combate y una 
expectativa primordial de resultados exitosos. Las FDI aceptaron la pre-
sentación de debriefings porque brindan beneficios tangibles.

Después del paréntesis de una década, resurgió el debriefing en el ejército 
de Estados Unidos durante la Guerra de Vietnam. Como reportero civil, 
Marshall tenía acceso inusual a las tropas y la estructura de mando (Mars-
hall, 1979). Proporcionó análisis y sugerencias que renovaron el interés en 
la sesión de debriefing. Una vez más, el análisis derivado del debriefing be-
nefició aún más a las unidades del ejército (F. Williams, 1994) al conducir 
a un entrenamiento realista, una mejor preparación y una comunicación 
más efectiva durante el combate. El entrenamiento realista proporcionó 
la inoculación del estrés (Dunning, 1990) al exponer a los individuos al 
combate con estímulo audiovisual de la batalla. La preparación mejorada 
aumentó la cohesión de la unidad (Belenky, 1987), que fue vital para su 
efectividad. La comunicación efectiva ayudó a la coordinación de la unidad 
dentro de una estrategia general de batalla y disminuyó la sensación de 
aislamiento de los soldados individuales dentro de sus unidades.

En el comienzo de los servicios de salud mental durante los desastres ci-
viles, Caplan (1969) definió por primera vez la intervención en crisis para 
los consejeros escolares que ayudan a niños y adolescentes a través de 
conflictos de desarrollo y situacionales. Más tarde, una publicación del 
Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH) de 1979 (Tierney & Baisden, 
1979) convirtió la intervención en crisis en una característica central de 
los servicios de salud mental después de los desastres. Frederick (1977), el 
oficial del proyecto NIMH, apoyó la intervención en crisis pero alentó la 
asistencia práctica.
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A mediados de la década de 1960, las agencias policiales desarrollaron 
programas de asistencia a los empleados (EAP; Reese, 1987) para redu-
cir el estrés laboral (Reiser, 1972; French, 1975; y Richards & Fell, 1975). 
Durante la década de 1970, Michael Roberts, psicólogo policial, entrenó 
a otros profesionales en un modelo de debriefing (Dunning, 1998, comu-
nicación personal) basado en la intervención en crisis (Michael Roberts, 
1998, comunicación personal).

El debriefing también tiene profundas raíces en la industria de la aviación. 
El accidente del vuelo 401 de Eastern Airlines en los Everglades de Flo-
rida en una clara tarde de diciembre de 1972 catalizó los esfuerzos de la 
aviación comercial para desarrollar e incorporar capacitación formal en 
factores humanos, coordinación de la tripulación, comunicación y gestión 
de recursos. Lo que comenzó como “gestión de recursos de la cabina”, di-
rigida principalmente a los pilotos, se convirtió en lo que ahora se conoce 
como “gestión de recursos de la tripulación” (CRM). Diehl demostró que 
dichos programas de capacitación “reducen el error de la tripulación y, por 
lo tanto, evitan accidentes”. La capacitación en CRM tiene los conceptos 
de retroalimentación e información firmemente integrados en su plan de 
estudios.

La gestión de recursos de la tripulación está estrechamente relacionada con 
el entrenamiento de simulación de vuelo de misión completa de la avia-
ción, conocido como “entrenamiento de vuelo orientado a loft” (LOFT).

Las pautas para LOFT fueron publicadas por primera vez por la Admi-
nistración Nacional de Aeronáutica y del Espacio (NASA) después de una 
conferencia de ésta y de la industria de la aviación comercial y militar 
convocada en 1981. Butler afirma que el entrenamiento CRM LOFT es sis-
temático y tiene la intención de “simular situaciones problemáticas reales 
que requieren buenas habilidades de la tripulación para una resolución 
efectiva y la toma de decisiones”.

Así pues, el debriefing médico toma como modelo el debriefing militar y de 
aviación, lo cual no es sorprendente dado que los tres campos tratan con 
equipos, situaciones de crisis y muerte.

Fue a fines de la década de 1980 que David Gaba, un anestesiólogo, tradujo 
la gestión de recursos de la tripulación de la aviación en gestión de even-
tos médicos críticos, que luego se redujo a gestión de recursos de crisis. 
Al mismo tiempo, Gaba y su grupo reintrodujeron simuladores de maniquí 
de pacientes humanos totalmente interactivos y los usó para capacitar a 
anestesiólogos en incidentes críticos simulados dentro de un entorno de 
anestesia simulado integral. Gaba, considerado como el abuelo de la gestión 
de recursos de crisis y la simulación médica, valoró mucho la presentación 
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de debriefings como “una parte integral del proceso de cualquier técnica de 
aprendizaje experimental”. Las innovaciones de Gaba en la capacitación de 
anestesiólogos pronto fueron adoptadas por otros en el campo. 

Desde entonces, la gestión de crisis y la educación basada en simulación 
médica se ha adoptado en todas las profesiones y disciplinas de la salud. La 
información y la retroalimentación siguen siendo elementos fundamenta-
les del aprendizaje basado en la simulación. Según Dieckmann y colabora-
dores, independientemente del uso del simulador, el debriefing posterior al 
escenario es importante para maximizar el aprendizaje y facilitar el cam-
bio a nivel individual y sistemático.

Definición

Primero, definamos el término. Debrief es un término anglosajón que no 
tiene una traducción literal a la lengua española, por lo cual se usa el tér-
mino tal cual cuando hablamos en español. Es un verbo que es usado en 
una amplia variedad de sectores: militar, policial, médico, aeronáutico, 
psicológico, entre muchos otros; y describe el análisis y las conclusio-
nes que se extraen durante una sesión posterior a circunstancias donde 
existieron tanto errores como aciertos. Dicho análisis tiene como objetivo 
el aprendizaje significativo, ya que atiende un modelo de facilitación no 
instruccional, donde quien integra dicho análisis y crítica son los parti-
cipantes mismos, esto con el objetivo de prevenir que se repitan los mis-
mos errores en experiencias futuras. Aunque puede que no siempre sea 
exactamente según esta descripción, Gardner (2013) define al debriefing de 
esta manera: “El debriefing es un eje central en el proceso de aprendizaje. 
Como proceso analítico posterior a la experiencia, la reunión informativa 
es una discusión y análisis de una experiencia, en donde se evalúan e inte-
gran las lecciones aprendidas en la cognición y la conciencia. El debriefing 
brinda oportunidades para explorar y dar sentido a lo que sucedió durante 
un evento o experiencia, discutir lo que salió bien e identificar qué podría 
hacerse para cambiar y mejorar la próxima vez”.

En un proceso de aprendizaje en los adultos, el debriefing debe tener una 
posición destacada, ya que los induce a reflexionar sobre sus acciones y 
su pensamiento. Tiene el potencial de ayudarlos a desarrollarse y mejo-
rar como profesionales, independientemente de su dominio de la práctica. 
Esto se debe al hecho de que el alumno adulto ya tiene experiencia y hábi-
tos (correctos o incorrectos). Una reflexión más profunda con el apoyo de 
un facilitador generalmente hace que sea un proceso más fácil promover 
el aprendizaje en lugar de esperar que ocurra de manera autónoma. El de-
briefing es una consideración consciente del significado y las implicaciones 
de las acciones en comparación con los marcos y supuestos preexistentes. 
Un debriefing facilitado teóricamente proporciona la mejor oportunidad de 
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aprendizaje (Decker et al., 2013) para las asignaturas y los demás alumnos, 
incluidos los propios facilitadores.

Tipos de debriefing

El debriefing ofrece oportunidades interesantes para mejorar la educación 
y la calidad de la atención médica. Primero, las prácticas de debriefing no 
deben limitarse a la configuración de simulación. Es aplicable para re-
flexionar sobre las situaciones de crisis que a menudo enfrentan los médi-
cos, así como una poderosa herramienta para la retroalimentación diaria. 

Muchos educadores consideran que el incremento de la retroalimentación 
en calidad y cantidad es un paso fundamental para mejorar los programas 
educativos y de capacitación. Los principios del interrogatorio, y proba-
blemente más importante aún, el valor del debriefing, son conceptos inva-
luables para el entorno clínico y amplifican el efecto de la simulación en la 
atención al paciente. Se puede argumentar razonablemente que ayudar a 
los profesionales de la salud a desarrollar la práctica habitual de dar y re-
cibir comentarios podría convertirse en una de las mayores contribuciones 
de los educadores de simulación a la seguridad del paciente. 

Varias técnicas de debriefing han evolucionado de acuerdo con los tipos 
de alumnos, las preferencias personales y los objetivos del escenario. In-
dependientemente de la técnica, el debriefing ofrece la oportunidad de un 
cambio significativo en los participantes al proporcionar una reflexión ge-
nuina sobre experiencias auténticas. Estos cambios, cuando se aplican a 
la práctica clínica, son una parte importante de la afirmación de que la 
simulación puede mejorar la seguridad del paciente.

Dependiendo del contexto en el que se utilicen, las técnicas de debriefing 
pueden adoptar diferentes formas. Si bien el objetivo básico del debriefing 
es extraer o divulgar información a las personas después de que ocurre un 
evento específico, la metodología y la intención detrás del proceso pueden 
variar mucho. Los tipos básicos de sesiones informativas pueden ser ad-
ministrados por personal militar, personal de salud mental o compañeros 
imparciales en un ambiente académico.

Técnicas militares de interrogatorio

El personal militar depende de las sesiones de debriefing para recopilar in-
formación de los soldados, así como para reforzar la cohesión de la unidad 
y ayudar a los miembros de la unidad a adaptarse a incidentes estresantes. 
Por lo tanto, además de servir como sesiones educativas, los debriefings 
militares también tienen como objetivo ayudar al funcionamiento cogni-
tivo de los soldados.
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Los debriefings militares se llevan a cabo durante la semana siguiente a 
una operación militar. Esto les da a las tropas suficiente tiempo para recu-
perarse. Los líderes de las unidades militares suelen ser las personas que 
dirigen las sesiones informativas. Sin embargo, las tropas de cualquier 
rango pueden participar en la sesión siempre que estén involucradas en la 
operación. Un grupo típico que participa en una sesión informativa suele 
tener alrededor de 10 miembros. Los grupos más grandes pueden dividirse 
en grupos más pequeños después de que el líder de la unidad proporcione 
la información introductoria.

Durante el transcurso del debriefing, los soldados se presentan o participan 
en rompehielos, se construye una línea de tiempo de eventos para revisar 
las experiencias, se abordan y normalizan los síntomas de ansiedad po-
tenciales y luego se hacen los comentarios finales. La información discu-
tida en estos informes es confidencial.

Técnicas de debriefing psicológico

El personal de salud mental puede emplear técnicas de debriefing en un 
intento de evitar que las personas experimenten trastornos de ansiedad a 
corto y largo plazo después de un evento traumático.

Al igual que con los debriefings militares, estas sesiones generalmente in-
volucran a grupos de aproximadamente 10 miembros y tienen lugar en los 
días posteriores al evento en cuestión. El personal capacitado, que condu-
cirá al grupo a través de varias fases, se une a los miembros civiles.

Las fases de los debriefings psicológicos están diseñadas para aclarar los 
conceptos erróneos que rodean el incidente y permitir que los afectados 
tengan la oportunidad de desahogar sus emociones, compartir sus reac-
ciones y aprender información sobre los trastornos de ansiedad. Las se-
siones de debriefing a menudo se llevan a cabo en lugares libres de inte-
rrupciones externas.

Técnicas de debriefing entre pares

Las sesiones de debriefing entre pares ayudan a los investigadores cualita-
tivos a ganar credibilidad durante sus estudios al someter la información 
y la metodología recopiladas a la crítica de pares imparciales. Además de 
establecer credibilidad, estas sesiones ayudarán al investigador a mejorar 
su propio trabajo.

Las sesiones se producen de forma regular a lo largo del desarrollo del 
proyecto de investigación. Al investigador se le puede encomendar la tarea 
de seleccionar un grupo de pares imparciales. Luego, los pares examinan 
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la información y la metodología del investigador antes de hacer comen-
tarios útiles y formular preguntas. Las respuestas del investigador man-
tienen en movimiento el ciclo de la crítica constructiva. Los detalles sobre 
la estructura, el horario y la ubicación de las sesiones varían según las 
decisiones del grupo.

• El debriefing operativo es una parte rutinaria y formal de una res-
puesta organizacional a un desastre. Los trabajadores de salud men-
tal lo reconocen como una práctica apropiada que puede ayudar a los 
sobrevivientes a adquirir un sentido general de significado y cierto 
grado de cierre.

• El debriefing psicológico o de estrés se refiere a una variedad de 
prácticas para las cuales hay poca evidencia empírica de apoyo. Se 
sugiere enfáticamente que el interrogatorio psicológico no es una 
intervención apropiada de salud mental.

• El debriefing de estrés por incidentes críticos (CISD) es un método 
estructurado y formalizado mediante el cual un grupo de trabaja-
dores de rescate y respuesta revisa la experiencia estresante de un 
desastre. CISD se desarrolló para ayudar a los primeros en respon-
der, como el personal de bomberos y policía; no estaba destinado 
a los supervivientes de un desastre ni a sus familiares. CISD nunca 
fue pensado como un sustituto de la terapia. Fue diseñado para 
ser entregado en un formato grupal y destinado a ser incorporado 
en un sistema de intervención de crisis de múltiples componentes 
más grande denominado manejo del estrés por incidentes críticos 
(CISM). El CISM incluye los siguientes componentes: intervención 
previa a la crisis; desastres o desmovilización a gran escala y sesio-
nes informativas (reuniones de la ciudad); asesoramiento al per-
sonal; desactivación de CISD; asesoramiento o apoyo de crisis uno 
a uno; intervención de crisis familiar y consulta organizacional; 
mecanismos de seguimiento y derivación para evaluación y trata-
miento, si es necesario.

• El debriefing en el aprendizaje basado en simulación es una conver-
sación entre dos o más personas para revisar un evento o actividad 
simulada en la que los participantes exploran, analizan y sinteti-
zan sus acciones y procesos de pensamiento, estados emocionales y 
otra información para mejorar el desempeño en situaciones reales. 
La alta participación de los involucrados es un sello distintivo de 
los debriefings sólidos porque conduce a niveles más profundos de 
aprendizaje y aumenta la probabilidad de transferencia al entorno 
clínico (CMS, 2020).
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Debriefing en aprendizaje basado en simulación y contexto educativo 

El debriefing es un término usado muy a menudo cuando hablamos de si-
mulación clínica, para muchos es la cúspide del ejercicio de simulación, ya 
que aquí es donde en gran medida ocurre el aprendizaje significativo; sin 
embargo, el briefing que a menudo se deja de lado es un elemento medular 
a la hora de encaminar el ejercicio hacia los objetivos de aprendizaje.

Si un ejercicio de simulación está bien diseñado, como se ha comentado en 
capítulos anteriores, implicaría un diseño y planeación del abordaje du-
rante el debriefing atendiendo a los objetivos planeados. Esto en términos 
de aprendizaje tiene un gran valor, ya que en conjunto estamos imple-
mentando una experiencia de aprendizaje significativo.

Por lo tanto, podemos inferir que el debriefing es un proceso estructurado 
a través del cual el facilitador al terminar un ejercicio experimental de 
aprendizaje dirige una discusión con base en las preguntas progresivas 
que va formulando, con la finalidad de que los participantes evidencien los 
hechos ocurridos durante dicha experiencia haciéndoles llegar así a aná-
lisis, críticas constructivas y reflexiones sobre experiencias a futuro (¿Qué 
hará usted en la siguiente sesión para prevenir que ocurra dicho error?), 
entre otros.

Uno de los errores más comunes durante el debriefing es dejarse llevar por 
la conversación o tema central que discuten los participantes, y no ir cues-
tionando en pro de alcanzar el objetivo de aprendizaje planeado para dicho 
ejercicio. Una causa frecuente de este error es la falta de planeación del de-
briefing (así es, el debriefing también se planea y se prepara previamente).

Durante el debriefing pueden existir las denominadas “perlas de aprendi-
zaje”. Como su nombre lo indica, son objetos de aprendizaje valiosos con 
los cuales nos podemos topar durante el debriefing y que no necesaria-
mente estaban planeados para el mismo o como objetivos del ejercicio; sin 
embargo, es importante retomarlos, dado que evidencian una falla o error 
que es necesario discutir para que el participante, mediante la autorre-
flexión y juicio, corrija inmediatamente, ya que de lo contrario seguiremos 
encontrando dicha falla en los ejercicios subsecuentes.

Las perlas de aprendizaje también pueden derivar de dudas, preguntas o 
discusiones de los participantes. Es importante retomarlas si se tiene la 
oportunidad, ya que en muchas ocasiones estas perlas resultan ser más 
valiosas incluso que el objetivo original que se había planeado; además, 
contemplan hechos, circunstancias u objetos de aprendizaje espontáneos 
que no habíamos considerado.
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Briefing para el debriefing

El debriefing se deriva del término anglosajón briefing, el cual también se da 
en los distintos ámbitos de la industria mencionados previamente, así como 
en la simulación clínica. Es un verbo que hace referencia a la integración 
de la información “previa” al ejercicio a desarrollar, donde se exponen las 
circunstancias y condiciones a las cuales se enfrentarán los sujetos del ejer-
cicio, se resuelven dudas, etc. En pocas palabras, es una reunión de instruc-
ción previa a la ejecución de una tarea, ejercicio, práctica, etc.

El briefing no solo trata de proporcionar información inicial para el desarro-
llo del ejercicio, tiene la función decisiva de introducir de manera gradual a 
la realidad simulada al participante, por lo que se deben incluir elementos 
de dicha realidad de manera narrativa (descripción de los hechos ocurridos) 
a la par de datos técnicos que sitúan las condiciones del paciente, escenario, 
equipo, personal, circunstancias, familiares, entre otros.

El objetivo del briefing es prevenir errores durante la ejecución de la prác-
tica mediante la integración de información inicial; el objetivo del debrief 
es integrar y analizar por qué ocurrieron dichos errores durante la eje-
cución, cómo prevenirlos en el futuro y también fortalecer las conductas 
adecuadas y el buen desempeño. 

Se hace hincapié de manera recurrente en la fase de briefing, donde se lleva 
a cabo una gran cantidad de aprendizaje (Savoldelli et al., 2006); por lo 
tanto, a menudo hay una falta de aprecio por el hecho de que los partici-
pantes necesitan algún tipo de información (briefing) antes de participar 
en la fase de simulación más emocionante y práctica que precede a dicho 
briefing. Esto, combinado con la subestimación general de que tanto las 
fases de briefing como de debriefing requieren preparación por parte de 
los facilitadores, en última instancia puede conducir a una experiencia de 
aprendizaje subóptima para los participantes.

El briefing en el contexto de la simulación en la educación sanitaria se 
puede definir como un periodo en el que la información relacionada con 
un evento o una tarea y el entorno en el que se lleva a cabo se transmiten a 
alguien para fomentar una mejor comprensión de lo que se espera durante 
la experiencia de simulación. Establece el escenario y, por lo tanto, debe 
estar bien planificado (Lioce et al., 2015). 

La información puede describirse como un proceso trifásico. La primera 
fase del briefing se centra en la experiencia de aprendizaje general al 
informar a los participantes del proceso de la sesión de simulación, los 
objetivos de aprendizaje de la sesión ampliada, establecer reglas básicas 
de participación, comportamientos esperados, confidencialidad de la ex-
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periencia, qué apoyo pueden solicitar y obtener, qué pueden hacer o solo 
pretender hacer (por ejemplo, extraer sangre, enviar muestras de san-
gre para cultivo, solicitar una radiografía, etc.), cuáles son las limitacio-
nes de la simulación, cómo suelen terminar los escenarios, si el paciente 
puede morir irreversiblemente como resultado de sus acciones inade-
cuadas o nunca, independientemente de lo que hagan, y cómo ocurrirá el 
proceso de interrogatorio y quién participa en él. Estos elementos tam-
bién pueden llamarse la fase de pre-briefing y luego son seguidos por una 
fase de orientación del entorno, el equipo y la tecnología de simulación. 
Luego viene el resumen del escenario cuando también se pueden pre-
sentar los roles de la facultad como facilitadores, confederados o actores 
(Lopreiato, 2016). 

Tanto el briefing como el debriefing se llevan a cabo en una sala especial-
mente diseñada para este propósito (separada o aislada de la sala de simu-
lación o Gesell), la cual debe ser cómoda, iluminada, silenciosa, con equipo 
audiovisual (computadora, pantallas o proyectores, etc.), sillas cómodas, 
acceso a servicios sanitarios, agua para beber (o café, si se prefiere). En 
muchos centros de simulación esta área se encuentra en un salón anexo al 
área de simulación.

Teorías y estilos del debriefing

Al proporcionar un ambiente de aprendizaje activo para que los estu-
diantes experimenten situaciones clínicas y usen habilidades cognitivas, 
afectivas y psicomotoras, la simulación ofrece oportunidades para prac-
ticar el pensamiento crítico, la toma de decisiones clínicas y el juicio 
clínico (Childs & Seeples, 2006; Jeffries, 2005; Spunt, Foster y Adams, 
2004). El interrogatorio, el proceso mediante el cual los docentes y los 
estudiantes examinan el encuentro clínico, fomenta el desarrollo del 
razonamiento clínico y las habilidades de juicio mediante procesos de 
aprendizaje reflexivo.

El dominio del pensamiento crítico, la toma de decisiones clínicas y el jui-
cio clínico es un hito del desarrollo profesional de la salud. El pensamiento 
crítico es un pensamiento con propósito que abarca la interpretación, el 
análisis, la explicación, la inferencia y la evaluación (Facione y Facione, 
1996). La toma de decisiones clínicas incluye el conocimiento, las habi-
lidades y las actitudes de enfermería utilizadas junto con el pensamiento 
crítico para determinar la acción o la respuesta (Lasater, 2007). El ra-
zonamiento clínico en enfermería va más allá del pensamiento crítico y 
la toma de decisiones clínicas e incluye elementos metacognitivos. Según 
Pesut (2004, p. 152), “involucra cuatro hilos de lógica entrelazados: las 
necesidades de atención de enfermería o el diagnóstico de enfermería, las 
necesidades del paciente, la lógica propia de la enfermera sobre los diag-
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nósticos y el proceso de planificación de la atención y el sistema en el que 
el encuentro con el paciente está ocurriendo”. Figura 2

El debriefing es considerado el verdadero espacio de aprendizaje y el cen-
tro neurálgico de una experiencia simulada. Corresponde a la reflexión 
que practican los estudiantes guiados por un tutor o facilitador y que se 
desarrolla posterior a una experiencia de simulación. El objetivo principal 
es analizar, dar sentido y aprender de una experiencia vivida. El debriefing 
ayuda a los estudiantes a comprender, analizar y sintetizar los principales 
conceptos técnicos con el objetivo de mejorar su rendimiento en futuras 
situaciones clínicas semejantes a la simulada, como también aprender y 
desarrollar habilidades no técnicas como la autoevaluación, el aprendi-
zaje reflexivo y significativo, aprender de los errores, el liderazgo, reforzar 
buenas prácticas, el trabajo de equipo, la asignación de roles y tareas, la 
gestión de crisis, y la creación de nuevas metas de aprendizaje individua-
les/grupales, entre otras.

Un enfoque de debriefing está compuesto por al menos tres fases principales, 
como reacciones, análisis (o comprensión) y resumen/conclusión (Gardner 
2013; Rudolph et al., 2008). Un enfoque estructurado ayuda a proporcionar 
claridad a los alumnos con respecto al proceso de información y también 
facilitará una mejor reflexión y asimilación (Neill y Wotton, 2011). 

Figura 2. El razonamiento clínico va más allá del pensamiento crítico y la toma de 
decisiones clínicas.
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Las tres etapas del debriefing, según Abatiz (2015): reacción, comprensión 
y resumen, se describen a continuación.

Reacción

Los alumnos pueden dejar una simulación en un estado emocional ele-
vado. Para que un debriefing sea exitoso, se asigna tiempo al comienzo 
para que los alumnos se descompriman. Esta etapa inicial no es una mi-
sión de investigación. No es el momento para que el facilitador cuestione 
a los alumnos con detalles. Preguntas abiertas, como “¿cuáles son sus re-
acciones o pensamientos?”, permitirán a los participantes hablar abierta 
y libremente sobre lo que piensan. Una vez que los participantes hayan 
tenido la oportunidad de compartir sus sentimientos con el grupo, el de-
briefer debe tomarse un momento para revisar los hechos del caso. Al hacer 
esto, se evita desperdiciar tiempo durante la sesión de debriefing con los 
alumnos tratando de desentrañar lo sucedido. Además, al aclarar cual-
quier confusión puedan tener sobre los hechos de la simulación es más 
fácil hacer la transición de los alumnos a la siguiente parte de la sesión de 
debriefing.

Comprensión (análisis)

Una vez que los participantes hayan tenido la oportunidad de reaccionar, 
y se hayan aclarado los hechos del caso, el debriefer puede pasar a la si-
guiente etapa de la sesión informativa, comprensión. Con objetivos de si-
mulación bien desarrollados, esta parte de la sesión informativa se puede 
estructurar fácilmente y fluir bien. Idealmente, esto debería limitarse a 
dos a tres objetivos por escenario de simulación. Intentar perseguir un 
mayor número de objetivos no permitirá un tiempo de discusión adecuado 
para cada tema. El debriefer puede ayudar a los alumnos a pasar a la fase 
de comprensión al obtener una vista previa de los temas que se discutirán. 
Cada tema puede pasar a través de una exploración, discusión y ense-
ñanza, y finalmente una etapa de generalización.

Durante la etapa de exploración, el objetivo del debriefer es obtener más 
información de los alumnos. Los diversos métodos que se pueden utilizar 
para explorar se describirán en la siguiente sección. Luego, la conversa-
ción puede pasar a una discusión que sea directamente relevante para el 
objetivo o punto de enseñanza.

Finalmente, la última parte de la fase de comprensión es generalizar los 
objetivos para la implementación en la experiencia clínica del alumno. La 
fase de comprensión debe repetirse para cada objetivo.
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Resumen (conclusión)

La etapa final del debriefing es la fase de resumen. Si hay tiempo, los alum-
nos tienen la oportunidad de hacer preguntas que no fueron respondidas 
durante la sesión informativa. Luego, el facilitador, junto con los alumnos, 
resume cómo pueden aplicar esta experiencia a su práctica clínica. Es útil 
utilizar una pizarra para hacer una lista de puntos de aprendizaje, de modo 
que los alumnos puedan incorporar las experiencias de la sesión y los en-
tendimientos recién formulados en su experiencia de aprendizaje.

Las mejores prácticas para un debriefing eficaz en la simulación médica 
incluyen la preparación que involucra experiencia en el tema, habilidades 
de facilitación y selección de medidas de evaluación; compromiso de apoyo 
de los alumnos durante la sesión informativa; atención a las diferencias de 
perspectiva, conflicto y manejo de emociones durante la sesión informa-
tiva, haciendo hincapié en los procesos de trabajo en equipo; y asegurar el 
desarrollo grupal de soluciones a problemas de desempeño. Para las sesio-
nes de debriefing dentro del evento, también se ofrecen oportunidades para 
practicar habilidades con la finalidad de dominarlas.

Se dispone de múltiples marcos de referencia, guiones y herramientas para 
ayudar a los líderes con la planificación e implementación de debriefings. 
Cuando se utiliza con la simulación, la planificación incluye decisiones 
anticipadas sobre los objetivos de aprendizaje de escenarios, y el interro-
gatorio a menudo involucra facilitadores con experiencia significativa en 
estrategias de indagación reflexiva o una síntesis de estrategias de inda-
gación para líderes y alumnos (PSNet, 2019).

Además del modelo original de las tres fases principales, se han construido 
otros modelos de debriefing; estos incluyen el RUST (reacción, compren-
sión, resumen, mensaje para llevar a casa), en el que se agrega una fase de 
“mensajes para llevar a casa” después de “resumir” (Karlsen 2013), GAS 
(reunir, analizar, resumir), (Cheng et al., 2012; Phrampus y O'Donnell, 
2013), el modelo tridimensional de interrogatorio (defusing, discovering, 
deepening) (Zigmont et al., 2011), el modelo Diamond (Jaye et al., 2015), y 
el 3-R modelo de interrogatorio (revisión, respuesta, recordar) (Thomp-
son 2004), Plus/Delta, 4 Es.

El modelo de debriefing GAS se describe como un formato estructurado 
y compatible para el debriefing posterior a la simulación (Phrampus y 
O’Donnell, 2013). Al revisar la demostración de debriefing GAS por Wang et 
al. (2011) vemos que depende de que el facilitador escuche activamente a 
los participantes del escenario, haciendo preguntas aclaratorias para ob-
tener información adicional si es necesario (fase de recopilación), inter-
pretando qué se ha compartido (fase de análisis), y se ha logrado que los 
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alumnos recapitulen los puntos de aprendizaje (fase de resumen) (Blazeck 
et al., 2016; Cheng et al., 2012). 

El modelo trifásico original, también se alinea con el modelo tridimensio-
nal de debriefing (Zigmont et al., 2011) que significa “desactivar-descu-
brir-profundizar” y también se puede aplicar después de eventos reales y 
simulados para alentar a los estudiantes a aprender de su experiencia. De 
manera similar al otro modo presentado anteriormente, este modelo está 
precedido y seguido por otras fases de importancia crítica para el proceso 
de aprendizaje. 

El modelo Diamond para el debriefing se publicó por primera vez en 2015 
(Jaye et al., 2015). Incluye tres fases separadas por pasos de transición: fase 
1, descripción, paso de transición para revelar los objetivos del escenario y 
la gestión esperada de dicha situación; fase 2, análisis, paso de transición 
para el resumen; y fase 3, aplicación a otras situaciones similares. Este 
modelo no incluye con precisión una fase de reacción, aunque general-
mente se pregunta a los participantes al comienzo de la sesión informativa 
“Entonces, ¿qué pasó?” y durante el análisis “¿Cómo te hizo sentir eso?”. 

El modelo 3-R de debriefing aparentemente se originó en la International 
Critical Incident Stress Foundation (ICISF, 2017; Thompson, 2004). La fase 
de revisión incluye preguntas como: “¿Cómo te fue?”, “¿Cómo crees que 
lo hiciste?”, “¿Qué cosas inapropiadas hiciste?”. La fase de “respuesta” 
tiene como objetivo obtener comentarios sobre la autopercepción de los 
miembros del equipo y cualquier inquietud que puedan tener sobre su des-
empeño. La fase recordar alienta a los miembros del equipo a recordar las 
cosas que deben hacer (Thompson, 2004).

El debriefing plus/delta es un enfoque de análisis centrado en el proceso y di-
rigido por el alumno, generalmente conducido por un facilitador (Fanning y 
Gaba, 2007). Se pregunta a los participantes: “¿Qué funcionó en este escena-
rio?” (elplus) permitiendo que todos respondan. Cuando todas las respuestas 
parecen haberse agotado, el facilitador pregunta: “¿Qué podrías mejorar?” o 
“¿Qué podría haberse hecho de una mejor manera?” (el delta) (Klair, 2000).

Se han desarrollado algunos otros modelos y marcos multifásicos para el 
desarrollo del debriefing, como el de modelo de Mitchell, cuatro Es, GREAT, 
Team GAINS, DEBRIEF, LEARN y DML (debriefing para un aprendizaje sig-
nificativo).

Debriefing sin juicio

Oriet (2015) reconoce algunas técnicas al interior de las metodologías des-
critas previamente. Un ejemplo de esto es el debriefing sin juicio, también 
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denominado estrategia intercalada, es probablemente la técnica de debrie-
fing más utilizada. Se ha utilizado en todo el mundo durante décadas y 
sigue siendo ampliamente usado en la educación basada en simulación, 
especialmente con cursos de reanimación y trauma “alfabético”. Fue im-
plementado para superar las trampas de la técnica de evaluación crítica 
que es ofensiva para los estudiantes, no ofrece elogios y tiene consecuen-
cias que perjudican el proceso de aprendizaje. Sin embargo, incluso si esta 
técnica es más respetuosa con los alumnos en comparación con el debrie-
fing con juicio, no es lo suficientemente relevante y puede pasar por alto 
importantes puntos de debate, ya que no permite abordar con precisión las 
brechas en el rendimiento y las razones profundas detrás de ellas. Oriet 
(2015) concluye que la técnica de debriefing sin juicio aporta poco beneficio.

Debriefing con buen juicio

La técnica del debriefing de buen juicio (Rudolph et al., 2006, 2008) es 
una técnica relativamente reciente que se enseña comúnmente durante los 
talleres y seminarios dirigidos a la comunidad de simulación de atención 
médica para tratar de llenar el vacío del debriefing con juicio y sin juicio, es 
decir, falta de relevancia hacia las brechas de rendimiento que no se han 
cerrado. 

La base práctica para el debriefing de buen juicio es que si le dice a alguien 
que efectuó una acción inapropiadamente y que lo haga de manera dife-
rente, ¡no funcionará! O al menos funcionará a veces pero no constante-
mente (Rudolph et al., 2017). 

Es necesario comprender la intención de las acciones antes de hacerlas 
cambiar. Por lo tanto, la regla básica teórica para el informe de buen juicio 
consiste en comprender las razones de las acciones de los participantes 
del escenario mediante la exploración de los marcos mentales invisibles 
detrás de las acciones observadas y sus resultados (Rudolph et al., 2007). 

La hipótesis es que puede haber marcos mentales erróneos que conducen a 
la (s) acción (es) incorrecta (s) y que no conocerlos podría llevar de manera 
persistente a una repetición de la toma de decisiones incorrectas y accio-
nes asociadas, incluso si los resultados de las acciones incorrectas se han 
analizado. Este enfoque realmente posiciona al debriefer como un detective 
cognitivo (Rudolph et al., 2017) y promueve la reflexión por parte de todos 
los participantes y proporciona alguna forma de seguridad psicológica, ya 
que es realmente inquisitiva en lugar de ser directamente crítica. 

Una vez que el facilitador tiene en mente lo que observó durante el es-
cenario, es decir, un conjunto de acciones que parecen llevarse a cabo de 
manera inapropiada, invita a los participantes a discutir este punto me-
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diante una declaración previa como: “Me gustaría discutir este tema (re-
lacionado con los objetivos) contigo” (Rudolph et al., 2017). En resumen, 
criticar abiertamente a los participantes sobre su desempeño (como en 
el debriefing crítico) puede ser ofensivo para ellos y perjudicar su proceso 
de aprendizaje. Además, la técnica de informe de buen juicio se puede ver 
como una técnica de comunicación no violenta y alienta a los participantes 
a seguir participando positivamente.

El contenido de la fase analítica de la técnica de debriefing de buen juicio 
incluye cuatro pasos: (a) identificación de una brecha de desempeño, (b) 
retroalimentación sobre la brecha de desempeño, (c) investigar la base de 
la brecha de desempeño, y (d) cerrar la brecha de rendimiento a través de 
una mayor discusión y enseñanza (Rudolph, et al. 2008). 

El requisito previo para este proceso de exploración (indagación) es que el 
(los) facilitador (es) hace (n) sus observaciones y primero revela su marco 
mental. Esta parte se llama defensa, y es por eso que esta técnica de de-
briefing también se conoce como técnica de “investigación-investigación” 
(A/I). 

La técnica de debriefing de buen juicio obliga al instructor (es) a ver la 
(s) intención (es) detrás de cada acción y no juzgar demasiado rápido los 
únicos resultados de las acciones efectuadas por los participantes del es-
cenario. En la sesión de debriefing de buen juicio, el instructor realmente 
se convierte en un facilitador que siempre cuestiona todo y a todos por la 
razón correcta, que es “comprensión”. 

La atmósfera de la sesión de debriefing es completamente diferente de la 
atmósfera de la sesión con juicio, ya que se supone que los participantes 
son sinceros, innovadores, dedicados, respetuosos y auténticamente pre-
ocupados por hacer lo mejor (SIDRA) (Sigalet et al., 2015). 

El debriefer utiliza la primera persona del singular sin orgullo ni temor, 
ya que su objetivo es solo revelar su propio marco mental a los alumnos. 
Como resultado, hay transparencia, honestidad y curiosidad. El enfoque 
clásico para el informe de buen juicio se basa en un proceso de tres ora-
ciones: (1) “Observé que la evaluación del paciente se retrasó...” (obser-
vaciones objetivas, neutrales y neutrales), (2) “Estoy preocupado por esto 
porque para mí significa que...” (refiriéndose al propio marco mental del 
entendiente para comprender la situación = defensa), y (3) “Sólo quiero 
saber por qué la primera acción fue observar la configuración del moni-
tor del paciente” o “Me pregunto qué tenía en mente en ese momento” 
(investigación). Ninguna de estas oraciones contiene ningún “usted”. Sin 
ser abordado de manera ofensiva por el deudor que siempre pregunta in-
quisitivamente “¿por qué ...?” en un tono neutro suave, los participantes 



118

Importancia del debriefing en el aprendizaje basado en simulación

experimentan un interrogatorio muy interactivo que los obliga a respon-
der y reflexionar sobre lo que hicieron y lo que sucedió. Este último punto 
tiene un efecto psicológico muy importante respaldado por evitar el uso 
de “usted”. En cambio, el debriefer siempre se refiere a su propio marco 
mental y dice “yo”. 

Este tipo de debriefings tiene un valor de aprendizaje muy importante, ya 
que no ofende a los participantes de ninguna manera y es extremadamente 
relevante en su proceso exploratorio con respecto a las razones de la bre-
cha en el rendimiento y su causalidad. Se debe prestar especial atención a 
la importancia de la segunda oración (“Estoy preocupado ...”). Si, sin darse 
cuenta, el instructor olvida esta segunda oración y pasa de “Me di cuenta de 
tal y tal ...” directamente a “Sólo quiero saber por qué ...”, daría lugar a una 
pregunta de “lee mi mente” en la que el alumno puede estar desorientado 
mientras intenta entender la razón de esta pregunta (Cheng et al., 2016a).

Es interesante notar que el vínculo entre el marco mental/proceso/acción 
no siempre es síncrono, es decir, una acción correcta puede mostrarse con 
un marco mental erróneo. Esto enfatiza la importancia para el debriefer 
de mantener un enfoque honesto, curioso o inquisitivo durante la sesión 
informativa, sin importar lo que se haya observado.

Dificultades para hacer un buen debriefing

Díaz (2019) reconoce que cuando se está empezando en la educación ba-
sada en simulación, dentro de un proceso de formación para ser instructor 
en simulación, el debriefing resulta una tarea difícil, que de inicio, como en 
otras prácticas, se aprende por imitación, por repetición y se logra un nivel 
aceptable de autoconfianza con la técnica mientras se desarrolla; empero, 
al regresar al sitio de trabajo, la situación se torna más compleja, puesto 
que la práctica ha de ser autónoma.

Dentro de las dificultades que se presentan durante el debriefing, existe 
la necesidad de seguir un libreto, pensar en cuál es el siguiente paso, lo 
que supone el riesgo de perder la concentración y dejar de lado lo que los 
participantes plantean, incluso padecer ceguera y sordera de inatención.

Sucede que cuando estamos investigando el modelo mental del partici-
pante durante la fase de exploración y creemos encontrarlo, surge una si-
tuación más compleja; nos preguntamos: “Identifiqué el modelo y ahora, 
¿qué hago con él?”, “¿cómo puedo enseñar?”, “¿qué debo enseñar?”

Para un buen debriefing es indispensable un buen briefing para los alum-
nos sobre el proceso de simulación. El debriefing, así como una orientación 
clara sobre el entorno de simulación y la tecnología utilizada pueden evitar 
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problemas durante los escenarios que se traducirían en una difícil presen-
tación de informes. También ayuda a garantizar que cualquier problema 
técnico potencial o falta de familiaridad con el simulador pueda notarse 
antes del inicio del escenario. 

Un candidato que no puede escuchar sonidos respiratorios o sentir un pulso 
podría afectar negativamente el progreso del escenario o distraer a los parti-
cipantes, evitando que avancen como se espera en el escenario. En esta etapa, 
se podría interferir en la capacidad de actuación en el escenario para “corre-
gir” la situación al auscultar también el pecho (en el lugar correcto) y dar su 
opinión. Éste es un buen ejemplo del uso de un escenario “salvavidas” (Diec-
kmann et al., 2010). Del mismo modo, si un resumen o introducción de un 
escenario se simplifica demasiado, es demasiado directivo, engañoso o inad-
vertidamente ambiguo, o si se hacen suposiciones durante la fase de resumen 
sobre la experiencia previa de los alumnos sobre la simulación, nuestras ex-
pectativas sobre ellos durante la simulación y lo que se espera de ellos. Hacer 
lo real en lugar de simular podría conducir a dificultades en el escenario que 
los participantes percibirían como injustas para ellos. Esto puede hacer que 
reaccionen a la defensiva desde el inicio de la sesión informativa, y perma-
nezcan enfocados en un desencadenante negativo particular.

Con respecto al debriefing difícil, este concepto debe diferenciarse de las 
dificultades habituales que pueden aparecer en una reflexión dialéctica; 
este constructo hace referencia a una situación extraordinaria, en la cual 
se genera gran tensión entre los participantes de la conversación, esto 
puede ser por la carga cognitiva, la descarga emocional, el mal manejo del 
estrés o la frustración. Es preciso recordar que durante una simulación 
interactúan personas con tecnologías de simulación y con biotecnología 
real, por consiguiente, al ser la simulación una práctica social es común 
que dentro de estas interacciones surjan tensiones y conflictos durante el 
acto de simulación, así como en el periodo de reflexión (Díaz, 2019).

Consejos para hacer un debriefing 

Deje de hablar con la gente y empiece a hablar con la gente

Invite a las personas a su conversación, en lugar de simplemente decirles 
lo que necesitan saber. Por ejemplo, compare “Así es como se sostiene una 
tabla de surf” con “Jesse, ¿cuál crees que es la mejor manera de sostener 
una tabla de surf?”

Organice su discusión para preparar a su grupo para hablar

De la misma manera que usa calentamientos y estiramientos antes de un ejer-
cicio extenuante, también necesita incentivar a las personas para que hablen.
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A continuación, se muestra un modelo rápido de tres pasos sobre cómo 
llevar a cabo un debriefing que funciona muy bien:

Haga preguntas sobre “Qué”: Estas preguntas se refieren a lo que suce-
dió durante un ejercicio y se utilizan para que la discusión comience con 
buen pie. Por ejemplo, “¿Qué pasó después de que te sentiste fuera del 
elemento?”

Haga preguntas “¿Y qué?”: Estas preguntas relacionan la actividad con los 
objetivos de su programa y le agregan significado. Por ejemplo, “¿Por qué 
crees que la gente dejó de hablar de repente?”

Haga preguntas de “Ahora qué”: Estas preguntas llevan a casa el objetivo 
de la lección al discutir los comportamientos y metas futuros. Por ejemplo, 
“¿Cómo puede evitar que su conversación se salga de control la próxima 
vez?”
 
3. Haga muchas preguntas abiertas

La pregunta “¿Cómo te sientes?” es más poderosa que “¿Tienes frío?” Es 
más probable que las preguntas abiertas proporcionen una mayor com-
prensión y oportunidades para que las personas participen en una conver-
sación bidireccional.

4. Use una variedad de formatos para mantener a su grupo involucrado

La sesión informativa es más que simplemente pedirle a su grupo que 
forme un círculo y hacer algunas preguntas. El primer paso para aprender 
es involucrar al cerebro, así que elija una variedad de técnicas de discusión 
que sean divertidas, interactivas y significativas para atraer la atención de 
las personas. Eche un vistazo a algunas de las ideas divertidas, interactivas 
y gratificantes de informes que aparecen en la base de datos de actividades 
de playmeo.

5. Haga que sea fácil verse y escucharse

Considere usar círculos para llevar a cabo su conversación y acercarse para 
escucharse. Además, tenga en cuenta el impacto que el viento y el sol pue-
den tener en la capacidad de su grupo para verlo y escucharlo. Por ejemplo, 
se recomienda que mire hacia el sol, en lugar de su grupo, de lo contrario, 
le dará a la gente una excusa más para buscar en otra parte. Y manténgase 
de espaldas a la distracción de otras personas, panoramas interesantes y 
otros eventos que los distraen fácilmente de su conversación.
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6. Utilice una respuesta neutral a los comentarios

Las personas desarrollan muchas habilidades de afrontamiento para ase-
gurarse de no parecer estúpidas frente a sus compañeros. Por ejemplo, en 
lugar de unirse a una discusión de inmediato, algunas personas prefieren 
esperar a que otros den las respuestas iniciales. Por lo tanto, si telegrafía 
su opinión sobre sus respuestas con “Excelente”, “Buena respuesta” o 
“Exactamente correcta”, puede alentar a algunas personas a retrasar su 
respuesta, o no responder en absoluto, porque creerán que la respuesta 
correcta ya se ha dado. Claramente, ésta no es una regla estricta y rápida, 
pero si está buscando atraer muchas opiniones de su grupo, considere el 
impacto que pueden tener sus comentarios.

7. Utilice lo que funcione para usted y cambie lo que no

Adapte todo lo que lee aquí para que coincida con la edad, necesidades y 
características de su grupo en particular, el clima, su entorno, el tiempo 
del que dispone y, por supuesto, su personalidad.

Recomendaciones para un debriefing eficiente

Consejos de análisis a tener en cuenta antes de una sesión de debriefing:

• Establezca expectativas y reglas básicas desde el comienzo de una 
sesión de simulación con respecto al respeto y la confidencialidad 

• Construya una buena relación con los alumnos para ganar su con-
fianza 

• Agregue marcadores o escriba el tiempo de eventos específicos du-
rante el escenario si tiene la intención de reproducir estos eventos 
como videoclips durante el informe 

• Mantenga una nota mental o escrita de todos los elementos que ob-
servó durante el escenario que deben ser informados dirigiendo las 
preguntas apropiadas a los participantes 

• Informe inmediatamente después de la simulación para capturar las 
reacciones espontáneas de los participantes 

• Reconocer las limitaciones de la simulación y relacionarse con si-
tuaciones reales en lugar de defender o desafiar a los críticos del 
proceso o la tecnología de simulación 

Consejos de análisis que debe considerar durante la sesión de debriefing:

• Recuerde agradecer siempre al participante del escenario 
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• Si ha finalizado el escenario antes de que sea natural su conclusión, 
mencionar brevemente por qué (es decir se han abordado los obje-
tivos de aprendizaje) 

• Administrar la información de los participantes para informar a 
otros estudiantes 

• Descontextualizar los aspectos del escenario de los participantes 
para equilibrar los aspectos emocionales y de enseñanza 

• Mantener un enfoque estructurado de la reunión comenzando con 
una fase de reacción general 

• Dirigirse a los más jóvenes, los participantes del escenario deben 
hablar primero 

• Haga preguntas abiertas (qué, por qué, cómo, etc.) para descubrir 
realmente lo que los alumnos quieren decir 

• Use preguntas que promuevan la reflexión profunda y la participa-
ción de los alumnos 

• No se responda cuando los alumnos no respondan rápidamente a 
sus preguntas 

• Reformule las preguntas cuando los participantes no respondan 

• Haga que los alumnos respondan a sus propias preguntas 

• Utilice la escucha activa para alentar la participación constante

• Use silencio/pausas para alentar nuevas respuestas de los alumnos 

• Dirija las preguntas a los alumnos callados y pídales que comenten 
lo que otros dijeron 

• Involucre a todos los alumnos en la discusión informativa, incluidos 
los observadores 

• Mantenga una nota mental o escrita de todos los elementos que sur-
jan de la fase de reacción;debe informarlos dirigiendo las preguntas 
apropiadas a los participantes 

• Evite disuadir la participación de los alumnos monopolizando la 
discusión 

• Haga observaciones o comentarios de una manera no ofensiva 

• Use el video para informar solo si es realmente necesario y benefi-
cioso y enmarcado de manera no ofensiva para los participantes 



123

Aguilar-Ortega CO

• Verifique individualmente con todos los alumnos qué se llevan a 
casa como aprendizaje
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7
Adelantos de la simulación médica con 
modelos cadavéricos

Diego Pineda Martínez, José Ramón Sañudo Tejero, Eva Maranillo Alcaide, 
Lorena Valencia Caballero, Jéssica González Fernández 

Mucho enseñan los libros, pero mucho más enseña la naturaleza,  
razón y fuente de todos los libros.

Santiago Ramón y Cajal, 1954

INTRODUCCIÓN

El estudio del cuerpo humano a través de los cadáveres donados a las es-
cuelas de Medicina sin duda alguna es y seguirá siendo el mejor medio 
para acceder a su conocimiento y, por ende, para el desarrollo de temas de 
investigación que han permitido establecer las bases científicas de la Me-
dicina y otras disciplinas afines. Por lo tanto, el estudio directo de los teji-
dos, órganos y demás estructuras en el cadáver es insustituible. Incluso la 
práctica virtual computada más moderna no reemplaza al adiestramiento 
en el cadáver, tal como lo demuestra la bibliografía y la experiencia en 
varias universidades del mundo.1 Hasta el momento, no existen estudios 
que indiquen que los estudiantes de Medicina y los residentes sean mejo-
res médicos si no utilizan cadáveres en su formación, pero sí hay muchos 
que demuestran que haciendo disecciones se tiene mejor comprensión y 
rendimiento superior,2 y las iremos describiendo a lo largo del texto.

La anatomía humana es compleja. No importa la calidad del recurso, las 
simulaciones y la instrucción en línea no proporcionan el mismo nivel 
de comprensión de las relaciones anatómicas complejas que el estudio de 
los cuerpos humanos. Los pasos de la disección, como reflejar capas para 
ver estructuras más profundas, trazar la neurovasculatura a lo largo de 
sus vías e, incluso, eliminar la fascia, proporcionan una comprensión más 
profunda de la complejidad anatómica.3

Los méritos pedagógicos de la disección han sido probados en el tiempo y su 
impacto como herramienta de enseñanza es evidente en la actitud de aque-
llos anatomistas que aún consideran la disección cadavérica como central 
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para el aprendizaje de la anatomía macroscópica,4,5 aún a pesar del adve-
nimiento de la tecnología moderna, los nuevos planes de estudio y los mé-
todos de enseñanza innovadores. La disección cadavérica ha sido la piedra 
angular de la enseñanza-aprendizaje de la anatomía macroscópica durante 
siglos y constituye un componente integral de la educación médica.

Para muchos profesionales de la salud que nos hemos formado de esta ma-
ravillosa manera, el cadáver fue nuestro primer paciente. El más grande 
maestro, pero también fue el primer contacto que tuvimos con la muerte, 
por lo que se volvió un paso inolvidable e importante en nuestra educa-
ción. Debemos dejar atrás la idea de que solo representa un rito profundo 
de iniciación en la profesión médica. 

A un estudiante de Medicina lo ayuda a darse cuenta del valor de la vida 
humana, promueve el profesionalismo, la capacidad de trabajar dentro 
de un equipo, le da cualidades de liderazgo, habilidades de colaboración 
y comunicación para adaptarse a diferentes escenarios,6 para garantizar 
que los componentes clave del profesionalismo y la ética laboral, como 
el altruismo, la responsabilidad, el respeto y la integridad, se incorporen 
sistemáticamente. Es esencial promover la práctica reflexiva entre los es-
tudiantes, para que puedan evaluar su propio aprendizaje.7,8 Es importante 
hacerles ver que están tratando con cadáveres de personas que fueron pa-
dres, hermanos, esposos o hijos. De esta manera podríamos garantizar 
que si logramos trasmitir esto a los alumnos, tendrán un aprendizaje re-
flexivo, pero sobre todo significativo. 

A pesar de haberse demostrado la importancia y el beneficio que se ob-
tiene al trabajar con cadáveres humanos en la educación médica, en la 
actualidad muy pocas universidades en el mundo cuentan con cadáveres 
para complementar sus prácticas curriculares en el pre y posgrado. Por 
ejemplo: según las cifras del Consejo Mexicano para la Acreditación de la 
Educación Médica, existen 157 escuelas y facultades de Medicina públicas 
y privadas en todo el territorio mexicano.10 De las 157 solo 34 disponen de 
cadáveres para sus prácticas curriculares (21.66%) y de ésas, 26 reciben 
cuerpos a través de convenios de colaboración con la Facultad de Medicina 
de la UNAM; por lo tanto, si la Facultad de Medicina no existiera, solo 
ocho universidades en todo el país tendrían cadáveres para investigación 
y docencia en todo México (5.10%). Esto demuestra que el acceso a los ca-
dáveres es un tema muy complicado.

Existen muchas causas que han ocasionado el desuso de los cuerpos con 
dichos fines. Autores como Sehirli y su grupo,11 Turney,12 Rizzolo y colabo-
radores13 mencionan que la reducción de las horas de enseñanza en Anato-
mía, la escasez de instalaciones apropiadas y la disponibilidad limitada de 
cadáveres han llevado a la marginación de la disección como herramienta 



127

Pineda-Martínez D, et al.

de enseñanza-aprendizaje en el plan de estudios médicos modernos en la 
mayor parte del mundo. Incluso, Kramer y coautores14 dicen que las es-
cuelas de Medicina que habían reemplazado la disección con otras herra-
mientas de enseñanza tuvieron dificultades para obtener cadáveres debido 
a razones geopolíticas. Algunas otras escuelas, simplemente, los quitan 
de sus programas porque sus autoridades piensan que es algo anticuado 
seguir trabajando con cuerpos; sin duda, nosotros estamos en desacuerdo 
con ese enfoque. 

Por lo tanto, es muy importante tener en cuenta que en los nuevos planes 
de estudio, las nuevas tecnologías no son las que han desplazado el uso 
de cadáveres para investigación y docencia; muchos profesores errónea-
mente creen que lo moderno es ya no utilizarlos y eso ha afectado mucho 
la enseñanza. La tecnología tiene un papel fundamental qué desempe-
ñar en la educación con cadáveres como modelos educativos; la tecnología 
debe servir como un complemento, no como un sustituto para la disección. 
Los estudiantes de Medicina, residentes y quienes se siguen preparando a 
través de la educación continuada deben seguir utilizando cadáveres rea-
les, no electrónicos, no animales vivos o muertos, simplemente porque los 
pacientes son personas reales.

El reto al que nos enfrentamos hoy en día es poder sumar a los nuevos 
planes de estudio las nuevas herramientas didácticas y la tecnología ac-
tual al uso de cadáveres; tendríamos simuladores de la más alta fidelidad 
y experiencias educativas inigualables. 

El cadáver como simulador en el posgrado y la educación continua

Durante muchos años, el uso de cadáveres para educación en la Facultad de 
Medicina de la UNAM fue destinado únicamente a los alumnos de pregrado 
con el fin de que efectuaran prácticas de disección en la materia de Anato-
mía; y con el posgrado y la educación continua se habían impartido algunos 
cursos sin lograr una consolidación, ya que los cuerpos utilizados eran em-
balsamados con técnicas tradicionales en formol, que limitaba la ejecución 
de cirugías de mínima invasión e, incluso, de cirugías abiertas, dado que el 
formol, a pesar de ser un excelente fijador de tejidos, provoca deshidrata-
ción importante y, a su vez, ocasiona rigidez, que dificulta la práctica de este 
tipo de procedimientos, dañando equipos y haciendo poco manejables los 
tejidos, sumado a la irritación que provoca el formol. Todo esto hacía que el 
escenario fuera poco realista y nada atractivo para el posgrado.

En el año 2015, con los cambios estructurales y el avance de las técnicas de 
preservación, se logró la conformación de un curso de posgrado sin olores 
irritantes y con una flexibilidad adecuada, lo que ocasiona que los escena-
rios cambien de manera importante a entornos muy apegados a lo que se 
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hace todos los días en cualquier quirófano de un hospital. Esto trajo como 
consecuencia un crecimiento exponencial de dichos cursos para todas las 
especialidades, sobre todo quirúrgicas. Figura 1

¿Por qué es necesario trabajar con cadáveres en el posgrado? 

En 1991 se publicó un artículo en el que se estimó que la cantidad de muer-
tes evitables por año en Estados Unidos es de aproximadamente 80,000 
personas15 y el 29 de noviembre de 1999 el Instituto de Medicina de Esta-
dos Unidos publicó el que sería, sin duda, uno de los informes más deci-
sivos y relevantes para el sector sanitario, y que posteriormente ha tenido 
una mayor trascendencia y repercusión en la asistencia médica en todo 
el mundo: To Err is Human: Building a Safer Health System. El informe afir-
maba que un 2.4% de todas las muertes eran causadas por errores mé-
dicos evitables, siendo la séptima causa de muerte; esto suponía entre 
44,000 y 98,000 defunciones, cifras que excedían las muertes ocasiona-
das por accidentes en vehículos automotores, cáncer de mama y SIDA.16,17 
En ese mismo año, Cahill y Leonar (1999)18 mencionaron que algunas de 
esas muertes pueden atribuirse, directamente, a la falta de competencia 
en conocimientos anatómicos. Finalmente, en 2016, Makary19 afirmó que 
el error médico es la tercera causa de muerte en Estados Unidos. Sin duda, 
todas estas publicaciones ocasionaron que Estados Unidos hiciera un aná-
lisis profundo de la manera en la que estaban enseñando y dieron un cam-
bio radical poniendo como prioridad las prácticas que pudieran mejorar las 
destrezas y habilidades de sus médicos antes de poder tocar un paciente, 

Figura 1. Realización de cursos en cadáver de cirugía de mínima invasión en los 
quirofanos del Departamento de Cirugía de la Facultad de Medicina de la UNAM. Se 
pueden apreciar las instalaciones adecuadas y la calidad de los tejidos para simular una 
colecistectomía.
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prácticas que involucran el trabajo en cadáver y la simulación, razón por 
la que hoy en día ese país es una potencia en simulación. Esos cambios 
fueron orquestados desde el gobierno, pues el presidente Bill Clinton dio 
a conocer algunos pasos para reducir las muertes causadas por errores 
médicos, uno de los más importantes fue crear un sistema nacional de 
informe de errores médicos, obligando a los estados a reportarlos como se 
hace en la aviación y, de esa manera, poder en un futuro prevenirlos.

En México no contamos con cifras, pero los que nos hemos formado en 
esta maravillosa profesión sabemos que la práctica se hace directamente 
en los hospitales con los pacientes, algo que sin duda dista de lo ético.

En los últimos tiempos, cuando la práctica médica se ha vuelto muy es-
pecializada, hay un enfoque intenso en la conciencia del médico de los 
detalles anatómicos de la región que trata, sobre todo por las cifras de 
errores médicos que hemos mencionado y que en buena parte se deben a 
un conocimiento anatómico inadecuado.

La importancia de la práctica en cadáver en la educación médica se constata 
en textos especializados como el libro Operative Arthroscopy de McGinty, en 
donde se dedica un capítulo entero al adiestramiento y enseñanza de pro-
cedimientos artroscópicos, técnicas y requerimientos logísticos; se recalca 
la necesidad del adiestramiento en cadáver para lograr las destrezas nece-
sarias en los procedimientos endoscópicos y ortopédicos.

Por lo tanto, sabemos que es obligatoria una base sólida de ciencias bási-
cas para el desarrollo de habilidades clínicas y no al revés, incluso autores 
como Pawlina20 mencionan que existe un consenso general entre los in-
vestigadores, donde afirman que la disección tiene un papel fundamental 
en el desarrollo de la profesionalidad y es el lugar donde se forman los 
“hábitos mentales del clínico”, sumado a las actividades en equipo en la 
sala de disección que también se están utilizando para explorar el dominio 
de la educación interprofesional que ayuda a fomentar las habilidades de 
colaboración en el lugar de trabajo, lo que a su vez garantiza una reducción 
del error médico y una mejor atención al paciente.

Simulación quirúrgica en cadáver 

La enseñanza de las especialidades médicas y, en general, de la Medicina 
basada en simulación, crea una cultura de seguridad, permitiendo a los 
estudiantes practicar y aprender del error, con la finalidad de hacerles ver 
las graves consecuencias de esas equivocaciones, logrando de una manera 
reflexiva poder rectificar las veces que sea necesario hasta conseguirlo. 
Desgraciadamente, muchos sistemas de salud, incluido el nuestro, han 
tomado como el mejor simulador al PACIENTE, pasando por alto su segu-
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ridad y aumentando las cifras de negligencia, muchas de ellas con lamen-
tables consecuencias legales.

Por tal razón, es un imperativo ético el uso de simuladores antes de po-
der tocar a un paciente y, afortunadamente, hoy en día, la simulación es 
parte integral del currículo de educación en Medicina en muchos países 
del mundo; además, ha pasado a ser parte de las evaluaciones necesa-
rias para obtener la licenciatura en Medicina en Estados Unidos y para 
la acreditación de algunas especialidades médicas.21 Los cambios que te-
nemos hoy en día se deben a la publicación del informe: To Err is Human: 
Building a Safer Health System, que hemos comentado, pero retomamos ya 
que el mensaje que le dio a todos los sistemas de salud fue que se reque-
rían cambios importantes, que iban a lograrse siguiendo tres estrategias 
imprescindibles: prevenir, reconocer y mitigar el daño ocurrido por el 
error médico, estrategias que actualmente son las bases de la simulación 
médica y que se tuvieron que importar de otras profesiones, como la 
aviación que ya lo hacía. A partir de esa fecha se planteó la necesidad de 
integrar en los programas de enseñanza conceptos de seguridad para el 
paciente e, incluso, esfuerzos dirigidos para reestructurar la educación 
clínica actual, de tal manera que contempla aspectos de desarrollo pro-
fesional para que se otorgue una atención segura, efectiva, centrada en el 
paciente, eficiente y equitativa.

Dávila Cervantes22 afirma que el éxito de la simulación depende de que 
exista una alta fidelidad física en la que se logren desarrollar habilidades 
manuales, una alta fidelidad conceptual en la que se desarrolle el razona-
miento clínico y la habilidad para solucionar problemas y, por último, la 
alta fidelidad emocional o vivencial en la que se favorezca la retención de 
información mediante el manejo de procesos complejos que involucran 
conocimientos o emociones.

En el mercado, los simuladores de baja fidelidad utilizan segmentos corpora-
les para ejecutar maniobras: inyecciones intravenosas o intramusculares, toma 
de presión arterial, exploración ginecológica, colocación de sonda Foley, entre 
muchas otras. Los simuladores de fidelidad intermedia le suman programas 
de cómputo que permiten manejar algunas variables y, finalmente, los de alta 
fidelidad utilizan hardware y software para aumentar el realismo y se aplican 
en situaciones clínicas complejas, como la intubación endotraqueal, reconoci-
miento de enfermedades cardiacas, entre muchas otras. 

Partiendo de estos conceptos, podemos decir que el CADÁVER es uno de los 
mejores y más complejos métodos para practicar simulación. Trataremos 
de argumentar las razones a favor y en contra. 
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A favor:

• Realismo: al “simular, se trata de representar algo, fingiendo o imi-
tando lo que no es”, y como sabemos, todos los simuladores que 
existen en el mercado tratan de simular la piel, los órganos, la sen-
sación de poder atravesar un plano muscular y en un cadáver nada 
de eso es necesario. Recordemos que Dávila menciona que el éxito de 
la simulación es que tenga una alta fidelidad física. Figura 2

• Todo en uno: generalmente las escuelas de Medicina gastan mucho 
dinero para obtener simuladores de alta, intermedia y baja fidelidad, 
algunas, incluso, solo pueden llegar a tener de baja fidelidad pues 
son de alto costo. En el caso del uso de cadáver, en un solo cuerpo 
es posible tener los tres tipos de fidelidad. La Figura 2 muestra tres 
diferentes cursos que se llevaron a cabo en un mismo cuerpo e in-
cluso se pueden efectuar otros de baja fidelidad, como la colocación 
de sonda Foley.

• Costos: los simuladores de alta fidelidad tienen un costo muy alto y 
generalmente se debe pagar más para obtener una licencia que per-

Figura 2. A. Práctica del curso de microcirugía en laringes humanas para residentes y 
educación continua. B. Práctica de abordajes vasculares. C. Práctica del uso de ultrasonido 
en cadáver. En todas las imágenes se puede demostrar una alta fidelidad física.

A        B

        C
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mita usar todas las funciones, y esas licencias se deben renovar cada 
determinado tiempo, lo que puede duplicar o triplicar su valor y, 
después de cierto tiempo, se vuelven modelos antiguos. Pudiera pa-
recer que el costo de tener cadáveres es muy alto, pero la erogación 
solo se hace al inicio para conseguir las instalaciones adecuadas; una 
vez que se tienen las instalaciones, la manutención es significativa-
mente menor que el pago de las licencias.

• Patológicas: en cadáveres en los que se conoce su historial clínico, 
como los procedentes de programas de donación de cuerpos, se pue-
den hacer cursos muy específicos, por ejemplo, sobre accesos qui-
rúrgicos en pacientes con miomatosis uterina o cualquier tipo de 
cáncer.

• Variantes anatómicas: permite el estudio de variaciones anatómicas, 
que pueden encontrarse en la práctica quirúrgica y que, por lo tanto, 
cobran relevancia clínica. Figura 3

• Innovación: se puede hacer todo tipo de simulación y llevarla a una 
fidelidad cada vez más alta, pero esto dependerá de la imaginación 
de los profesionales y de lograr establecer grupos multidisciplinarios 
(médicos, ingenieros biomédicos, físicos, expertos en informática, 

Figura 3. Bloque gastrointestinal de cadáver inyectado con látex para identificación de 
variantes anatómicas y para practicar simulación híbrida al introducirlo en endotrainers 
laparoscópicos para hacer suturas extracorpóreas entre muchos otros procedimientos.
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etc.) Por ejemplo, Janseen y sus colegas liberaron quirúrgicamente 
el ligamento cruzado anterior en un lado de un cadáver sin embal-
samar para que los estudiantes de Medicina y fisioterapia pudieran 
evaluar las rodillas normales y deficientes en dicho ligamento al ha-
cer la prueba de Lachman.23 Figura 4

• Pueden obtenerse materiales para fortalecer las simulaciones: fotografías 
de alta calidad, creación de modelos 3D a partir de cadáveres o piezas 
cadavéricas, impresiones 3D, hasta diseñar nuevos casos y escenario 
con base en las historias clínicas reales. Figura 5

• El futuro de las certificaciones en especialidades quirúrgicas y hospitales: 
muchas de las especialidades toman como puntajes para la certifi-
cación o recertificación la asistencia a congresos, presentación de 
trabajos o publicaciones y no toman en cuenta la evaluación de sus 
destrezas quirúrgicas, y al implicar dilemas bioéticos al hacerlos en 
paciente, los modelos ideales serían los cadáveres.

En contra: 

• El uso de los cadáveres como modelo educativo es cada vez más 
complicado, incluso en muchos países no está permitido. 

Figura 4. Intento de simulación de la circulación sanguínea en cadáver utilizando una 
máquina de circulación extracorpórea (equipo encabezado por el Dr. Rubén Argüero 
Sánchez). Algo que seguramente cambiará la fidelidad de las simulaciones en cadáver.
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• Muchos procedimientos no se pueden repetir, como por ejemplo ha-
cer una apendicetomía. 

• Es necesario contar con instalaciones adecuadas y permisos sanita-
rios.

• Realización de pruebas serológicas para detectar enfermedades in-
fecciosas (VIH, hepatitis B y C, tuberculosis, COVID-19). 

En conclusión, el cadáver es uno de los mejores modelos, ya que tiene un 
valor incalculable para el aprendizaje y no debe sustituir lo que ya se viene 
haciendo, por lo que el reto más importante es crear grupos multidisci-
plinarios que logren aumentar la fidelidad, evaluación y retroalimentación 
de la simulación quirúrgica. Las aplicaciones futuras de la simulación en 
cadáver pueden ser no solo una herramienta de capacitación, sino también 
un instrumento para la evaluación estandarizada y reproducible, la base 
para la certificación de especialidades y la acreditación de hospitales.

¿Qué tipo de simulación se puede practicar? 

En la Facultad de Medicina de la UNAM, la Universidad Complutense de 
Madrid y la Universidad de Costa Rica, los cadáveres sin embalsamar y a 
base de solución salina concentrada son una buena opción para el adies-
tramiento quirúrgico porque permiten mostrar suavidad de los tejidos, 
color y flexibilidad realistas y se han utilizado para impartir cursos para 
residentes y educación continuada, principalmente de especialidades qui-
rúrgicas. También se han usado para simular procedimientos quirúrgicos 
vasculares, ortopédicos, laparoscópicos, urológicos, de vía aérea, gineco-

Figura 5. Modelos en 3D creados a partir de cadáveres para apoyar la impartición de 
cursos para residentes y educación continua.
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lógicos abiertos y laparoscópicos, principalmente de retroperitoneo, ciru-
gías endoscópicas de senos paranasales y fosa hipofisaria, broncoscopias, 
sistemas de fijación de columna vertebral, estéticos, como inyección de 
bótox, entre muchos otros procedimientos y habilidades integrales para la 
práctica de la Medicina de emergencia.

Los cadáveres embalsamados han sido útiles para enseñar toracocente-
sis, biopsia pleural, inserción de sonda torácica, toracotomía, biopsia de 
médula ósea, paracentesis, biopsia hepática percutánea, artrocentesis y 
colocación de sonda Foley.

Aunque algunos procedimientos simulados son más fáciles de ejecutar en 
un maniquí, los estudiantes aprecian más las preparaciones cadavéricas 
para aprender habilidades clínicas.34

Evidencia

Existe evidencia que respalda la transferencia de habilidades del uso de 
cadáveres al quirófano.25,26,27 Además, también se ha demostrado que la si-
mulación cadavérica aumenta la confianza, no solo de los alumnos en sus 
habilidades técnicas y su capacidad para operar de forma independiente, 
sino también de la confianza de supervisar al profesorado en las habili-
dades de sus alumnos y la preparación para la independencia operativa 
también. Por lo tanto, la simulación cadavérica puede asumir una mayor 
importancia a medida que la tarea de simulación se vuelve cada vez más 
compleja y el alumno se convierte en experto en el manejo de la carga 
cognitiva.28,29

En pregrado 

Cook y Kernahan30 llevaron a cabo un estudio en el que el grupo A recibió 
capacitación práctica con las simulaciones cadavéricas. Se les instruyó so-
bre cómo palpar puntos de referencia óseos para identificar el diafragma 
y los lóbulos de los pulmones, así como sobre la ejecución correcta de la 
percusión torácica para detectar líquido anormal en el espacio pleural. Los 
estudiantes del grupo B practicaron entre ellos. 

Este estudio muestra que simular el derrame pleural en un cadáver sin 
embalsamar es una forma más útil de mejorar la educación anatómica.

En posgrado 

David A. Robinson y su grupo31 hicieron una revisión sistemática con el ob-
jetivo de evaluar la bibliografía médica actual disponible sobre la utilidad 
y la efectividad de la simulación cadavérica en el adiestramiento de resi-
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dencia quirúrgica cardiotorácica, y concluyó que de los pocos estudios que 
se han publicado en la bibliografía, la simulación cadavérica parece tener 
un papel en el entrenamiento de cirugía cardiotorácica más allá del simple 
aprendizaje de habilidades básicas.

A partir de este estudio, la Junta Estadounidense de Cirugía Torácica 
(ABTS) indica 20 horas de simulación para todos los alumnos como requi-
sito para la elegibilidad de certificación ante la junta.32

Los simuladores basados en tejidos tienen un mayor realismo en compa-
ración con los entrenadores de tareas inanimados, y pueden usar un mo-
delo animal o cadavérico.33

Los programas de donación de cuerpos como una respuesta ante la falta 
de cadáveres para iniciar simulación quirúrgica e investigación

Las nuevas técnicas de preservación y las instalaciones de vanguardia con 
las que cuenta el Departamento de Innovación en Material Biológico Hu-
mano de la Facultad de Medicina de la UNAM han permitido un crecimiento 
exponencial en cursos en cadáveres, para efectuar prácticas que permitan 
mejorar las destrezas y habilidades de médicos residentes y especialistas 
que busquen la educación continuada como parte de su desarrollo perso-
nal, pero sobre todo en beneficio de sus pacientes. 

Ante este crecimiento se han tenido que destinar cadáveres que única-
mente estaban reservados para las prácticas desde pregrado (anatomía) 
al posgrado, teniendo como consecuencia mayor desabasto de cuerpos 
para dichos fines. Las matrículas con las que cuenta el pregrado y el pos-
grado son muy grandes, y si satisfacer las necesidades de una de ellas es 
una labor muy complicada, satisfacer las dos parece ser una tarea casi 
imposible.

Sin duda alguna el mayor reto al que nos enfrentamos, y seguiremos en-
frentado en un futuro próximo, es justamente el de contar con cuerpos su-
ficientes para más de 10 mil residentes y 2 mil alumnos de pregrado. Ante 
este panorama, surgen como una alternativa los programas de donación 
de cuerpos que contribuyan a mejorar lo que se vive no solo en México sino 
en muchos países del mundo.

Este apartado decidimos escribirlo porque muchos lectores interesados en 
iniciar simulaciones quirúrgicas en cadáveres se enfrentarán al reto de 
contar con cuerpos, y de no ser resuelto desde el principio, correrán el 
riesgo de quedarse solo con buenas instalaciones o intenciones.
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Programa de Donación de Cuerpos de la Facultad de Medicina de la 
UNAM

El Programa de Donación de Cuerpos de la UNAM es el primero en su tipo 
en nuestro país. Existen cuatro programas en Latinoamérica (dos en Chile, 
uno en Brasil y otro más reciente en Costa Rica), así como más de 100 en 
el resto del mundo. Países como Nueva Zelanda, Suiza y Sri Lanka tienen 
estos programas implementados en todas sus universidades,34 los que han 
contribuido de manera importante al avance de la ciencia de sus países.

Actualmente, la mayor parte de las referencias médicas se obtienen de 
poblaciones europeas y anglosajonas que distan significativamente de la 
nuestra; por lo tanto, este programa es de gran valía para la investigación 
y la docencia en México porque de las personas que tomen la decisión 
de donar, se obtendrá toda la información clínica y relevante antes de su 
fallecimiento a fin de correlacionarla con la generada al momento de la 
disección, investigación o práctica quirúrgica, logrando generar investi-
gación y avances en las prácticas quirúrgicas en población mexicana.

En México, los objetivos principales de la implementación de este pro-
grama se dirigen a aumentar las prácticas quirúrgicas en cadáver, antes de 
entrar en contacto con un paciente, pues deberá ser un imperativo ético. 

Con este programa se innovan y mejoran las técnicas quirúrgicas, proce-
dimientos médicos, así como el diseño de dispositivos biomédicos especí-
ficos para nuestra población, mediante técnicas que utilizan tecnología de 
vanguardia que permite practicar operaciones de mínima invasión. Todo 
ello permitirá alcanzar la buena praxis, disminuir los errores, en aras de 
impulsar el desarrollo científico de nuestro país.

El Programa de Donación de Cuerpos de la UNAM no solo contribuye a 
impulsar el fortalecimiento de los avances científicos de la Medicina en 
México, y de sus respectivas especialidades, sino que también aportará 
a la evolución de otras disciplinas: antropología, odontología, genética, 
entomología, entre muchas otras.

Hay ventajas al contar con cuerpos destinados a la investigación; las prin-
cipales son: implementar y desarrollar nuevas técnicas quirúrgicas, es-
tudiar enfermedades de las que se desconoce su origen, diseñar nuevos 
dispositivos biomédicos específicos para población mexicana, desarrollar 
investigación médica y forense en población mexicana. En la docencia las 
destrezas y habilidades quirúrgicas en cuerpos reales, impartir cursos de 
cirugía que minimicen los errores en la práctica médica y mejoren el pro-
ceso de aprendizaje.
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Otras posibles soluciones 

Ante el problema de la falta de cadáveres para la docencia y la investiga-
ción puede adoptarse alguna de las siguientes medidas:

Medidas a mediano y largo plazo

Campaña de información y sensibilización a la ciudadanía

Es fundamental llevar a cabo una campaña de información y sensibiliza-
ción a la ciudadanía, que explique claramente la enorme importancia que 
tiene para ellos mismos la donación de cuerpos. Se ha de exponer clara-
mente lo fundamental que es poder disponer del cadáver para el estudio 
y desarrollo de las ciencias de la salud y cómo esto repercute en beneficio 
de la sociedad. Para que la campaña tenga éxito, no es menos importante: 
a) ofrecer garantías de higiene y buena praxis en cuanto al uso, cuidado 
y tratamiento ético y respetuoso del cuerpo en todo momento; b) que el 
proceso de donación sea fácil, transparente y anulable cuando el donante 
quiera y c) que los centros receptores sean accesibles para el donante, de 
modo que pueda aclarar cualquier duda que posteriormente pueda tener o 
visitar sus instalaciones.

Medidas a corto plazo

Importación de material cadavérico

Otra opción ante la falta de material cadavérico es importarlo de países 
cuya legislación lo permita, por ejemplo Estados Unidos. Las empresas que 
se dedican a ello también deben de aportar toda la documentación corres-
pondiente al material cadavérico (procedencia, tests serológicos, etc.) y a 
su traslado.

Convenios de cesión de cuerpos donados entre centros acreditados

Una tercera opción es redistribuir las donaciones estableciendo un sistema 
de convenios que permita la cesión y la movilidad de los cuerpos donados 
entre centros acreditados que sigan las directrices del programa de do-
nación nacional. De este modo, los centros que reciben más donaciones 
pueden ayudar a los que reciben menos.

¿Es seguro trabajar con cadáveres en tiempos de COVID-19?

Es una pregunta que ha causado mucha controversia y algunas facultades 
de Medicina en el mundo han decidido cerrar sus centros de donación por 
miedo al riesgo de contagio. En estas circunstancias, las actividades ge-
nerales deben suspenderse en función de las directrices de las autoridades 
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locales, con respecto a la seguridad en el lugar de trabajo. Sin embargo, 
esta medida, que repercute negativamente, tanto en la docencia como 
en la investigación, podría ser innecesaria, ya que hasta el momento no 
existe ninguna evidencia de la transmisión de COVID-19 a través de cadá-
veres.35,36,37 Aunque se ha considerado que el virus no tiene capacidad para 
sobrevivir en organismos muertos y que el peligro de contagio relacionado 
con la manipulación de los cadáveres portadores es bajo, se cree que existe 
un riesgo potencial de transmisión de COVID-19, sobre todo en los mo-
mentos inmediatamente posteriores al deceso,36,38 y las precauciones de 
seguridad aplicadas en el manejo básico de cualquier cadáver humano de-
ben cubrir el riesgo de una infección por COVID-19.37 Es importante tener 
en cuenta, para evitar riesgos de contagio, que los coronavirus humanos 
pueden hallarse en los fluidos corporales y pueden permanecer infecciosos 
en las superficies hasta por 9 días.39 

Por ello, entre otras medidas preventivas, se recomienda el uso de una 
doble bolsa para su transporte, utilizar siempre los equipos de protección 
personal adecuados durante su manipulación, el lavado y la desinfección 
de las superficies e instrumental que han estado en contacto con el cadáver 
con productos inactivadores del virus (hipoclorito sódico al 0.1% para la 
desinfección de superficies en general y al 1% para la limpieza de derra-
mamientos de sangre, etanol al 62-71%, peróxido de hidrógeno al 0.5%, 
compuestos fenólicos y de amonio cuaternario utilizados de acuerdo con 
las recomendaciones del fabricante), evitar manipulaciones que generen 
gotas o aerosoles a partir de los fluidos corporales, y eliminar los restos y 
deshechos (cánulas, pañales, ropa, sudario, etc.) en contenedores especí-
ficos para residuos infectocontagiosos.35,36,38,40,41

Cumplimiento del distanciamiento social: además del uso del equipo de pro-
tección personal, se recomienda trabajar hasta un máximo de cuatro per-
sonas por cuerpo durante la disección. Éstas serán distribuidas en cuatro 
regiones anatómicas diferentes del cadáver que se separarán por medio de 
mamparas acrílicas.

Los cadáveres seguros y no infecciosos se obtienen siguiendo políticas para 
rechazar donaciones de personas con enfermedades infecciosas, como lo 
hacemos en la Facultad de Medicina de la UNAM y como lo marca nuestra 
Ley General de Salud. Además, un requisito para aceptar una donación es 
contar con el certificado original de defunción, en donde podemos corro-
borar la causa de muerte. No obstante, como puede haber donantes porta-
dores no diagnosticados, siempre se ha de tratar a todo cadáver que llegue 
al centro como potencialmente infectocontagioso, hasta que se demuestre 
lo contrario, y se debe descartar objetivamente este tipo de enfermedades 
(VIH, hepatitis C, tuberculosis).42
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La enseñanza de las especialidades médicas 
y su vinculación con la simulación educativa

Néstor Martínez Vaca, Alexander Heinze Rodríguez, Gerhard  
Heinze Martin, José Antonio Carrasco Rojas

INTRODUCCIÓN

Las especialidades médicas nacieron de la autonomía de conocimientos 
enfocados y dirigidos hacia una rama de la Medicina, esto facilitó la divi-
sión de la Medicina en todas sus vertientes. Para revisar el inicio de las es-
pecialidades hay que remontarnos al siglo XIX, poco después de terminada 
la Revolución Francesa, hasta el siglo XX, al inicio de la primera Guerra 
Mundial, cuando la Medicina contaba con gran cantidad de conocimientos 
que dieron como resultado su focalización y, en consecuencia, la creación 
de la especialización.

Durante el periodo entre siglos se crearon diversos programas educativos 
para la Medicina, como en las universidades de Padua, Leiden, Oxford y 
Cambridge. No existía formación médica fuera de las universidades, por 
lo que había que visitar hospitales para poder aprender de los médicos y 
los cirujanos en ese entonces, quienes actuaban como profesores en los 
hospitales a cambio de honorarios, de ahí surgieron los primeros esbozos 
de la especialización médica, como la Ginecología o la Cirugía, incluso en 
Alemania nació como especialidad médica la “higiene clínica”. 

Fue en 1814 cuando surgió la primera especialidad médica bien definida 
en el Ospedale degli Innocenti en Florencia, la Pediatría, y en ese mismo 
año, el Hospice des Efant Trouvées, en Francia, fue la primera institución 
enfocada en atender a los niños provenientes de los hospicios y a los recién 
nacidos, lo que en la época napoleónica se conocía como L’Hospital des 
Enfants Malades.

Fue en Estados Unidos, en el año de 1893, cuando se utilizó por primera 
vez el término “residencia médica” para hablar de un adiestramiento fo-
calizado en una rama de la Medicina. Específicamente, la Universidad Jo-
hns Hopkins transcendió como ejemplo de la unificación entre la inves-
tigación y la ciencia, producto de esto nació un hospital universitario en 
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donde comenzó a transformarse el modo de enseñanza de la Medicina con 
inclusión de la práctica médica.

A partir de esto, se fundó la Sociedad Médica Americana con la finalidad 
de establecer consejos que empezarían a evaluar y determinar los tiempos 
en los que debería cursarse la carrera, las prácticas médicas y las especia-
lidades. De igual forma, comenzaría a normar y clasificar a las escuelas de 
Medicina, así como a evaluar los planes de estudio, exámenes de licencias 
para poder ejercer y los requisitos para ser admitidos en las universidades 
y las especialidades.

La Medicina siempre ha estado en constante actualización y uso de tecno-
logías para precisar los diagnósticos y mejorar los tratamientos para los 
pacientes. De la misma manera, los médicos, también con el propósito de 
mantenerse actualizados, recurren a esta tecnología y aportan a la evolu-
ción de la Medicina.

La simulación ha jugado un papel desde el principio de la Medicina, y ac-
tualmente destaca en la formación de los médicos en proceso de especia-
lización, así como en la seguridad del paciente.

Es claro para todos que los avances en el campo de la Medicina han per-
mitido prolongar la expectativa de vida de nuestros pacientes y mejorar su 
calidad de vida a través del desarrollo de tratamientos médicos y quirúr-
gicos que implican la prescripción de nuevos medicamentos y utilización 
de instrumentos quirúrgicos o modernas técnicas. Pero, ¿cómo podemos 
garantizar la máxima seguridad de nuestros pacientes al mismo tiempo 
que los tratamientos continúan evolucionado de manera tan rápida?

Como se ha demostrado en otras profesiones, la simulación ofrece una 
excelente estrategia para la capacitación, así como para la adquisición, 
mantenimiento y mejoramiento de las destrezas. Quizá la industria ae-
ronáutica sea uno de los mejores ejemplos de quienes desde hace décadas 
utilizan de manera rutinaria la simulación en la preparación de sus pilotos.

La Medicina también ha adoptado de manera satisfactoria a los simuladores 
con fines de enseñanza, evaluación, certificación y adiestramiento. La incor-
poración de la simulación a los programas de estudio de la carrera de Me-
dicina ha demostrado superioridad en la adquisición de habilidades clínicas 
versus los sistemas de educación tradicional. Además, el aprendizaje en esce-
narios controlados permite no solo el desarrollo de habilidades técnicas sino 
también de habilidades no técnicas, como una comunicación efectiva.

Se trata de una herramienta que reproduce escenarios a los que habrá de 
enfrentarse el equipo médico en su ejercicio profesional, pero en un am-
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biente controlado, y es especialmente útil para padecimientos que se ob-
servan poco en la práctica clínica por su baja prevalencia. Además, ahora 
los modernos simuladores de alta fidelidad permiten la interacción y re-
troalimentación bajo el modelo de acción-respuesta, lo que los hace muy 
apegados a la realidad. Ofrecen a los evaluadores o controladores decenas 
de parámetros modificables que abren, prácticamente, todo el abanico de 
variables clínicas posibles en la vida real.

El futuro de la Medicina y la simulación

Algunos dicen que, en el futuro, la tecnología reemplazará al 80% de los 
médicos, y les permitirá, finalmente, centrarse en el tratamiento de los 
pacientes e innovar, mientras que la automatización hace la parte repeti-
tiva del trabajo. Si bien todas las especialidades médicas se beneficiarán de 
la salud digital, algunas prosperarán, sobre todo, gracias a estas innova-
ciones que serán más precisas, objetivas y más baratas que el costo médico 
promedio. Eventualmente no necesitaríamos médicos en absoluto.

El clásico modelo de aprendizaje en Medicina: “observa un procedimiento, 
hazlo y enséñalo” (see one, do one, teach one) ha quedado totalmente obso-
leto. Algunos autores sugieren sustituirlo por “observa un procedimiento, 
simúlalo muchas veces, hazlo y enséñalo (see one, sim many, do one, teach 
one)”, dejando por sentado que es solo a través de la simulación que puede 
recrearse la realidad una y otra vez para probar distintos tratamientos, 
evaluar su efecto y practicar las veces que sea necesario hasta adquirir las 
habilidades, todo esto sin causar daño alguno a nuestros pacientes.

En resumen, los recursos disponibles hoy en día permiten capacitar a 
nuestros médicos de una manera más efectiva, pero lo que es más impor-
tante aún, garantizan la mayor seguridad del paciente. 

Si bien la salud digital ya tiene un gran impacto en la forma en que tra-
bajan los médicos, claramente importa mucho qué tipo de tareas se les 
permite asumir. Hay muchas tareas repetitivas y monótonas que la ma-
yoría de los profesionales médicos rehúsan hacer. Las soluciones de salud 
digital pueden realizarlas mejor, más rápido y más barato. Estas tareas no 
suelen requerir creatividad ni empatía.

Sin embargo, dado que la asistencia sanitaria no es un proceso lineal en el 
que una entrada conduce inevitablemente al resultado deseado, existe una 
necesidad, mayor que nunca, de la creatividad y las habilidades únicas de 
solución de problemas de los médicos. Éstas son las habilidades que nin-
gún dispositivo o programa de cómputo de salud digital puede reemplazar 
ni reemplazará.
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Por lo tanto, el proceso de entrada de la tecnología digital en la atención 
médica es más complejo que, simplemente, decir que la inteligencia arti-
ficial o la robótica se harán cargo de los trabajos. Como ocurre con otros 
campos de la innovación, habrá áreas o puestos de trabajo que se verán 
más afectados que otros. Habrá especialidades que prosperarán más que 
otras. Algunas de las especialidades médicas que se beneficiarán de la re-
volución tecnológica son:

Medicina general

Muchos médicos eligen esta especialidad hoy en día para tener un impacto 
a largo plazo en la vida de alguien. Y es cierto: los médicos de cabecera 
disfrutan de una enorme confianza por parte de sus pacientes. Pero ver a 
alguien solo cuando se siente enfermo hace que sea difícil prevenir enfer-
medades y garantizar el bienestar de la persona. Es aún más difícil hacerlo 
cuando las salas de espera están abarrotadas. En estos casos, los médicos 
de cabecera solo tienen unos minutos para diagnosticar la enfermedad, 
diseñar el tratamiento y ofrecer consejos de salud.

Los wearables comerciales y aplicaciones portátiles tienen la capacidad de 
trasmitir en vivo datos al teléfono inteligente de un médico, dando fa-
cilidad y adaptabilidad cuando los signos vitales están alterados y pro-
porcionando información necesaria para brindar una atención oportuna. 
Esto también garantizará que los médicos solo traten a quienes realmente 
necesitan atención profesional. De este modo será posible proporcionar 
consejos de tratamiento sencillos de forma remota y en tiempo real. A su 
vez, aumentará el tiempo que los médicos de cabecera tienen para tratar 
y asesorar a cada paciente. Esto generará confianza y garantizará que los 
pacientes sigan los consejos del médico.

Los asistentes de salud digitales y las conversaciones automatizadas mé-
dicas también podrían aliviar, significativamente, la carga de los médicos 
de cabecera. En el futuro, los pacientes podrían recurrir a estas aplica-
ciones o conversaciones automatizadas con preguntas concretas acerca 
de sus síntomas, de ciertos tratamientos o la calendarización de sus citas 
médicas. Ya existen ejemplos concretos de tales soluciones al alcance de la 
mano de los pacientes.

El Servicio Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido ya reconoció el po-
tencial de estos medios. Se asoció con Babylon Health en 2017 y, desde 
entonces, ha efectuado más de 700,000 consultas digitales. Los inversio-
nistas de riesgo también están apostando por los chatbots con más de 800 
millones de euros en inversiones en unas 14 nuevas empresas conocidas 
con estos sistemas de salud.
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Cirugía

Las habilidades quirúrgicas mejoran a través de la repetición de tareas. 
Ante el escenario actual de la educación médica surge otra interrogante: 
¿Cómo poder adiestrar a nuestros especialistas en procedimientos que son 
cada día más complejos y que demandan, a su vez, una curva de aprendi-
zaje más prolongada?

El problema yace en que en muchas ocasiones esos procedimientos de-
mandan una alta especialización por parte del médico y la exposición a un 
gran número de casos para tener la competencia necesaria.20 Por si fuera 
poco, muchos procedimientos requieren, además, un equipo médico y no 
médico altamente capacitado, por lo que el uso de la simulación a través de 
la repetición de las tareas ofrece la solución a este problema.

En el futuro, la cirugía habrá de basarse aún más en datos, robótica e inte-
ligencia artificial. La salud digital ofrece una cooperación asombrosa entre 
los humanos y la tecnología, lo que podría refinar la precisión y eficiencia 
de las cirugías a un nivel tan alto, nunca antes visto.

Ya hay indicios de que las tecnologías digitales van tomando su lugar en 
la mesa de operaciones. Según un análisis de mercado, la industria de la 
robótica quirúrgica está a punto de crecer. Se pronostica que el tamaño del 
mercado mundial de robots quirúrgicos alcanzará los 12,600 millones de 
dólares estadounidenses en 2025. El robot quirúrgico más conocido es el 
sistema da Vinci, que se introdujo hace más de 15 años. Cuenta con una 
visión de alta definición en 3D ampliada y pequeños instrumentos de mu-
ñeca que se doblan y giran mucho más que la mano humana. El cirujano 
tiene el 100% del control del sistema robótico en todo momento, por ello 
es capaz de practicar operaciones más precisas de lo que antes se creía 
posible.

También hay otros competidores en el mercado. Google anunció una aso-
ciación con Johnson y Johnson para crear un nuevo sistema de robot qui-
rúrgico. El robot AXSIS de Cambridge Consultants tiene como objetivo su-
perar las limitaciones del da Vinci, que son su gran tamaño y su incapaci-
dad para trabajar con tejidos frágiles y muy detallados.

Un claro ejemplo es el adiestramiento en cirugía laparoscópica, para la 
que diferentes asociaciones internacionales han creado cursos dirigidos a 
permitir al alumno progresar desde un estado “virgen” hasta otro que sea 
capaz de practicar una cirugía por cuenta propia de manera segura y autó-
noma. Podríamos mencionar el modelo del E-BLUS7 (European Basic Lapa-
roscopic Urological Skills) de la Sociedad Europea de Urología, compuesto de 
cuatro tareas básicas con objetivos definidos, incluido el límite de tiempo, 
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que permite al alumno desarrollar sus habilidades laparoscópicas básicas 
(Figura 1). Este tipo de cursos son de carácter introductorio y, después, los 
aspirantes podrán ir progresando y desarrollando habilidades específicas 
con cursos avanzados que incorporarán tareas de acuerdo con sus necesi-
dades e intereses personales. 

Hay que destacar que es indispensable hacer una adecuada selección del 
tipo de simulador que habrá de utilizarse con base en la experiencia del 
aprendiz y las habilidades que se desean desarrollar. Puede recurrirse a 
modelos muy básicos y económicos de tipo “caja” para los principiantes, 
y simuladores virtuales para participantes intermedios y avanzados. Con 
la llegada de la impresión 3D (tercera dimensión) y la posibilidad de crear 
modelos muy similares al cuerpo humano en cuanto a forma, textura y 
color, los modelos cadavéricos y animales se reservan para objetivos muy 
específicos. Figura 2

El uso de VR/AR en el quirófano también se está volviendo prominente. 
Empresas como Osso VR e ImmersiveTouch ofrecen soluciones de realidad 
virtual para capacitar a los cirujanos y perfeccionar sus habilidades, y és-
tas resultan mejores que los métodos de capacitación tradicionales.

Figura 1. El modelo del E-BLUS 7 permite al alumno desarrollar sus habilidades 
laparoscópicas.
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5G también conducirá a cambios radicales en la cirugía. Una infraestruc-
tura de Internet adecuada para admitir redes 5G proporcionará un mayor 
ancho de banda y una conexión más rápida y estable. Éstos son impres-
cindibles para la telecirugía. Según los informes, los científicos chinos han 
utilizado 5G para operar de forma remota en un animal e, incluso, para 
practicar una cirugía cerebral en un paciente humano a más de 1800 millas 
de distancia.

Un concepto interesante que a los autores no nos gustaría dejar de men-
cionar es “la cirugía personalizada”, que consiste en utilizar imágenes 
obtenidas del paciente, más comúnmente resonancia magnética y tomo-
grafía axial computada, para crear modelos de impresión 3D (Figura 3). 
Estos modelos son una réplica fiel del paciente y ayudan a los cirujanos a 
replicar o ensayar la cirugía antes de llevarla a cabo. La cirugía persona-
lizada es especialmente útil en casos complejos y permite a los cirujanos 
conocer con antelación las relaciones anatómicas, posibles sitios de san-
grado y practicar distintos abordajes.

Figura 2. La impresión 3D ha permitido crear modelos muy similares al cuerpo humano 
en forma, textura y color, de tal manera que el alumno se ejercita en las habilidades 
quirúrgicas sin poner en riesgo a los pacientes.
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Pediatría

Existe una ventana de tiempo muy limitada para evaluar el estado y la 
salud de un recién nacido o de la madre embarazada. Los dispositivos por-
tátiles que controlan los signos vitales de la madre y del feto garantizarán 
que, en caso de urgencia, la prestación de cuidados no dependa de la suerte 
de la madre.

Aunque controvertida, la técnica de edición genética CRISPR marca el co-
mienzo de una nueva era en esta especialidad. Los avances en la tecnología 
prometen, incluso, tratar la mayor parte de las afecciones genéticas. Las 
afecciones debilitantes graves, como la distrofia muscular de Duchenne, 
podrían tratarse en el útero aún antes de que nazca el bebé. Con la se-
cuenciación barata del genoma completo, los pediatras también podrían 
acceder a una gran cantidad de datos para diagnosticar y tratar a los niños.

Radiología

Los algoritmos de aprendizaje profundo y la inteligencia artificial estrecha 
comenzaron a zumbar en el campo de las imágenes médicas últimamente. 
Noticias como una inteligencia artificial creada por DeepMind de Google, 
que supera a los radiólogos en la detección del cáncer de mama, provocó 

Figura 3. La cirugía personalizada consiste en utilizar imágenes obtenidas del paciente 
para crear modelos de impresión 3D.
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pánico en muchas personas. Del discurso a su alrededor, se les ocurrió la 
idea de que la inteligencia artificial reemplazará pronto a los radiólogos; 
sin embargo, aumentará sus trabajos y los liberará de muchas de sus ta-
reas monótonas y repetitivas. El futuro de los radiólogos será mucho más 
que controlar cientos de radiografías al día.

Por ejemplo, IBM lanzó un algoritmo llamado Medical Sieve calificado 
para ayudar en la toma de decisiones clínicas en Radiología y Cardiología. 
Puede escanear cientos de imágenes radiológicas en cuestión de segun-
dos. Entonces, puede reconocer fácilmente fenómenos malignos o fuera 
de lugar, mientras que los radiólogos pueden tratar casos más complejos. 
Bradley Erickson, director del Laboratorio de Informática de Radiología de 
la Clínica Mayo, dijo que aunque no es probable que la inteligencia arti-
ficial cree informes radiológicos preliminares sobre sus exámenes de de-
tección para todo en 10 años, hay muchas posibilidades de que lo haga en 
ciertos campos.

La radiología también se beneficia de la salud digital en forma de nuevos 
dispositivos. Las versiones portátiles de dispositivos avanzados ya no son 
fantasías de ciencia ficción. Philips Lumify y Clarius Portable Ultrasound 
son dos excelentes ejemplos de dispositivos de ultrasonido portátiles. Hace 
poco, el primer escáner de resonancia magnética móvil del mundo fue no-
ticia. En lugar de preocupar, estos avances hacen que sea un momento 
emocionante para estar en el campo de la Radiología.

Oftalmología

Incluso si Google y Novartis detuvieran su proyecto de lentes de contacto 
con detección de glucosa, hay mucho que esperar en oftalmología. De he-
cho, esta especialidad médica traerá tecnologías de ciencia ficción a los 
pacientes en un futuro próximo.

Los implantes de retina y los ojos biónicos ya existen y devuelven la visión 
a quienes la perdieron. Ya en 2015 se completó la primera cirugía ocular 
biónica en un jubilado con degeneración macular relacionada con la edad 
para mejorar su visión. El año pasado, seis personas ciegas experimen-
taron una restauración parcial de su visión gracias a un implante neural 
utilizado en un ensayo. Otro implante cerebral permitió a investigadores 
en España restaurar una visión rudimentaria con neuropatía óptica tóxica.

CRISPR también se muestra prometedor en Oftalmología. Hace poco se 
informó que la técnica se utilizó para restaurar la visión en una persona 
con una forma hereditaria de ceguera. Pasarán meses antes de llegar a una 
conclusión sobre su eficacia, pero está dando esperanza a los millones que 
sufren ceguera.
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Además, los sensores y aplicaciones económicas conectadas a teléfonos 
inteligentes que usan la cámara del teléfono pueden ayudar a diagnosticar 
afecciones oculares, incluso en regiones con poco desarrollo. El Personal 
Vision Statement mide el estado refractivo (miopía, hipermetropía y astig-
matismo), en tanto que EyeQue Insight determina la agudeza visual.

Medicina del deporte y rehabilitación

El primer enjambre de rastreadores de actividad se centró, completa-
mente, en las personas que hacen ejercicio con regularidad. Sin embargo, 
éstos solo proporcionaron información básica de su desempeño. Ahora, 
una nueva generación de weareables no solo creados para atletas sino para 
el público en general está llegando al mercado, como Fitbit, Polar, Gar-
min, Apple, Samsung. Con información detallada de los patrones de movi-
miento y la producción de fuerza en cualquier movimiento, los médicos de 
Medicina deportiva tendrán datos concretos para medir cómo están me-
jorando los atletas.

En un futuro cercano, estos rastreadores se integrarán en la misma ropa 
que usamos. HexoSkin desarrolló una “camisa inteligente” con sensores 
integrados que miden la frecuencia cardiaca, la respiración, el número de 
pasos, el ritmo y las calorías quemadas.

De hecho, los wearables son solo la punta del iceberg; por ejemplo, los 
exoesqueletos. Estos dispositivos externos en forma de esqueleto sostie-
nen y protegen el cuerpo humano desde el exterior. Ayudan en la reha-
bilitación de pacientes con accidente cerebrovascular o con lesiones de la 
médula espinal. Los últimos desarrollos, incluso, permiten a los pacientes 
paralizados controlar los exoesqueletos con su cerebro. Los exoesqueletos 
también pueden regular la fuerza para que las enfermeras logren levan-
tar a los pacientes de edad avanzada o ayudar a los cirujanos a reducir la 
fatiga.

Además, la empresa de rendimiento con sede en Nueva Escocia, Athleti-
gen Technology trabaja con varios atletas con el propósito de utilizar la 
información de ADN recopilada para mejorar el rendimiento, la salud y la 
seguridad. Estas pruebas genéticas podrían revelar información adicional, 
desde un mayor riesgo de lesiones hasta las demandas nutricionales. Estos 
resultados permiten a los ayudantes de un atleta ajustar, en consecuencia, 
su plan de entrenamiento y nutrición.

Oncología

La Oncología poco a poco acaparará el camino para la Medicina de preci-
sión y los tratamientos específicos. Los oncólogos ya personalizan las te-
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rapias según los antecedentes genéticos de los pacientes y la composición 
molecular de sus tumores. Empresas como la derivada de Illumina, lla-
mada GRAIL, están desarrollando biopsias de fluidos. Estos estudios per-
miten detectar numerosos tipos de cáncer en etapas iniciales. Al filtrar las 
células tumorales de las muestras de sangre, los médicos pronto pudieron 
diagnosticar y analizar los tumores antes y sin una cirugía costosa.

Compañías como IBM, Google y Microsoft, incluso pequeñas empresas 
como Turbine, están creando soluciones de inteligencia artificial para di-
señar tratamientos personalizados para numerosos tipos de cáncer más 
rápido que cualquier atención médica tradicional. La Clínica Mayo está 
utilizando la inteligencia artificial de IBM Watson Health para diseñar 
planes de tratamiento individualizados para pacientes con cáncer de ma-
nera más rápida y precisa. El programa de Oncora Medical, una empresa 
emergente con sede en Filadelfia, proporciona imágenes y datos de resul-
tados oncológicos detallados para ayudar a mejorar las operaciones y los 
rdesenlaces de los pacientes.

Dermatología

Nuestra piel funciona como una prueba de fuego para nuestra salud. Se ven 
el paso del tiempo, la cantidad de sueño o las señales de estrés en ella. Para 
evaluar la piel, no es necesario acudir físicamente a un dermatólogo, ya que 
las aplicaciones para teléfonos inteligentes ofrecen este servicio. SkinVision 
es una de esas aplicaciones que hace posible llevar un mapeo estrecho en 
las lesiones de los pacientes pque permiten a los médicos informar cuándo 
se necesitan controles más profundos. Otra opción similar es idoc24, con 
la que los usuarios pueden enviar imágenes de erupciones, lesiones o pun-
tos extraños que les preocupan y, posteriormente, pueden recibir asesora-
miento médico en línea. Estas soluciones son benéficas para todos.

Este campo también puede beneficiarse de la ayuda de la inteligencia ar-
tificial. El enfoque de aprendizaje automático de IBM para diagnosticar el 
melanoma logró una precisión del 76%, superando la precisión del 70.5% 
de los dermatólogos humanos.

En 2017, la empresa con sede en Nueva Jersey, Canfield Scientific, instaló 
el primer sistema comercial de mapeo de lesiones cutáneas de cuerpo en-
tero Vectra WB360. Es capaz de efectuar una exploración de 360° de todo 
el cuerpo e identifica todas las lesiones de la piel.

Los científicos del Instituto Politécnico Rensselaer desarrollaron, recien-
temente, un método para imprimir piel viva en 3D con vasos sanguíneos. 
Este avance será fundamental para las víctimas de quemaduras y las per-
sonas con problemas más discretos, como diabetes o úlceras por presión.
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Medicina de urgencias

El caso de las urgencias médicas, en donde la respuesta pronta, oportuna 
y en corto tiempo es una característica excepcionalmente importante, será 
un campo de innovación en tecnología amplio para aplicaciones, gadgets 
y wearables que apoyen estas necesidades y, de esta manera, disminuirán 
cada vez más los desenlaces desfavorables para los pacientes que requie-
ren atención rápida.

Los drones médicos tienen un gran potencial para agilizar el transporte 
de medicamentos, vacunas o ayuda médica. Esto ya es una realidad en 
Ruanda, donde Zipline ha desplegado sus drones médicos para entregar 
suministros médicos.

Existen también drones que entregan desfibriladores externos automáti-
cos directamente a las personas que acaban de sufrir un ataque cardiaco. 
Los investigadores de la Universidad de Toronto ya están experimentando 
con la idea, basándose en su inspiración de los drones de ambulancia en 
los Países Bajos. Los drones que llevan desfibriladores externos automá-
ticos también se han probado en Estocolmo con resultados prometedores, 
y llegan al paciente en una cuarta parte del tiempo que tarda una ambu-
lancia.

Con el desarrollo de sensores y dispositivos portátiles, también será más 
fácil evaluar a los pacientes dondequiera que estén. Eric Topol, un emi-
nente cardiólogo y pionero de la salud digital, viajaba a casa desde Was-
hington DC, cuando un fuerte dolor en el pecho paralizó a un pasajero. 
Topol tomó su iPhone con una aplicación especial aprobada por la FDA 
hecha por AliveCor. Ésta puede registrar la frecuencia cardiaca y el elec-
trocardiograma de los usuarios con las yemas de los dedos y transmite los 
resultados a una aplicación. Topol colocó el estuche AliveCor en el pecho 
del hombre, que luego se supo que estaba sufriendo un infarto. El avión 
hizo un aterrizaje de emergencia y el pasajero sobrevivió. Así es como los 
dispositivos de diagnóstico portátiles como AliveCor o Viatom Checkme 
Pro convierten a los pacientes en el punto de atención. De hecho, la porta-
bilidad de estos dispositivos de grado médico permite tener en una bolsa 
las herramientas de diagnóstico de todo un departamento médico.

La Medicina de emergencia también se beneficia de las ambulancias sin 
conductor que podrían dejar a los profesionales médicos a bordo para po-
der concentrarse por completo en el paciente. Algunos gobiernos ya están 
considerando la idea como un medio para aliviar parte de la carga de los 
servicios de emergencia. Esto podría convertir a los autos en un punto de 
atención creciente.
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Gastroenterología

La llegada de los escáneres de alimentos promete trastocar el campo de 
la gastroenterología. Éstos pueden brindar información detallada sobre la 
comida, lo que es especialmente útil para las personas con alergias ali-
mentarias o restricciones dietéticas. La empresa canadiense TellSpec está 
trabajando en un escáner de alimentos portátil que puede informar a los 
usuarios sobre ingredientes y macronutrientes específicos gracias a un 
motor de análisis de alimentos basado en inteligencia artificial. Nima, por 
otro lado, ya tiene en el mercado sensores portátiles de gluten y maní.

Epidemiología

La OMS reveló que 53 países proporcionaron evidencia de transmisión del 
virus del Zika por mosquitos desde 2015. En África occidental, entre 2014 
y 2016 la propagación del virus del Ébola provocó más de 10,000 muertes 
y casi 30,000 personas se infectaron con la enfermedad mortal. En la pan-
demia de COVID-19 en curso, el número de muertes supera los 800,000 
hasta el momento. La rápida propagación mundial de estas enfermedades 
puede considerarse un inconveniente de la globalización.

Con la avalancha de información ocurrida durante estos brotes, podría ser 
un desafío filtrar las piezas relevantes para obtener datos pertinentes para 
los profesionales y el público. Los paneles en línea que agregan resultados 
de fuentes confiables como el creado por la Universidad Johns Hopkins 
o healthmap.org demuestran ser extremadamente útiles. Los datos sobre 
mortalidad, recuperación y difusión a nivel mundial y para países especí-
ficos son fácilmente accesibles de manera transparente.

Tanto los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) 
como la Organización Mundial de la Salud (OMS) abogan por la teleMedi-
cina para monitorear a los pacientes y reducir los riesgos de que propa-
guen el virus al viajar a los hospitales. Siguiendo este consejo, el Bergen 
New Bridge Medical Center, en Nueva Jersey, lanzó un servicio de teleMe-
dicina dedicado a evaluar a los pacientes para detectar COVID-19 de forma 
remota. Un ejemplo local es el del call center creado por la Facultad de 
Medicina de la UNAM para la atención en vivo de pacientes con síntomas.

Las tecnologías de salud digital realmente puede ayudar a administrar y 
prepararse para tales brotes, y hemos visto ejemplos concretos en la pan-
demia actual. Los médicos de un hospital de Estados Unidos utilizaron un 
robot equipado con una pantalla y un estetoscopio para tomar los signos 
vitales de un paciente infectado con el SARS-CoV2 para minimizar la ex-
posición. Shanghai TMIRob desplegó sus robots para desinfectar departa-
mentos en hospitales chinos.
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La herramienta secreta para combatir o, incluso, prevenir estos brotes 
bien podría ser la inteligencia artificial. Antes de que los CDC o la OMS 
emitieran advertencias acerca de la propagación de la COVID-19, una em-
presa canadiense llamada BlueDot fue la primera en enviar las primeras 
alertas. Utilizó inteligencia artificial para revisar la carga de información 
de noticias, datos de aerolíneas y brotes de enfermedades animales para 
detectar tendencias. Luego, los epidemiólogos analizaron esta informa-
ción y enviaron alertas a los clientes de la empresa.

En la actualidad, en México, contamos, en la Unidad de Simulación de 
Posgrado (USIP), con numerosos cursos para la capacitación y adiestra-
miento disponibles para cerca de 14,000 residentes de distintas especia-
lidades. Entre los más destacados están: un curso de principios básicos de 
cirugía de mínima invasión para los residentes de las especialidades de 
Cirugía general, Cirugía pediátrica y Ginecología y Obstetricia; un curso de 
procedimientos quirúrgicos para residentes de Traumatología y Ortopedia; 
cursos de Cirugía de cabeza, cuello y senos paranasales para residentes de 
Otorrinolaringología; Urgencias oftalmológicas para residentes de Oftal-
mología; lesiones de vías biliares para residentes de hepatopancreatobi-
liar; intubación de vía área y vía aérea difícil para residentes de Anestesio-
logía, Urgencias médicas, Medicina familiar y Pediatría.

Existen instalaciones como quirófanos de primer nivel en las que se cuenta 
con todo el material y los aditamentos para llevar a cabo procedimientos 
de distintas especialidades quirúrgicas: un laboratorio de microcirugía, 
instalaciones en la USIP con simuladores para recrear escenarios de tera-
pia intensiva, sala de urgencias, pacientes hospitalizados, instalaciones de 
urgencias y hospitalización en Pediatría, pacientes ginecológicos y diver-
sos simuladores para especialidades como Urología, Neurocirugía, Endos-
copia, Broncoscopia, Cardiología intervencionista, Artroscopia, Terapia 
endovascular e, incluso, simulaciones de consulta externa, malas noticias 
y adiestramiento para relación médico-paciente.

La simulación a lo largo de la historia se ha convertido en un complemento 
de la Medicina, en estricto sentido no puede existir una sin la otra. En la 
actualidad, los programas en las carreras de Medicina de distintas uni-
versidades incluyen la simulación como requisito para graduarse; igual 
que los programas de especialización de algunos países como Alemania, 
Estados Unidos, Reino Unido, entre otros, parte del currículo de los médi-
cos residentes incluye su paso por la simulación como parte de su adies-
tramiento clínico. Incluso, al finalizar la carrera de Medicina, en algunos 
programas el llamado Internship Boot Camp es un entrenamiento previo al 
inicio de la especialización médica para introducirlos a un ambiente con-
trolado, libre de riesgos en el que enfrentarán la realidad de la responsa-
bilidad durante su adiestramiento como especialistas.
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Gracias a la simulación y al enorme desarrollo que ha tenido en los últimos 
años, el personal de la salud ha logrado desarrollar, mantener y mejorar 
las habilidades necesarias para ofrecer a los pacientes la mayor seguridad 
posible.
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INTRODUCCIÓN

La pregunta más importante que suelen hacerse los cirujanos acerca de 
la simulación en cirugía es: ¿La competencia en el laboratorio de simu-
lación se traduce en competencia clínica o en el quirófano?1 Ésta es una 
pregunta válida que en la actualidad tiene una respuesta contundente. La 
bibliografía científica, recientemente publicada, ha demostrado la efecti-
vidad de la simulación para incrementar las destrezas técnicas quirúrgicas 
y mejorar el desempeño del cirujano en el quirófano, además de fomentar 
la confianza de quienes desean aprender una nueva técnica quirúrgica.2 
De acuerdo con el principio médico de “primum non nocere”, el modelo de 
Halsted de “ve uno, haz uno y enseña uno”, actualmente es inadecuado y 
contradice este precepto al contar con una limitada curva de aprendizaje. 
Gracias a la evolución de los procedimientos contemporáneos, la intro-
ducción de nuevas herramientas en el campo de la cirugía (por ejemplo, la 
cirugía endoscópica) y el avance en la enseñanza de la Medicina,3 en con-
junto con la simulación, han permitido al cirujano en adiestramiento “ver 
uno, simular muchos, hacer uno, enseñar a uno”,2 anteponiendo la seguridad 
del paciente en todo momento.

Son múltiples las herramientas que se pueden enlistar para la enseñanza 
curricular a través de la simulación, entre éstas: pacientes virtuales, ma-
niquíes de alta fidelidad, realidad virtual, juegos de video, evaluación del 
rendimiento basada en simulación, entre muchas otras.4 De acuerdo con 
una reciente revisión sistemática de la bibliografía, en relación con la im-
plementación de la formación a través de la simulación en el currículo de 
la residencia quirúrgica,5 se encontró que cerca del 90% de los programas 
académicos utilizaban cajas de adiestramiento, simuladores de realidad 
virtual o simuladores físicos, mientras que solo el 10% optaba por métodos 
más tradicionales. El 67.7% de los simuladores que se utilizan eran de tipo 
comercial y solo el 35.5% contaban con modelos de fidelidad adecuada, 
lo que representa una gran variedad en las alternativas de equipos para 
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adiestramiento quirúrgico y un bajo porcentaje de herramientas apropia-
damente validadas. 

En esta misma revisión sistemática, el 25% de los cirujanos en formación 
podía practicar en un horario distinto al destinado para el curso, y el por-
centaje de los programas que permitió al practicante llevar a cabo activi-
dades en casa con instrumental fue tan solo del 12%. Además, el 41.9% de 
las prácticas normalmente se efectuaron en un laboratorio de habilida-
des. En relación con el material adicional utilizado para el adiestramiento, 
se implementaron: conferencias (51.6%), demostraciones (45.2%), vi-
deos (41.9%), retroalimentación (41.9%) y material didáctico para lectura 
(12.9%). Además, se encontró una diferencia en la proporción de parti-
cipantes que lograron la asistencia completa al curso, cuando éste era de 
carácter obligatorio en comparación con cursos de asistencia voluntaria, 
asistencia de 98.1 ± 3.3% y de 91 ± 17.1%, respectivamente. La participa-
ción y el término de los cursos fueron mayores en los que incluían parte 
de la formación en casa (98.9 ± 2.3%) y en los cursos individuales (97.8 ± 
6.4%). Esta diferencia de finalización de cursos en el hogar sugiere que los 
residentes con menos disponibilidad de horario pueden terminar el pro-
grama del curso en casa, lo que no ocurre en los programas en los que se 
requiere la asistencia constante a un centro educativo. 

La evidencia actual sugiere que la simulación en Medicina es eficaz en la 
adquisición de competencias que se pueden trasladar a la clínica o quiró-
fano: desarrollo de habilidades para procedimientos de riesgo alto o poco 
frecuente y el mejoramiento de las competencias de comunicación y de 
desarrollo de equipo, con la ventaja adicional de que se reducen las ame-
nazas latentes de seguridad para los pacientes.6,7,8

La simulación en cirugía permite: 

• Mantener seguro al paciente (nivel II de evidencia).6,7

• Reducir interrupciones y mejorar la comunicación interpersonal 
(nivel III de evidencia).9-11

• Se ofrece un ambiente seguro, controlado y estandarizado al per-
sonal en adiestramiento, lo que se refleja en mejores habilidades y 
destrezas (nivel V de evidencia).12

• Incremento en la calidad de la atención médica en cualquier proce-
dimiento, con resultados positivos para el paciente (nivel V de evi-
dencia).13

Por las razones mencionadas los cursos de simulación son una herra-
mienta obligatoria y necesaria en los programas académicos de formación 
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médica, en especial en cirugía para el desarrollo de cirujanos plenamente 
competentes con el objetivo final y único de preservar la salud y seguridad 
de los pacientes.

Antecedentes del curso Care for the box®

El Centro de Desarrollo de Destrezas Médicas (CEDDEM) del Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, fue fundado en el 
año 2004 con la idea de proveer a gente en adiestramiento del instituto y 
fuera de él, un espacio exclusivo para el desarrollo de destrezas utilizando 
técnicas y simuladores de última generación.

En su momento, el centro contaba con simuladores virtuales para cirugía 
laparoscópica, urología, endoscopia gastrointestinal, broncoscopia y he-
modinamia.

Los residentes de nuestra institución acudían de manera periódica pero 
informal a entrenar con los equipos mencionados, sin que existiera un 
registro de su avance o evaluaciones realizadas con dicho fin.

Con la idea de optimizar la experiencia decidimos, en primera instancia, vali-
dar el simulador virtual como herramienta para obtener destrezas en cirugía 
laparoscópica. A saber, dichas destrezas requieren de una repetición siste-
mática que ayuda, como se ha explicado en la introducción de este capítulo, a 
acortar la curva de aprendizaje de una técnica nueva, diferente y que precisa 
de una selección cuidadosa de pacientes para evitar complicaciones.

El primer paso, entonces, fue validar el simulador LapSim® (Surgical 
Science™, Suecia) como herramienta en la adquisición de destrezas, en-
tendiendo cuánto tiempo debe pasar una persona en adiestramiento para 
optimizar su uso y obtener la mejor evaluación en la aplicación de dichas 
destrezas.

Los simuladores virtuales tienen una ventaja importante sobre los físicos, 
en el aspecto de que la evaluación es automatizada y no se requiere de un 
profesor presencial para su manejo. Es una evaluación objetiva y permite, 
como en los simuladores de aviación, complicar la experiencia del alumno 
y así hacerlo pasar por diferentes escenarios que podrían presentarse du-
rante una intervención.

En contraste, uno de los problemas que se ha adjudicado a estos increíbles 
aparatos es la falta de retroalimentación o sensación háptica, que resulta 
de trabajar en un ambiente puramente virtual. Lo anterior ha disminuido 
con el desarrollo de modelos híbridos o, más recientemente, modelos vir-
tuales que dan esta retroalimentación durante el adiestramiento.
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Se reclutaron, entonces, 20 alumnos de la carrera de Medicina, quienes 
nunca habían tenido contacto con la cirugía laparoscópica o algún tipo de 
simulador. Se les entrenó en la utilización del simulador y se les pidió que 
pasaran por todas las opciones de ejercicios con las que contaba el simu-
lador en su programa básico durante 10 días, una hora por día. Así, se en-
tendió mejor, por un lado, que existían ejercicios fáciles, o ejercicios en los 
que se requería menos de cinco intentos para lograr la mejor calificación. 
Y, por otro lado; ejercicios difíciles, como la sutura intracorporal, en los 
que se precisaban nueve o más intentos para alcanzar la mejor puntua-
ción. Vale la pena mencionar que cuando se compararon los resultados de 
la evaluación entre la mano derecha y la izquierda no se apreció diferencia 
significativa. 

De esta manera, se entendió el tiempo y la forma en los que un individuo 
requería pasar por un simulador virtual para desarrollar destrezas de ma-
nera óptima; o lo que es lo mismo, elaboramos un currículo para adiestra-
miento en simulador virtual.

La segunda etapa consistió en validar dicho currículo como herramienta 
de adiestramiento y su aplicabilidad en un ambiente clínico simulado. 
Nuevamente se reclutó a 22 alumnos de la carrera de Medicina novatos en 
cirugía laparoscópica. Se dividieron en dos grupos (14 en el grupo de estu-
dio, 8 en el grupo control). Al grupo de estudio se le entrenó con el currí-
culo descrito. Al terminar el adiestramiento, ambos grupos fueron evalua-
dos en el laboratorio de cirugía experimental; pidiéndoles que realizaran 
tres destrezas específicas (disección fina, coagulación y la construcción de 
un nudo intracorpóreo), que se grabaron para posteriormente calificarlas 
de manera cegada por dos expertos en cirugía laparoscópica con una escala 
tipo Likert específicamente diseñada para dicho fin. Se evaluaron un total 
de seis variables por tarea, con una calificación máxima de 100.

Se observó una diferencia significativa cuando se compararon los resul-
tados obtenidos por ambos grupos, ya que el que recibió adiestramiento 
obtuvo una calificación muy por arriba del grupo que no lo recibió. Figura 1

La tercera etapa consistió en comparar la evaluación de novatos versus ex-
pertos, posterior al adiestramiento formal, en esta ocasión, con simula-
dores físicos. Lo anterior con la ventaja de que éstos son más económicos, 
móviles y más adaptables a la realidad de los países latinoamericanos.

Se evaluaron a cirujanos de primer y segundo año (novatos) de la especia-
lidad de cirugía general, y residentes de tercer, cuarto y quinto año (ex-
pertos) de nuestro hospital. Tradicionalmente, los residentes de tercer año 
en adelante realizan de manera sistemática procedimientos por vía lapa-
roscópica, y por eso la connotación de expertos en nuestro ambiente.
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Posterior a la evaluación, los residentes de primer y segundo año fueron 
entrenados en cinco destrezas (transferencia, cilindros a postes, precisión 
con ligas, corte fino y construcción de nudo intracorpóreo). Vale la pena 
mencionar que este último ejercicio típicamente no está incluido en los 
programas de adiestramiento en laparoscopia básica, pero a pesar de su 
complejidad, requiere de gran parte de las otras destrezas y lo considera-
mos de mucha utilidad; además de creer que el salto de realizar destrezas 
básicas a intermedias o avanzadas, podría suceder en un lapso más corto.

Así, los alumnos de primer y segundo año obtuvieron una mejor puntua-
ción que sus colegas de tercero, cuarto y quinto año después de ser eva-
luados utilizando una escala tipo Likert, nuevamente diseñada con esta 
finalidad. Figura 2

Entonces, los resultados obtenidos de los ensayos mencionados demos-
traron que la simulación como desarrollo de destrezas es útil con este fin, 
pero el tamaño de nuestra muestra, por ser un programa de adiestramiento 
pequeño, dificulta extrapolarlo a una práctica masiva y sistemática.

El curso Care for the box

Existen, desde hace mucho, cursos dedicados a desarrollar destrezas en ci-
rugía laparoscópica básica. El más conocido es el FLS (Fundamentals of La-

Figura 1. Gráfico de cajas y bigotes (box-plot) de tiempos y puntajes obtenidos de casos 
(adiestramiento) y controles para cada tipo de destreza evaluada. En los tres tipos de 
destreza la diferencia en puntaje fue significativa.
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paroscopic Surgery, por sus siglas en inglés) y que surge de la plataforma 
educativa del Colegio Americano de Cirujanos.14 Su similar europeo, el LSS 
(Laparoscopic Surgical Skills), es producto de la Asociación Europea de Ci-
rugía Endoscópica.15 Ambos han sido validados, y deben ser cursados y apro-
bados para que un residente de cirugía general en Estados Unidos o Europa 
pueda certificarse ante los consejos que certifican dicho adiestramiento. Si 
bien son atractivos como herramientas de adiestramiento, son caros y no 
siempre accesibles para alumnos fuera de los países seleccionados. Para ob-
tener el certificado de cualquiera de ellos, se debe realizar un examen en lí-
nea, y posteriormente una evaluación práctica en alguno de sus congresos.

Si bien en nuestro país se habían desarrollado diferentes cursos con dicho 
fin, en el año 2013 no existía un curso accesible, adaptable de manera uni-
versal, con el que se pudiera entrenar a un grupo grande de alumnos. Más 
aún, ninguno de estos cursos ofrecía una evaluación objetiva que pudiera 
definir si el alumno podía ser certificado como capaz en el desarrollo de 
destrezas en laparoscopia básica.

Cada año, la mayoría de los alumnos de la especialidad de cirugía general 
del país se inscriben a la Unidad de Posgrado de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Nacional Autónoma de México. Pero en 2013 no existían 
cursos para el desarrollo de destrezas en cirugía laparoscópica básica en 

Figura 2. Gráfica radial comparativa de los promedios de las evaluaciones pre y 
posintervención por cada uno de los rubros asociados a las prácticas del simulador.
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los centros hospitalarios de formación ni en esta división de la Facultad 
de Medicina. Si bien se realizan en un buen número de hospitales pro-
cedimientos por vía laparoscópica, no necesariamente existen programas 
formales de adiestramiento que procuren el desarrollo de dichas destrezas 
de manera universal. Más aún, no existe a la fecha el requisito de haber 
completado un curso de este tipo para poder certificarse como cirujano 
general en nuestro país, con los riesgos que esto conlleva.

Se abrió la oportunidad, entonces, en un esfuerzo conjunto con la mesa 
directiva de la Asociación Mexicana de Cirugía Endoscópica (AMCE), el 
Instituto Johnson y Johnson; y la directiva de la Unidad de Posgrado de 
la Facultad de Medicina, de desarrollar de manera formal un curso para 
alumnos de segundo año de la especialidad de cirugía laparoscópica.

Para optimizar la experiencia educativa, se tomó la decisión de que el for-
mato sería completamente digital, y proporcionado a los alumnos para su 
estudio previo. Igualmente, se determinó entrenar a los alumnos de se-
gundo año, toda vez que es cuando en la mayoría de los hospitales pueden 
iniciar el desarrollo de destrezas y llevar a cabo procedimientos por esta vía. 
Se reconoció la necesidad de entrenar a los profesores en técnicas didácti-
cas, y las pláticas y material deberían ser producidos bajo un estricto control 
y guías establecidas. El material fue escrito y desarrollado por expertos de la 
especialidad, reconocidos a nivel nacional, e incluyó tanto el contenido teó-
rico como las pláticas o presentaciones del tema. El objetivo fue desarrollar 
un curso aplicable de manera universal, y que podría ser enriquecido por la 
experiencia de los profesores en los diferentes hospitales o países.

Contenido y metodología

Care for the box® es un curso teórico-práctico diseñado para cirujanos en 
formación  con la finalidad de que aprendan las bases teórico-prácticas y 
destrezas de la laparoscopia. El curso está estructurado en cuatro sesiones 
presenciales a lo largo de ocho semanas. En estas sesiones, los alumnos 
acuden al centro de simulación para interactuar con profesores calificados 
para el curso, con presentaciones específicamente prediseñadas con este 
fin. Todos los profesores del curso son previamente capacitados en téc-
nicas didácticas y de comunicación. Al comenzar el programa, el alumno 
obtiene un manual electrónico que contiene 21 capítulos escritos por un 
equipo multidisciplinario integrado por cirujanos, expertos en pedagogía 
y diseño gráfico. Se ofrece un simulador individual junto con un cuaderno 
de ejercicios para llevar a casa o al hospital, así como una serie de videos 
ilustrativos de los ejercicios y procedimientos, bitácora de prácticas y for-
matos de evaluación. El objetivo del alumno es realizar al menos dos horas 
de simulación por semana. 
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La evaluación de los alumnos se realiza en la primera y la última sesión, 
lo que constituyen las evaluaciones pre y postintervención. Las destrezas 
en laparoscopia se evalúan mediante una escala tipo Likert validada con 
este fin para cinco ejercicios específicos (Cuadro 1), antes y después de la 

Cuadro 1. Escala tipo Likert para la evaluación de los distintos rubros de los ejercicios 
en simulador para el curso Care for the box

Transferencia 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos TOTAL

Número de cilindros <15 15-19 20-24 25-29 >30  

Alternancia de manos Nunca  Medio  Siempre  

SUMA   

       

Precisión (Cilindros en 
postes) 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos TOTAL

Número de cilindros <6 7-9 10-12 12-14 >15  

Alternancia de manos Nunca  Medio  Siempre  

SUMA   

       

Coordinación mano-ojo 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos TOTAL

Número total de ligas <2 2 3 4 5  

Colocaciones correctas <2 2 3 4 5  

SUMA   

       

Corte en apósito 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos TOTAL

Tiempo >4 min 3.1-4 min 3 min
2.1-2.9 

min
<2 min  

% de círculo cortado <55% 56-69% 70-85% 86-99% 100%  

SUMA   

       

Sutura en apósito 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos TOTAL

Número de nudos 
completos

0 1 2 3 4  

Número de puntos 
exactos

0 1 2 3 4  

SUMA   
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práctica sistemática en los simuladores físicos que les son entregados para 
llevar a casa. En esta evaluación se califican los siguientes rubros: trans-
ferencia de objetos (pasar cuentas de un recipiente a otro alternando las 
manos), precisión (colocar cuentas en postes alternando las manos), coor-
dinación mano-ojo (colocar una liga entre dos postes), corte (hacer un 
corte preciso en apósito) y sutura (realizar un punto y un nudo cuadrado) 
para lo que cuentan con un tiempo de cinco minutos para cada ejercicio.

Aplicando la metodología antes descrita, y para la redacción de este capí-
tulo, presentamos los resultados del estudio experimental para evaluar los 
cambios en los resultados obtenidos por los alumnos asistentes, antes y 
después de concluido el curso en la Unidad de Posgrado de la Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM) durante el año académico 2019. 

Un total de 196 evaluaciones de 98 residentes de cirugía general se inclu-
yeron en la cohorte final que se presenta. De los 98 residentes, 83 (84.7%) 
eran residentes de segundo año académico, 12 (12.3%) residentes de tercer 
año y tres (3.0%) de cuarto año. Los resultados promedio ± desviación 
estándar de las evaluaciones de cada ejercicio fueron las siguientes: trans-
ferencia de objetos (pre: 8.57 ± 1.67-post: 9.79 ± 0.55), precisión (pre: 6.54 
± 2.09-post: 8.94 ± 1.01), coordinación mano-ojo (pre: 8.20 ± 2.44-post: 
9.42 ± 1.26), corte (pre: 3.17 ± 1.35-post: 5.12 ± 1.52) y sutura (pre: 2.45 ± 
0.8-post: 4.38 ± 1.9). En todos los rubros se demostró una mejoría signi-
ficativa en las evaluaciones al finalizar la intervención (prueba de rangos 
de Wilcoxon; p < 0.0001), Figura 3. 

Al realizar un análisis comparativo entre los resultados de las evaluaciones 
de los residentes por año académico, se encontraron mejores resultados 
posintervención en los residentes de segundo año que en el resto de los 
grupos (ANOVA de 1 factor; p < 0.0001). Figura 4

Presente y futuro de Care for the box®

En la actualidad, el curso Care for the box® se imparte en la Unidad de 
Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM, y el plan es optimizar la 
experiencia para continuar en el adiestramiento de los residentes de se-
gundo año de la especialidad en Cirugía general.

El año pasado se reclutó a un nuevo grupo de profesores de las distintas 
sedes afiliadas a la UNAM, de tal manera que puedan dar continuidad al 
esfuerzo efectuado en la práctica clínica de los alumnos.

Existe, y de manera muy exitosa, una subsede de adiestramiento en el cen-
tro con este fin del Hospital General de México, en donde, como en nuestra 
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Figura 3. Gráfica radial comparativa de los promedios de las evaluaciones pre y 
posintervención por cada uno de los rubros asociados a las prácticas del simulador.
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Wilcoxon p < 0.0001
Pre: 3.17 ± 1.35

Post: 5.12 ± 1.52

Pre-intervención Post-intervención

Wilcoxon p < 0.0001
Pre: 8.57 ± 1.67

Post: 9.79 ± 0.55
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institución, es obligatoria la práctica sistemática con los simuladores y el 
curso. Existen planes de ampliar la red de centros de adiestramiento fuera 
de las instalaciones de la UNAM para el siguiente año.

Fuera de nuestro país, el curso se imparte en hospitales de Colombia, Pa-
namá y Argentina. Ha sido traducido al idioma portugués y se da en cinco 
hospitales de Brasil con éxito. Se planea aumentar el número de sedes y de 
profesores asociados al curso.

De manera adicional, este año está prevista la producción de la segunda 
edición del manual, con la idea de convertir al 100% todo su contenido a 
versión digital y en línea. Todo el contenido y las pláticas de los profesores 
asociados al curso podrán ser consultadas y revisadas sin que los alumnos 
deban trasladarse a centros de adiestramiento. Los simuladores se les ha-
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rán llegar a sus sedes, y la instrucción y las consultorías podrán hacerse en 
línea como retroalimentación o en tiempo real.

El curso Care for the box® para ginecología y urología está igualmente en 
producción y espera publicarse en el mismo formato para el año 2021.
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10
Importancia de la simulación médica en las 
Altas Especialidades

Jesús Salvador Valencia Sánchez 

INTRODUCCIÓN

Los Cursos de Posgrado de Alta Especialidad en Medicina (CPAEM) están 
dirigidos a médicos que han terminado una especialidad médica o quirúr-
gica, y su propósito primario es la adquisición de competencias específicas 
que tienen carácter tutelar y requieren de un tiempo determinado durante 
el cual el médico especialista profundiza en conocimientos y habilidades 
que le permiten ejecutar procedimientos clínico-quirúrgicos complejos 
que, por sus características, no son desarrollados durante su formación.

El éxito en la ejecución de actividades profesionales confiables en los Cur-
sos de Posgrado de Alta Especialidad en Medicina depende de una estruc-
tura curricular que incluya una serie de dominios que permitan alcanzar 
los mecanismos de autorregulación para garantizar el cumplimiento del 
progreso educativo hacia la independencia en la práctica clínica y obtener 
una verdadera transformación en el cuidado de la salud.

Las competencias deben interpretarse, desarrollarse y evaluarse en el 
contexto de la práctica clínica, por lo que las actividades profesionales de 
cualquier adiestramiento en Medicina deben ser estructuradas y supervi-
sadas por los profesores. La educación basada en simulación integra estas 
premisas al existir una estrecha interrelación entre el docente y el alumno, 
permite estimar el avance en los niveles de adiestramiento como se esta-
blece en algunos programas como el Core Cardiovascular Training Statement 
(COCATS 4),1 y es posible la incorporación de instrumentos de evaluación 
en el portafolio para supervisar y retroalimentar la curva de aprendizaje 
del alumno.

El objetivo de la revisión es determinar cuál es el papel de la educación 
basada en simulación en el desarrollo de las competencias de los CPAEM 
de la División de Estudios de Posgrado, Subdivisión de Especializaciones 
Médicas, de la UNAM.
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Desarrollo del tema 

La educación basada en simulación debería formar parte del currículo de 
los Cursos de Posgrado de Alta Especialidad en Medicina porque requie-
ren de la adquisición de conocimientos, destrezas y habilidades, así como 
de actitudes y comportamiento profesional, núcleos fundamentales en la 
atención médica de calidad y logro de las actividades profesionales con-
fiables. La educación basada en simulación complementa el desarrollo de 
las experiencias de aprendizaje de los alumnos, dado lo heterogéneo y las 
diferencias existentes en la práctica clínica diaria. 

Como parte de la integración de la simulación a los diferentes programas 
académicos de los Cursos de Posgrado de Alta Especialidad en Medicina es 
importante considerar lo siguiente:

1. Las diferentes características de los programas académicos y la in-
fraestructura disponible en cada una de las sedes hospitalarias.

2. Las variaciones en las prácticas clínicas de adiestramiento en cada 
uno de los programas académicos.

3. La importancia de estandarizar el núcleo de las actividades procedi-
mentales en los diferentes programas de adiestramiento.

En un estudio multicéntrico de fellowship se observó que el número de 
horas requeridas para los diferentes programas de adiestramiento varía 
entre 12 y 20 a la semana.2 Estos programas integran diferentes meto-
dologías, como asistencia a conferencias, sesiones de lectura, cursos de 
adiestramiento con un instructor, así como prácticas en el laboratorio de 
simulación.

La educación basada en simulación forma parte de los mejores procedi-
mientos de la Medicina, principalmente en la estandarización de los pro-
gramas académicos, la promoción de la investigación y el apoyo más ade-
cuado en la evaluación; además de integrar el aprendizaje de los conoci-
mientos cognoscitivos con las experiencias de la práctica clínica diaria. 

Esta metodología requiere de la elaboración de un diseño por objetivos 
estructurados que considere los siguientes puntos: 1) ¿qué conocimientos, 
habilidades o actitudes se deben aprender?, 2) ¿qué se debe aprender es-
pecíficamente acerca de cada uno de ellos? y 3) ¿cómo deberá evaluarse la 
curva de aprendizaje? Es por esto que una de las alternativas más viables 
del aprendizaje a la práctica real, lo constituye la educación basada en 
simulación porque se centra en los problemas que surgen de los eventos 
mismos y de su significado para los involucrados.
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Issenberg et al., identificaron ocho características que debe tener un di-
seño instruccional: variación clínica, interactividad cognitiva, integración 
curricular, práctica distribuida, práctica grupal vs independiente, apren-
dizaje individualizado, dominio del aprendizaje y múltiples estrategias de 
aprendizaje.3

Diferentes organizaciones a nivel mundial han considerado la educación ba-
sada en simulación como un componente del desarrollo de las competen-
cias en los diversos campos del conocimiento; por ejemplo, en algunos países 
como Estados Unidos, son parte de los requerimientos establecidos por el 
Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME), al conside-
rar que algunos programas tienen un número limitado de procedimientos y 
que definitivamente repercuten en el desarrollo de habilidades procedimen-
tales; así como en la atención y cuidado del paciente. La calidad de la atención 
médica y la seguridad del paciente continúan siendo una de las principales 
áreas de enfoque para el Consejo de Acreditación para Educación Médica para 
Graduados (ACGME).4 Entre las recomendaciones se establece que tanto los 
docentes como alumnos becarios en educación médica, deben participar acti-
vamente en los sistemas de seguridad del paciente y contribuir a la cultura de 
seguridad en su entorno laboral. Los alumnos deben participar en actividades 
diseñadas para promover la seguridad del paciente, incluido el análisis de la 
causa raíz de los eventos de seguridad, sin temor a represalias, y tener acceso 
a los informes finales. También deben recibir preparación acerca de cómo 
divulgar los eventos de seguridad del paciente a ellos mismos y a sus familias 
de una manera asertiva y con buen criterio.5,6

Zapata, Lai y Moriates7 consideran que el empleo excesivo de recursos es 
una de las causas posibles de un evento adverso, de ahí la importancia 
de considerar estos núcleos de competencia en los programas académi-
cos donde los médicos jóvenes comienzan a aprender la práctica indepen-
diente de la Medicina. La mayoría de los programas contemplan particu-
larmente los núcleos de aprendizaje basados en los aspectos clínicos del 
diagnóstico, uso de pruebas de laboratorio y gabinete y tratamiento de los 
pacientes; pero al mismo tiempo es imperativo incluir los posibles daños 
de la indicación excesiva de estudios de laboratorio y gabinete, el sobre-
diagnóstico y el sobretratamiento.8-11 

En un programa curricular basado en competencias de 12 meses para fe-
llowship en Medicina de urgencias en Pediatría,12 se diseñó un plan cu-
rricular que permitiera identificar áreas con bajo rendimiento compuesto 
por siete competencias en el manejo de la vía aérea, desfibrilación, peri-
cardiocentesis, inserción de cánula torácica, etc., exploradas dos veces por 
año durante tres años de adiestramiento. Los resultados fueron exitosos al 
incrementar las oportunidades para ejecutar procedimientos críticos con 
un alto nivel de rendimiento.
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En el campo de la cirugía existe evidencia del máximo beneficio alcanzado 
al incorporar un diseño curricular basado en simulación que facilite ob-
tener la transferencia de las habilidades desarrolladas en la sala de ope-
raciones al entorno clínico, a través de actitudes y competencias basadas 
en un mejor rendimiento quirúrgico, habilidad técnica y apego a listas de 
verificación.13-16 

Camilo Boza y colaboradores, en un estudio donde se incluyó un total de 
10 residentes entrenados en simulación, 12 cirujanos generales y 5 ciru-
janos expertos en cirugía bariátrica para evaluar el grado de ejecución de 
una yeyuno-yeyunostomía, de acuerdo con la puntuación específica para 
la ejecución del procedimiento (4-20 puntos), encontraron que la puntua-
ción mediana de los residentes fue de 17 puntos (16-19), la de los cirujanos 
generales de 8.5 puntos (6.3-12), y la de los expertos de 20 puntos, lo que 
demuestra diferencias estadísticamente significativas (p = 0.001) (Figura 
1) El tiempo operatorio fue significativamente diferente entre grupos, con 
una mediana de 18.1 minutos (11.9-22) en el grupo de los residentes, 29.8 
minutos (26.3-33.9) en el grupo de cirugía general, y de 6 minutos (5.5-
7.8) en el grupo de expertos.17

En conjunto con el Colegio Americano de Cirujanos, la Sociedad de Ciru-
janos Endoscópicos y Gastrointestinales estadounidenses ha integrado el 
programa de certificación de cirugía laparoscópica que incluye diferentes 
núcleos de habilidades cognitivas y procedimentales, y para su término se 
requiere completar con éxito la evaluación y el desarrollo de cinco habili-
dades psicomotoras.18,19

Varas y colaboradores demostraron, en un programa para evaluar el de-
sarrollo de habilidades en la cirugía laparoscópica yeyuno-yeyunostomía 
luego de transferir las habilidades avanzadas efectuadas en el laboratorio 
de simulación a un modelo porcino vivo, un nivel de rendimiento com-
parable al de los cirujanos laparoscópicos expertos y significativamente 
mejor a los de los cirujanos generales que se graduaron de los programas 
tradicionales.20 

Estudios centrados en educación basada en simulación de equipos de 
trauma han reportado avances en el trabajo en equipo y en los resultados 
del proceso formativo, que se traducen en la efectividad de la capacitación 
descrita por Kirkpatric (nivel 3, 4) y la continuidad en la curva del apren-
dizaje.21,22 

En el campo de la Medicina del dolor, la simulación también ha sido in-
corporada a sus programas y adiestramientos, a través de seis núcleos de 
competencia avalados por la ACGME (cuidado del paciente, conocimiento 
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médico, profesionalismo, comunicación interpersonal, sistema basado en 
la práctica y aprendizaje basado en la práctica y mejora). El programa in-
cluye el desarrollo de la competencia en cinco niveles, desde el nivel 1 
donde se espera el mejoramiento de las 24 subcompetencias hasta el nivel 
5 de la curva de aprendizaje, que significa que el alumno ha avanzado más 
allá de los objetivos de desempeño establecidos y se garantiza una práctica 
con actividades profesionales confiables, pasando por los tres niveles in-
termedios. La estructura curricular contempla los aspectos cognoscitivos, 
desarrollo de cualidades como la comunicación, profesionalismo, presen-
tación de casos clínicos estructurados o pacientes estandarizados.23,24 

Un estudio colaborativo comparativo longitudinal de sedes formadoras de 
fellows en Medicina paliativa entre la Universidad de Stanford (basado en 
simulación) y la Universidad de Colorado (basado en aspectos didácticos 
tradicionales) de tres diferentes especialidades: cardiología pediátrica, 
cuidados críticos, hematología-oncología y Medicina neonatal-perinatal, 
para el desarrollo de habilidades de comunicación de los cuidados paliati-
vos,25 reportó en el grupo de intervención resultados satisfactorios en las 
áreas evaluadas: 1) las discusiones principales se centraron en relación con 
el final de la vida útil (53 vs 9%, p 0.002), 2) la posibilidad de emitir una 
recomendación para no más terapia dirigida a la cura (47 vs 2%, p = 0.03), 
3) liderar discusiones donde la familia no está de acuerdo con el equipo 
médico (incremento del 53 vs 13%, p = 0.07). La conclusión fue que la edu-
cación basada en simulación es una alternativa eficaz para el desarrollo de 
habilidades cognitivas y de comunicación efectiva de manera competente 
comparada con una educación didáctica tradicional impartida en sesiones 
tradicionales.

Ayesha Mirza y colaboradores, en su trabajo de adiestramiento en residen-
tes y becarios pediátricos, utilizaron pacientes simulados como parte de dos 
escenarios, que incluyeron una instrucción didáctica y la discusión-discu-
sión interactiva.26 El propósito de la estrategia fue la implementación de la 
discusión a través de casos clínicos simulados, con hincapié en la seguridad 
del paciente versus un programa educativo tradicional relacionado con la 
seguridad del paciente. Los resultados tuvieron un incremento significativo 
del 51.7 al 69.3% (p <.001); sin embargo, posterior a la corrección de Bonfe-
rroni, solo la pregunta acerca del sobrediagnóstico mostró un aumento sig-
nificativo (p = .001) (Cuadro 1); sin embargo, al evaluar la confianza alcan-
zada por los alumnos se encontró que, en general, fue significativamente 
mejor en las cinco áreas calificadas (p <.001). Cuadro 2

En un estudio efectuado en el Hospital de Niños de Pittsburgh, del Centro 
Médico de la Universidad de Pittsburgh (UPMC), se implementó un pro-
grama para mejorar el dominio de las habilidades de comunicación y con-
fianza en fellows en cuidados intensivos pediátricos, para entregar noticias 
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Cuadro 1. Resultados de los alumnos antes y después de la sesión

% correcto

Pregunta Preprueba Posprueba p

Eventos centinelas 34.5 55.2 .984

Seguridad del paciente 82.8 82.8 1.0

Errores médicos 24.1 58.6 .057

Sesgo cognitivo 79.3 58.6 .984

Cultura justa 48.3 62.1 1.000

Comportamiento 69.0 93.1 .589

Informe de errores 86.2 89.7 1.0

Respuesta al lapso 10.3 34.5 .141

Sobrediagnóstico 31.0 86.2 .001

Total 51.7 69.3 <.001

*Adaptado de: Ayesha Mirza. MedEdPORTAL 2018; 14: 1-9.

https://doi.org/10.15766/mep_2374-8265.10711.

Cuadro 2. Grado de confianza del participante antes y después de la sesión

Dominios Pre-test Post-test p

Comunicación de la seguridad del paciente 
con los familiares

2.54 3.31 <.001

Identificación del sobreuso-
sobrediagnóstico médico

2.43 3.24 .002

Informar los errores médicos de manera 
adecuada

2.25 3.38 <.001

Identificación de intervenciones para 
prevenir errores médicos

2.14 3.28 <.001

Definiendo cultura de seguridad 2.25 3.45 <.001

Total 2.32 3.94 <.001

*Escala de 5 puntos (1 = nada seguro, 2 = algo seguro, 3 = seguro, 4 = muy seguro, 5 = completamente seguro).

*Adaptado de: Ayesha Mirza. MedEdPORTAL 2018; 14: 1-9. 

https://doi.org/10.15766/mep_2374-8265.10711.
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difíciles y discutir los objetivos de la atención y los problemas del final de 
la vida. El plan de estudios incluyó, inicialmente, una revisión de la biblio-
grafía de comunicación, seguida de sesiones didácticas impartidas por el 
profesorado, respecto de las habilidades básicas de comunicación y, final-
mente, pasar a las actividades de simulación con actores específicamente 
capacitados para roles como padres de pacientes, mismas que incluyeron 
discusiones abiertas, sesiones de juego de roles y ejercicios autorreflexi-
vos.27,28 Algunas de las áreas consideradas fueron: explicar la gravedad de 
la enfermedad de un niño, llevar a cabo una entrevista familiar, manejar la 
reacción emocional de la familia ante la enfermedad del niño, discutir di-
ferentes opciones de tratamiento incluyendo cuidados paliativos, y poder 
describir el rango de posibles resultados. En los resultados se observó un 
incremento significativo en la evaluación efectuada “pre-curso” al “post-
curso” en los niveles de confianza autopercibidos al llevar a cabo conver-
saciones difíciles. Cuadro 3 

Una de las ventajas de la simulación es que es posible controlar las dife-
rentes experiencias clínicas encontradas en cada alumno, y asegura que 
las habilidades clínicas de alto rendimiento se puedan evaluar en sus dis-
tintas etapas: en especial, la gestión del tiempo, la aplicación de conoci-
mientos, el procesamiento de información, el razonamiento, la secuencia 
correcta de acciones y la conciencia de los límites.29 

Las sesiones de simulación estructuradas con objetivos de aprendizaje tie-
nen la ventaja de combinar un componente experimental activo del ejer-
cicio de simulación con un análisis posterior y reflexión para facilitar la 
incorporación de estos cambios en la práctica clínica diaria. El concepto 
de reflexión y retroalimentación (debriefing) de un evento o actividad y su 
posterior análisis constituye la piedra angular de la experiencia de apren-
dizaje experimental. Los facilitadores del proceso educativo deben guiar 
este continuo, que permite desarrollar en el alumno su capacidad de re-
flexionar en lo experimentado al evaluar y reevaluar las diferentes alter-
nativas, siendo este aspecto el elemento clave del camino del aprendizaje 
autónomo y permanente. Estos aspectos forman parte de los elementos 
centrales establecidos en la atención médica articulada por el Consejo de 
Acreditación en Educación Médica para Graduados en Estados Unidos, al 
considerar la importancia de este tipo de experiencias y darle un sentido 
de aprendizaje a lo vivido con un "análisis posterior”.30,31 

Durante la simulación, cada una de las prácticas efectuadas por el alumno 
están estrechamente vinculadas a un estilo de aprendizaje, habitualmente 
la mayoría aprenden a través de una combinación de los diferentes tipos 
de aprendizaje a pesar de que en forma individual suelen tener una clara 
inclinación hacia uno o dos. En 1984, Kolb desarrolló un modelo de los 
estilos de aprendizaje en el que presentó su teoría del aprendizaje expe-
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Cuadro 3. Percepciones de los alumnos respecto a las habilidades de comunicación 
desarrolladas

Qué tan bien preparado se siente usted 
para:

Pre-curso 
(1.5*)
n = 10

Post-curso 
(1-5*)
n = 10

p

¿Dar malas noticias acerca de la enfermedad 
de un niño?

2.9
4.2 <.01

¿Realizar una entrevista familiar?
2.5 3.6 .02

¿Provocar una reacción emocional de la 
familia a la enfermedad de su hijo?

2.9 4.3 .01

¿Expresar empatía?
3.8 4.6 .04

¿Discutir varias opciones de tratamiento, 
incluidos los cuidados paliativos, con las 
familiares?

2.7 3.8 <.01

¿Responder a las familias que niegan la 
gravedad de la enfermedad de sus hijos?

2.2 3.7 <.01

¿Discutir la interrupción del tratamiento de 
cuidados intensivos?

2.6 4 <.01

¿Discutir el estado del código médico con un 
miembro de la familia?

2.7 3.3 .02

¿Hablar de la derivación con la familia?
2.6 3.2 <.01

¿Discutir temas religiosos o espirituales con 
la familia?

3 3.3 .3

¿Discutir las expectativas del estado clínico 
del niño con la familia en la Unidad de 
Cuidados Intensivos?

3 4.4 <.01

¿Discutir las preocupaciones de la familia al 
final de la vida de un niño?

3 4.4 <.01*

*Escala de Liker 1: bajo, 5: alto.

*Adaptado de: Erin M. Johnson. Pediatr Crit Care Med 2017. 
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rimental que consiste en un ciclo de cuatro etapas y de cuatro tipos de 
aprendizaje; señala que “el aprendizaje es el proceso mediante el cual el 
conocimiento se crea a través de la transformación de la experiencia”.32 

En 2010 McLeod33 resumió el ciclo de aprendizaje de cuatro etapas de la 
teoría del aprendizaje experimental de Kolb en cuatro apartados:

1. Experiencia concreta: se trata de experimentar una nueva situación 
o de la reinterpretación de una experiencia previa.

2. Observación reflexiva: vinculada a una nueva experiencia y al pro-
ceso de experimentar y comprender.

3. Conceptualización abstracta: a través de la reflexión, surge una 
nueva idea o se modifica una existente.

4. Experimentación activa: el conocimiento se aplica en diferentes 
contextos y situaciones para ver cómo funciona.

De esta manera, todo proceso de aprendizaje implica una experiencia con-
creta durante la etapa de experimentación, seguida por una observación 
reflexiva que incluye la revisión o la reflexión de la experiencia concreta, 
para continuar a una etapa de conceptualización abstracta que implica lle-
gar a conclusiones de lo que se aprendió de la experiencia. Este ciclo de 
aprendizaje puede resumirse así: experimentar, reflexionar, conceptua-
lizar y aplicar nuevos conocimientos. Esto se representa en un esquema 
grafico donde se integra en el eje este-oeste el procesamiento continuo 
(cómo abordamos una tarea), y en el eje norte-sur la percepción continua 
(nuestra respuesta emocional, o cómo pensamos o sentimos al respecto).32

La curva de aprendizaje propuesta por Ericsson34 plantea que el adiestra-
miento en simulación acorta el proceso de aprendizaje de los principiantes 
para convertirse en expertos, dando una clara ventaja en relación con los 
programas tradicionales sin simulación. Con base en estas observaciones, 
los programas de simulación quirúrgica deben incluir diferentes esquemas 
de adiestramiento con un grado de dificultad progresiva de acuerdo con las 
diferentes etapas de formación y desarrollo. 

Finalmente, es importante que los alumnos estén expuestos continua-
mente a los conceptos de seguridad del paciente, en particular al recono-
cimiento y la respuesta adecuada a los diferentes tipos de errores médicos. 
Es común que en la cultura de las sedes hospitalarias los errores médicos 
sean vistos como acciones punitivas; sin embargo, es importante trabajar 
más en esta área para incrementar la confianza de nuestros alumnos en 
su entorno laboral y hacerles saber que su lugar de trabajo no penaliza a 
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las personas cuando cometen errores, sino por el contrario, se busca de-
terminar la causa raíz de los errores que simplemente son resultado de 
todo comportamiento humano. A este respecto, se ha demostrado que el 
enfoque de una cultura justa mejora el entorno de seguridad del paciente 
y permite que las instituciones de salud respondan adecuadamente a las 
exigencias de las instancias externas como la Joint Commission.35

Es muy importante que cualquier plan de estudios estructurado basado en 
simulación incluya la evidencia de los resultados obtenidos del aprendi-
zaje. Por ello, uno de los elementos fundamentales en su estructuración 
son los instrumentos de evaluación que permiten retroalimentar desde un 
punto de vista formativo las diferentes áreas y subáreas de las competen-
cias, incluidas las estrategias de información. La creciente demanda de la 
educación en salud basada en competencias representa una oportunidad 
desafiante con un gran potencial para mejorar los resultados educativos de 
nuestros alumnos. Si bien el diseño y la implementación de programas de 
educación basada en simulación pueden requerir de algunos recursos, el 
adoptar este tipo de educación ofrece ventajas potenciales a los programas 
de capacitación que necesitan demostrar el logro requerido, como es el 
caso de los Cursos de Posgrado de Alta Especialidad en Medicina.

CONCLUSIONES

• En las últimas décadas se ha incrementado el interés en la educación 
basada en simulación en diferentes áreas del conocimiento médico; 
sin embargo, a pesar del desarrollo de una amplia gama de simu-
ladores y avances en la tecnología de simulación, no ha existido un 
progreso equivalente en el diseño de los planes de estudio o de las 
estrategias en la implementación de la simulación. 

• Los Cursos de Posgrado de Alta Especialidad en Medicina requieren 
de un cambio en el paradigma de los programas académicos y de las 
estrategias educativas. El modelo centenario de aprendizaje hals-
tediano de "ver uno, hacer uno, enseñar uno", debe ser modificado 
hacia un modelo curricular caracterizado por la perspectiva: "ver 
uno, simular muchos deliberadamente, haga uno”. Para lo anterior 
es necesario elaborar estrategias educativas basadas en simulación 
con la finalidad de mejorar el desarrollo de habilidades cognosciti-
vas, procedimentales y actitudinales bajo un modelo curricular ba-
sado en competencias y guiado por la evaluación. 

• Los desafíos en la práctica clínica cotidiana son reales y deben ser 
superados para continuar con la reingeniería que se ha estado desa-
rrollando en los últimos dos años en los Cursos de Posgrado de Alta 
Especialidad en Medicina. En los tiempos actuales aumenta la pre-
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sión social para incrementar la seguridad del paciente, por lo que se 
requiere mejorar las experiencias de aprendizaje en los programas 
académicos. 

• El rápido desarrollo tecnológico y científico fortalece el papel de la 
simulación en el adiestramiento médico y quirúrgico en los progra-
mas de los Cursos de Posgrado de Alta Especialidad en Medicina. Su 
implementación al momento constituye un desafío y su efectivi-
dad una oportunidad para mejorar los resultados del paciente. Será 
transcendente involucrar a los tomadores de decisiones y formu-
ladores de políticas para asignar los recursos necesarios que hagan 
que la simulación sea una parte integral de la capacitación de los 
cursos de posgrado de alta especialidad en Medicina, así como la 
evaluación de la competencia y el mantenimiento de la certifica-
ción.
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Importancia de la simulación médica en la 
educación continua

Jorge Ruiz Lizárraga, Julio Cacho Salazar, José Luis Beristaín Hernández,  
Diego Calderón Quintana

INTRODUCCIÓN

La educación continua es una actividad educativa que existe desde hace 
muchos años en diferentes culturas; la formación del médico era un 
acompañamiento del alumno al maestro en su ejercicio profesional, que se 
extendía casi durante toda la vida del maestro; es decir, los primeros años 
eran de formación y los siguientes de acompañamiento y asesoría perma-
nentes, era un continuo para toda la vida, como la educación continua.

Este acompañamiento y enseñanza continua evolucionó con las migracio-
nes, conquistas y la globalización. Primero regional y después mundial. 
Los griegos intercambiaron conocimientos médicos entre los persas, ro-
manos, egipcios y cartagineses, entre otros.

En America hubo intercambio de conocimientos médicos entre varias et-
nias; por esa razón en los mercados se encontraban remedios de lugares 
muy distantes. En la Nueva España, los médicos españoles que querían 
ejercer en América debían capacitarse uno o dos años en la Medicina y 
terapéutica indígena; era, sobre todo, una práctica clínica asesorada y eva-
luada por el Protomedicato, que era quien otorgaba el licensamiento.

En el siglo XIX, Valentín Gómez Farías, durante su periodo de presidente de 
México, estableció programas de capacitación para los médicos que aten-
dían en las fronteras, a los afectados por las epidemias, las enfermedades 
infectocontagiosas: lepra, tuberculosis o la “partería”, las “enfermedades 
mentales” y para atender a los heridos en la guerra.

En Medicina, la educación continua ha venido evolucionando de manera 
muy importante desde el siglo XIX hasta la actualidad. Conforme se han ido 
descubriendo nuevos conocimientos se registran importantes avances cien-
tíficos y tecnológicos que evolucionan; hay conocimientos que se sustitu-
yen, otros se complementan y permanece la curva del olvido. Esta modalidad 
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educativa permite recordar y adquirir conocimientos, actualizarlos al surgi-
miento de nuevas enfermedades y terapéuticas, nuevos medios de diagnós-
tico, modificación de técnicas, programas, normas y procedimientos.1

En la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) y, en especial 
en la antigua Escuela Nacional de Medicina, se organizaron actividades de 
educación continua con las instituciones de salud. A principios del siglo XX 
se capacitó a los médicos titulados en el control de hemorragias, atención 
de heridas, administración de anestésicos, amputaciones, en la atención 
de enfermedades infectocontagiosas, salud mental, enfermedades de la 
mujer y niños que, posteriormente, dieron origen a las especialidades mé-
dicas y a los estudios de posgrado.

En el decenio de 1930 se organizaron cursos y congresos en Medicina y 
salud rural. Ignacio Chávez, en 1933, organizó las primeras jornadas de 
educacion y actualización médica, impartidas en la Escuela Nacional de 
Medicina de la UNAM, con la participación de la Universidad Michoacana 
de San Nicolás Hidalgo y el Departamento de Salubridad, dirigido por el Dr. 
Manuel Gea González, con la coordinacion operativa de los doctores Jesús 
Duarte y. Conrado Zukerman.

En 1935 y 1936 Gustavo Baz organizó los cursos especiales de actualización 
para capacitar a los médicos que iniciaron el servicio social y en 1956 para 
los estudiantes que iniciaron el internado médico de pregrado.

En 1964 se creó el Programa de Educación Médica Continua de la Facultad 
de Medicina en forma conjunta con la Secretaría de Salubridad y Asisten-
cia, el Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de Seguridad y 
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. Se impartieron cursos de 
actualización médica y se incluyeron cursos de educación continua para la 
formación docente: introducción a la investigación, dirección de servicios 
de salud, salud pública en donde destacó la participación de las facultades 
de Ingeniería, Arquitectura y Medicina, en especial para el saneamiento 
ambiental, agua potable, vivienda, paludismo, parasitosis intestinal y 
aplicación de vacunas. Todas esas actividades que hoy pueden llamarse de 
educación continua se impartieron en el Departamento de Educación de la 
Facultad de Medicina.

El primer Departamento de Educación Continua de la UNAM, se creó en 
1971 en la Facultad de Ingeniería, posteriormente en las de Medicina, Ar-
quitectura, Contaduría y Administración, etc.

En Medicina, la educación continua es una necesidad sentida en todos los 
profesionales de la salud. En muchos casos ha dado origen a las especiali-
dades médicas y a otros estudios de posgrado. Se ha diversificado su área 
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de conocimiento en ciencias básicas, clínica, diagnóstico, terapéutica, ci-
rugía, rehabilitación, humanidades y de valor, como la Ética, la Educación, 
la Administración y la Economía.

La educación continua es un acompañamiento a los egresados de la Facul-
tad y es una riqueza compartida de la UNAM para los egresados de otras 
universidades. Estos programas disminuyen la curva natural del olvido 
de los estudios adquiridos, sustituyen conocimientos obsoletos, difunden 
nuevos conocimientos, nuevos métodos y técnicas y ayudan a adquirir y 
perfeccionar nuevas destrezas, habilidades y actitudes.

La educación continua es la forma pedagógica más flexible, rápida, eco-
nómica, oportuna e idónea para afrontar cambios inesperados, como la 
actual pandemia por SARS-CoV-2, y para la atención de las necesidades 
institucionales y personales de capacitación y desarrollo profesional, para 
mejorar la calidad de la atención, la seguridad del pacientes, facilitar el 
desempeño laboral y elevar la calificación curricular.

Constituye un medio para vincular a la Universidad con las instituciones 
de salud, las asociaciones académicas, gremiales, empresas y la sociedad; 
favorece la inducción al mercado de trabajo, mejora la calificación escala-
fonaria laboral y eleva el nivel de educación para la salud de la población 
general.

La Facultad de Medicina, en conjunto con instituciones de salud y aca-
démicas de ambas instituciones incrementaron en forma importante la 
organización y desarrollo de programas académicos a todos los niveles, 
en las tres modalidades llegando a representar el 25 a 30% de las horas 
académicas de educación continua de toda la UNAM. Esto ha generando 
ingresos extraordinarios que permiten ser autosuficientes en sus activi-
dades académicas en este ámbito y colaborar con ingresos marginales para 
la Universidad.

La sociedad espera que el personal de salud esté actualizado, que incluya 
los nuevos conocimientos y tecnologías, en algunos casos se convierte en 
una obligación laborar para lograr su recategorizacion, calificación cu-
rricular y como protección jurídica en algunas situaciones cuando existe 
conflicto médico, también para la certificación profesional.

El objetivo más transcendente y la mayor repercusión esperada es mejo-
rar la atención médica de los pacientes, su seguridad, hacer accesible los 
métodos diagnósticos y la terapéutica más actualizada en el saber médico 
y lograr mayor eficiencia y eficacia en la gestión de los servicios de salud, 
con calidad, cobertura, accesibilidad a un costo razonable y factible de fi-
nanciar.
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En la educación continua, cada vez con mayor frecuencia, se incluyen 
eventos de educación para la salud para la población general, como una 
responsabilidad para compartir y elevar los conocimientos médicos y au-
mentar el nivel de cuidado a su salud. En la Facultad de Medicina se incluye 
como una prioridad la educación continua desde el nivel técnico hasta per-
sonal especializado y con posgrados. En diferentes tipos de actividades, 
como diplomados, congresos, cursos avanzados, seminarios, simposios, 
talleres, sesiones académicas, jornadas, conferencias, etc.; en modalidad 
presencial, a distancia o mixta. La UNAM otorga créditos universitarios, 
con homologación internacional, a las actividades dirigidas a profesio-
nales del área de la salud con la equivalencia de un crédito académico por 
cada ocho horas de actividad educativa.

Esta modalidad educativa incluye actividades académicas que procuran 
facilitar la accesibilidad, aumentar la cobertura, fomentar el autoestudio, 
la autoenseñanza y la evaluación. Además, tiene la ventaja de ser flexible, 
a veces asincrónica a distancia; es de decir, se estudia en horarios que el 
alumno determina, 24 horas, 7 días a la semana durante 365 días al año. 
Pueden organizarse rápidamente conforme a las necesidades instituciona-
les o personales de los usuarios. Es económico y, prácticamente, no hay 
límites normativos, de tiempo y capacidad física. Pueden ser repetitivos, 
incluir nuevas tecnologías y conocimientos permanentemente actualizados.

Los objetivos de la Educación Médica Continua de la UNAM son: coadyuvar 
en la formación, capacitación, difusión de los conocimientos, métodos, téc-
nicas y modelos científicos actualizados para orientar los criterios, políticas 
y desarrollo de programas y estrategias de educación continua de mejora 
profesional y difusión de los avances en el área de la salud.2 Cuadro 1

Paradigmas en la educación médica de posgrado

El contexto de la educación médica en México representa un mosaico de 
oportunidades diferentes. En México existen instituciones médicas de ex-
celencia internacional y otras que no alcanzan los estándares de calidad 
necesarios para garantizar una adecuada formación de recursos humanos 
en Medicina. Esta disparidad social se ve reflejada en la educación médica 
productora de diferentes calidades profesionales de sus egresados.3 

Si bien el sistema de salud ha tenido grandes aciertos, adolece de graves 
limitaciones para responder a las necesidades de un país con marcada des-
igualdad social e inserto en la economía global. La seguridad social de la 
que goza la clase trabajadora tiene muchas inequidades y deficiencias en 
la atención, por ello es urgente la construcción de un sistema de salud más 
equitativo, eficiente y sostenible.4 Para lograr este objetivo, la educación 
de calidad juega un rol imprescindible. La brecha entre una educación de 
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excelencia y una de medianos resultados debe reducirse, y es en este punto 
donde la Universidad, responsable de la educación médica de posgrado, 
tiene uno de sus mayores retos, y en la simulación uno de los principales 
mecanismos para lograrlo.

Tanto la atención médica como la educación en posgrado, a nivel global, 
está experimentando grandes cambios influidos por la tecnología, los al-
tos costos, las implicaciones éticas y legales, y por las expectativas de los 
pacientes que cada vez son más demandantes de una atención de calidad. 
Esta serie de factores hace que la educación médica de posgrado sea cada 
vez más compleja.5

Por estas razones, cabe preguntar, si un cambio de paradigma en la edu-
cación médica de posgrado puede alcanzarse a través de la incorporación 
sistemática de la simulación. El cambio de paradigma experimentado en 
la educación médica de los últimos años ha sido un paso de la premisa 
tradicional: “ver uno, hacer uno, enseñar uno” a un enfoque en la edu-
cación basada en resultados y el diseño educativo específico para mejorar 
la transferencia del aprendizaje al lugar de trabajo clínico. La investiga-
ción en educación médica que abarca, al menos, cuatro décadas demuestra 
que la tecnología de la simulación, utilizada en las condiciones adecuadas, 
puede producir grandes efectos sostenidos en la adquisición y el manteni-
miento de conocimientos y habilidades entre los médicos que utilizan este 
recurso educativo.6

Retos en la educación médica

La educación médica continua tiene una estrecha relación entre trabajo 
y aprendizaje, que es fundamental para el desarrollo profesional de los 
médicos porque la educación de posgrado se lleva a cabo en el lugar de 

Cuadro 1. Modalidades educativas en educación médica continua

Educación médica continua en la UNAM

Presencial Mixto o semipresencial A distancia

El profesor y los alumnos
asisten al mismo sitio en
fechas y horarios
preestablecidos. Es la
modalidad predominante.

Dirigidos a egresados de
Alguna especialidad en
Medicina, sin importar la
Universidad de
procedencia.

Se imparten en forma
sincrónica o asincrónica a
través de las tecnologías 
de la información y
comunicación.



190

Importancia de la simulación médica en la educación continua

trabajo. La mayor parte de la enseñanza y aprendizaje en la educación 
médica continua se centra en la transferencia de conocimientos y ha-
bilidades procedimentales en los médicos que requieren y solicitan una 
capacitación constante. Uno de los grandes retos es que los médicos ade-
cuen todos esos conocimentos a las más diversas situaciones a las que se 
enfrentan en su trabajo cotidiano. Los médicos también deben ser edu-
cados en otras habilidades no técnicas, tan importantes como las proce-
dimentales.7

Una vez que el médico ha concluido su formación de licenciatura tiene 
diversas alternativas: el ejercicio de su profesión como médico general, 
continuar su formación a través de estudios de posgrado: maestría o doc-
torado o, bien, cursando una especialidad médica. Ante las condiciones 
laborales que prevalecen en nuestro país, donde las mejores oportuni-
dades las tienen los médicos con estudios de posgrado, es de esperar 
que más del 90% de los egresados de licenciatura aspiren a cursar una 
especialidad.8

Existen dos formas de concebir el aprendizaje en el posgrado: el aprendi-
zaje como adquisición y el aprendizaje como participación. En la primera, 
el aprendizaje se ve como la acumulación de conocimientos y habilidades. 
En este enfoque, los educadores y los sistemas educativos hacen hincapié 
en la estructura del método de enseñanza y los objetivos definidos, así 
como la necesidad de basarse en conocimientos previos. El aprendizaje 
mediante la participación se concibe como el proceso por el que el médico 
se convierte en un miembro activo de una comunidad práctica, en la que los 
participantes del quehacer médico están involucrados en el trabajo diario, 
transformando su aprendizaje al actuar conforme a normas particulares. 
Por lo tanto, ese aprendizaje se considera parte de la práctica social y coti-
diana y ya no se considera que dependa necesaria o indirectamente de los 
objetivos pedagógicos o de la agenda oficial. Las inquietudes acerca de la 
seguridad del paciente han favorecido un crecimiento exponencial del uso 
de la simulación en la educación médica. El área de posgrado no ha sido 
la excepción, puesto que se ha demostrado que la práctica con simulación 
acelera la curva de aprendizaje y proporciona un lugar seguro para ensayar 
habilidades y aprender de los errores.9

Por qué hacer simulación en la educación médica

El errror humano en la práctica médica está documentado desde el dece-
nio de 1950, y cada vez existe más evidencia de los altos costos que esto 
representa, además de que se ha demostrado que el error médico es la 
tercera causa de muerte en Estados Unidos, después de las enfermedades 
cardiovasculares y el cáncer.10
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Una gran cantidad de eventos adversos en los hospitales se debe a errores 
médicos, como lo demostró el Harvard Medical Practice Study.11 Esos ha-
llazgos, y su difusión, provocaron un acalorado debate en Estados Unidos. 
Se llegó al punto de contraponer la práctica médica con otro tipo de acti-
vidades que llevan implícito un riesgo alto de eventos adversos, como la 
aviación civil, la industria química y la industria de energía nuclear, entre 
otras. No hay duda de que los sistemas de salud deben aprender estas lec-
ciones, aunque aún queda mucho camino por recorrer.12

La simulación es un elemento esencial en la educación médica y del equipo 
de salud, tanto en el pregrado (en la licenciatura) como en el posgrado 
(especialización médica, maestrias y doctorados ) cada vez con mayor eco-
logía y complejidad. Son bien conocidos la importancia y los beneficios de 
la simulación en otras disciplinas. 

La educación basada en simulación se define como el uso de algún dispo-
sitivo como un maniquí, un entrenador de tarea, un simulador de realidad 
virtual o un paciente estandarizado para emular algún aspecto de la reali-
dad, para enseñar destrezas y procedimientos diagnósticos o terapéuticos, 
procesos, conceptos médicos y toma de decisiones a los profesionales de la 
salud. Una premisa de la educación por simulación es que “la primera vez 
nunca es con el paciente”. La investigación acerca del uso de la simulación 
para capacitar habilidades técnicas para los profesionales de la salud ha 
demostrado, claramente, que el desarrollo de la experiencia se acelera me-
diante la incorporación de capacitadores profesionales.13 Los programas 
educativos basados en simulación tienen como interés principal evitar el 
error médico, además de mejorar el conocimiento, las habilidades y las ac-
titudes en médicos, enfermeras y, en general, en el personal responsable 
del cuidado del paciente.

Se han llevado a cabo diversos estudios económicos de la educación con-
tinua y la simulación. En todos los estudios, los resultados son que el cos-
to-beneficio es muy rentable en esta modalidad educativa, aunque tam-
bién, por otro lado, se han incrementado en forma importante el costo de 
los simuladores, maniquíes, equipos e instrumentos, debido a que cada 
vez cuentan con mayor tecnología y los escenarios prácticamente han al-
canzado una similitud a la realidad. En los últimos años, los fabricantes 
de equipos de simulación han incrementado sus ventas en un 20% anual, 
principalmente para las instituciones educativas y, en menor medida, en 
las instituciones de salud. Un problema marginal es el rápido cambio tec-
nológico y la obsolescencia de los equipos de simulación. También existe 
una corriente docente creciente en algunos países europeos de regresar a 
la simulación quirúrgica utilizando material biológico, sobre todo de cada-
ver. La atención médica susceptible de mejorar a través de la simulación, 
no solo es la que compete a habilidades técnicas, por lo que la atención a 
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pacientes con problemas complejos o en una crisis médica, requiere tam-
bién de altos niveles de competencia en habilidades no técnicas, como la 
comunicación, el liderazgo y la toma de decisiones. Los métodos basados 
en simulación ofrecen oportunidades para el desarrollo formativo de ha-
bilidades técnicas y no técnicas básicas y avanzadas, y ahora son comunes 
en las diferentes etapas de la formación y educación médica de posgrado.12

Los programas de educación en simulación incluyen escenarios diseñados 
para cumplir con objetivos educativos específicos: habilidades procedi-
mentales o prácticas técnicas y, de acuerdo con propósito, pueden em-
plearse diferentes enfoques: a) simulación humana (paciente estandari-
zado, examen médico, anuncio de malas noticias, habilidades de comu-
nicación y errores relacionados con la jerarquía;14 b) simulación técnica, 
utilizando maniquíes de alta fidelidad para recrear casos clínicos, cajas 
entrenadoras para el desarrollo de habilidades específicas;15 o c) simula-
ción electrónica con un entorno 3D o uno virtual para sumergir al alumno 
en un entorno interactivo.16

Los procedimientos más utilizados en la educación continua con simula-
ción son: reanimación cardiopulmonar, atención del paciente traumati-
zado, atención del parto, cirugía abdominal gástrica, ginecológica y uroge-
nital, cirugía endoscópica de vías aéreas, otorrinolaringología, gastroen-
terología, terapia quirúrgica endovascular y cardíaca, ortopedia, trauma-
tología y osteoarticular y muscular, cirugía de mínima invasión torácica y 
endocraneal, microcirugia en todas las especialidades, toma de órganos y 
tejidos para fines de transplantes.

Existen diferentes modalidades de simulación, cada una de las cuales 
cumple con uno o varios objetivos específicos. Es recomendable tener 
un grado deseable de fidelidad para permitir el compromiso conductual, 
emocional y cognitivo que aminora la incredulidad y facilita el desem-
peño clínico deseable, la participación y el aprendizaje efectivos. Una de 
las modalidades de simulación son los entrenadores de tareas, que tienen 
como objetivo una experiencia directa con un propósito, como la endos-
copia, la sutura laparoscópica o la intubación endotraqueal. En el caso 
de los maniquíes, estos fungen el rol del paciente y pueden tener una 
serie de respuestas fisiológicas deseadas, como la presión arterial y el 
pulso, mientras que al mismo tiempo pueden efectuarse procedimientos 
invasivos, como el cateterismo yugular, la intubación endotraqueal, la 
compresión cardiaca externa, entre muchos otros. Hay equipos que pue-
den representar un escenario de simulación de las crisis médicas y la re-
animación con un maniquí. Los “pacientes” estandarizados son actores 
capacitados que responderán como lo podría hacer un paciente real. Los 
pacientes estandarizados son ideales para el entrenamiento en comuni-
cación, donde los componentes no verbales también son importantes. Es 
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fundamental que los actores estén debidamente capacitados para ase-
gurar la estandarización del proceso de simulación. La simulación vir-
tual implica restricciones respecto a la organización de las sesiones de 
entrenamiento en simulación. Éste puede llevarse a cabo en sedes hos-
pitalarias, en un ambiente real, aunque surgen algunas preocupaciones 
al estar expuestos a medicamentos potentes o gases anestésicos, con la 
necesidad de extremar precauciones para no mezclar el equipo y material 
de simulación con el propio del hospital. Por lo general, la simulación se 
lleva a cabo en sedes diseñadas ex profeso y que logran imitar con gran 
realismo el contexto hospitalario sin tener otro tipo de implicaciones de 
seguridad para el paciente o los participantes. Esos espacios cuentan con 
equipos de grabación y salas para simulación.17

La simulación médica de posgrado en la UNAM

La Universidad Nacional Autónoma de México, a través de Subdivisión de 
Estudios de Posgrado, tiene a la Unidad de Simulación de Posgrado (USIP), 
que es la entidad responsable de coordinar las actividades académicas a 
través de la simulación, con dos vertientes principales: la simulación clí-
nica, coordinada por el Centro de Simulación Médica (CESIM) y la simu-
lación quirúrgica llevada a cabo por el Centro de Simulación Quirúrgica 
(CESIQ).

Entre las actividades realizadas durante el año 2019 hubo una gran diver-
sidad de especialidades médicas clínicas que se beneficiaron de la simula-
ción (Cuadro 2) y las quirúrgicas (Cuadro 3). La Unidad de Simulación de 
Posgrado cuenta con una infraestructura específicamente diseñada para 
llevar a cabo las activades de simulación médica y quirúrgica, dispone de 
amplias aulas acondicionadas (Figura 1), laboratorios de simulación (Fi-
gura 2), simuladores de la más diversa complejidad, desde simuladores de 
tarea hasta simuladores de alta fidelidad (Figura 3) y modelos biológicos 
cadavéricos y animales (Figura 4) que permiten llevar a cabo una extensa 
gama de habilidades técnicas y no técnicas de casi todas las especialidades 
que se ejercen en México.

Repercusiones de la simulación en la educación médica

El método tradicional de adquirir destrezas quirúrgicas mediante la obser-
vación y asistencia en procedimientos quirúrgicos que involucran a seres 
humanos se ha visto desafiado durante los últimos años. Las lecciones 
obtenidas de la aviación sugieren que el uso de simuladores se relaciona 
con menores costos y mayor eficiencia al llevar a cabo ciertas tareas y, 
sobre todo, con mayor seguridad. El desarrollo de la cirugía endoscópica 
ha permitido la incorporación de simuladores en los programas de adies-
tramiento.18,19
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Cuadro 2. Ejemplos de entrenamiento por simulación en área clínica (CESIM)

Actividad Dirigido a

Reanimación
cardiopulmonar

Residentes de las diferentes especialidades.
Médicos especialistas.

Choque pediátrico Residentes de Pediatría

Taller de broncoscopia Residentes de Neumología pediátrica

Taller de intubación

Residentes y Médicos especialistas en Urgencias y 
Medicina interna.

Taller de arritmias

Taller de endoscopia

Taller de ventilación mecánica

Comunicación de malas noticias
Taller de accesos vasculares

Desequilibrio ácido base

Cuadro 3. Ejemplos de entrenamiento por simulación en área quirúrgica (CESIQ)
(continúa en la siguiente página)

Actividad Dirigido a

Cirugía de mínima invasión para residentes de
Cirugía general

Residentes de segundo año de 
cirugía general

Cirugía de mínima invasión para residentes de
Ginecología

Residentes de segundo año 
de ginecología

Curso taller de hernias de pared abdominal Cirujanos generales

Tratamiento quirúrgico de la disfunción eréctil Urólogos

Reconstrucción maxilofacial Cirujanos maxilofaciales

Terapia de presión negativa Ortopedistas

Curso taller de rinoplastia Otorrinolaringólogos

Tratamiento quirúrgico de la disfunción del piso
pélvico

Ginecólogos

Osteosíntesis y reconstrucción de rodilla Ortopedistas

Cirugía laparoscópica en Ginecología Ginecólogos
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Cirugía laparoscópica colorrectal
Cirujanos generales y 
coloproctólogos

Curso taller de fonocirugía Otorrinolaringólogos

Curso taller de aplicación de toxina botulínica Dermatólogos

Curso de radiofrecuencia para control del dolor Anestesiólogos

Cirugía bariátrica Residentes de alta especialidad

Artroscopia de rodilla Residentes de alta especialidad

Cirugía cardiaca Residentes de alta especialidad

Cirugía de cuello de mínima invasión Residentes de alta especialidad

Cirugía hepatopancreatobiliar de mínima
invasión

Residentes de alta especialidad

Cirugía de columna de mínima invasión Residentes de alta especialidad

Curso taller de toracoscopia Residentes de alta especialidad

Curso de cirugía de pie de mínima invasión Ortopedistas

Curso taller de reconstrucción de pared torácica
Cirujanos generales
Cirujanos de tórax

Curso taller de incontinencia urinaria femenina Ginecólogos

Curso taller de cirugía microvascular Cirujanos maxilofaciales

Curso taller de anatomía pélvica quirúrgica Ginecólogos

Curso taller de procuración de tejido corneal Oftalmólogos

Cuadro 3. Ejemplos de entrenamiento por simulación en área quirúrgica (CESIQ)
(continuación)

Actividad Dirigido a

La simulación en la educación médica ha demostrado que reduce las cur-
vas de aprendizaje, disminuye los costos del entrenamiento y las compli-
caciones asociadas con algunos procedimientos médicos, como la coloca-
ción de catéteres venosos centrales. En cirugía, el entrenamiento basado 
en simulación permite a los residentes inexpertos adquirir habilidades a 
través de la práctica deliberada, en un ambiente educativo seguro sin ries-
gos para los pacientes.19

En las últimas dos décadas ha habido una adopción entusiasta y exponen-
cial de la simulación en la educación médica internacional. La Medicina 
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Figura 3. Simuladores empleados en desarrollo de habilidades en cirugía endoscópica 
para diversas especialidades. Laboratorio de simulación del CESIQ.

Figura 2. Laboratorio de simulación del CESIQ. Se instalaron unidades de simulación con 
endotrainer para realizar anastomosis intestinal.

Figura 1. Aulas acondicionadas para sesiones teóricas (Briefing y debrifing de la práctica 
de simulación). A. Unidad de Posgrado, B. Facultad de Medicina.

A                                     B
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Figura 4. Simulación quirúrgica con modelos biológicos. A. Modelo ex vivo en cirugía 
cardíaca con víscera de animal. B. Modelo cdavérico en simulación quirúrgica de 
procedimientos avanzados. Laboratorio de simulación del CESIQ.

ha aprendido mucho de las profesiones que han establecido programas de 
simulación para el entrenamiento, como la aviación, el ejército y la ex-
ploración espacial. El aumento de la demanda de horas de entrenamiento, 
los encuentros limitados con los pacientes y el enfoque en la seguridad del 
paciente han llevado a un nuevo paradigma de la educación médica, que 
involucra cada vez más tecnología y formas innovadoras para proporcio-
nar un plan de estudios estandarizado.20

La tecnología de la simulación en cirugía laparoscópica se ha desarrollado 
en respuesta a la necesidad de enseñar destrezas quirúrgicas fundamen-
tales en un entorno seguro. El conjuto de destrezas necesarias se definió 
cuidadosamente de acuerdo con el modelo educativo clásico de evaluación 
de necesidades. Una vez definidas, las destrezas se modelaron en un si-
mulador. El reconocimiento de que un simulador no necesita tener alta 
fidelidad para lograr un valor educativo significativo fue importante para 
mantener los costos razonablemente bajos. Intrínseco a un programa de 
simulación eficaz es un conjunto de métricas o medidas de rendimiento. 
Estas métricas proporcionan motivación para el alumno y permiten la 
comparación entre alumnos. Una vez que se demuestra que es confiable y 
válido, las métricas del simulador se pueden usar para establecer objetivos 
y estándares razonables para la certificación.21

Un elemento importante en la educación continua en simulación es la 
participación de las empresas que producen la tecnología, instrumentos, 
herramientas y equipo de simulación. Su colaboración permite disminuir 
costos importantes de la Educacion continua, aportan en forma altruista 
equipamiento y tecnología que permite compartir y hacer sinergia con la 
UNAM y, en general, con las instituciones de Educación Superior y con 
las instituciones de Salud, acerca al personal de salud a la tecnología y 

A                                     B
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procedimientos más avanzados y, en muchos casos, financia la educación 
continua.

La educación continua con simulación permite establecer y medir in-
dicadores y estándares para evaluar la mejora continua. El progreso del 
dominio y la calidad de la intervención, de las habilidades y destrezas 
y, de esta forma, hacer la atención médica más homogénea y de calidad 
también permite adquirir experiencia que repercutirá en la seguridad de 
lo que hace el personal médico, disminuye la iatrogenia médica y, aun-
que toda actividad tiene un riesgo de error, éste disminuye al estar mejor 
capacitado el personal de salud. También favorece la realización de estu-
dios e investigaciones que permiten crear nuevos conocimientos, nueva 
tecnología y nuevos procedimientos y, de esta manera, formar mejores 
docentes.

El entrenamiento basado en simulación permite a los alumnos aprender 
destrezas técnicas y no técnicas sin arriesgar la seguridad del paciente. 
Se ha incorporado cada vez más en el entrenamiento quirúrgico o exigido 
por los organismos certificadores. Antes de incorporar la simulación a los 
planes de estudio, se deben responder preguntas importantes: ¿mejora el 
rendimiento de las destrezas en el entorno centrado en el paciente? ¿Qué 
tan concluyente es la evidencia?22

Un aspecto importante ha sido el requisito de alcanzar un nivel prede-
terminado de competencia en la capacitación basada en simulación (a 
menudo relacionada con el nivel del “cirujano experto”) antes de que el 
alumno pase al entorno centrado en el paciente. Se ha reconocido la im-
portancia de la evaluación objetiva a fin de medir la competencia de des-
trezas en el entorno centrado en el paciente que permitirá la definición 
de los umbrales de competencia y la comparación entre el simulador y el 
entrenamiento clínico. Se han desarrollado y validado una serie de escalas 
de evaluación global objetivas, específicas de los procedimientos, como la 
Evaluación Operativa Global de Destrezas Laparoscópicas (GOALS por sus 
siglas en inglés) y la Evaluación Estructurada Objetiva de Destrezas Téc-
nicas (OSATS por sus siglas en inglés). Las medidas adicionales de com-
petencia que se han aplicado a la determinación de la transferencia de 
destrezas técnicas incluyen: el tiempo para completar un procedimiento, 
la tasa de error, el grado de destreza bimanual, la incomodidad del pa-
ciente, el nivel de confianza del operador y las tasas de complicaciones 
del paciente durante y después del procedimiento.22 Debemos decir que el 
término “curva de aprendizaje” suele aplicarse para explicar una mayor 
morbilidad y mortalidad en cirujanos sin experiencia suficiente.19

Para optimizar el uso efectivo y rentable de la simulación es necesaria una 
buena alineación entre los objetivos de aprendizaje, las características del 
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maestro y del alumno, los simuladores y el propósito general de la activi-
dad o proceso. Subestimar el nivel de fidelidad (realismo) puede resultar 
en no lograr los resultados de aprendizaje previstos y en perder tiempo 
y experiencia. Sobreestimar la fidelidad podría resultar en el logro de los 
resultados de aprendizaje pero desperdiciando recursos cuando una fide-
lidad más baja hubiera sido igualmente efectiva. Además, sobreestimar la 
fidelidad de la simulación podría no lograr los resultados de aprendizaje 
previstos debido a la sobrecarga cognitiva y sensorial. Los alumnos pue-
den verse sobrecargados por estímulos innecesarios y tener una capacidad 
de procesamiento cognitivo insuficiente para utilizar el conocimiento y la 
experiencia previos para dar sentido al nuevo aprendizaje.20 Por lo tanto, 
hay que considerar siempre el nivel de los alumnos, los conocimientos y 
experiencias previos que tienen, los resultados del aprendizaje específico 
y ser juiciosos al determinar el nivel de fidelidad y complejidad para la 
simulación.23

La simulación en la educación médica basada en competencias

En Medicina, la competencia profesional se define como el “uso habitual y 
juicioso de la comunicación, conocimiento, habilidades técnicas, razona-
miento clínico, emociones, valores y reflexión en la práctica diaria para el 
beneficio del individuo y la comunidad que se sirven”.24

Se han conseguido progresos considerables con respecto a la gama de tec-
nologías y formatos de simulación. Del mismo modo, los resultados de 
la investigación en el aprendizaje y el comportamiento humano han fa-
cilitado el desarrollo de las mejores prácticas en la formación basada en 
simulación y la educación quirúrgica. Hoy, la formación centrada en si-
mulación complementa, rutinariamente, el aprendizaje clínico real y las 
experiencias de atención al paciente en educación quirúrgica.25

Parece existir confusión acerca de si los simuladores “educan” o “for-
man” a los alumnos. Ambos términos se usan, a menudo, de manera in-
distinta. La simulación se conoce con frecuencia como “educación” en 
lugar de “formación” o educación y formación. Aunque se relacionan de 
forma estrecha, la educación y la formación no son lo mismo. La educación 
se refiere, generalmente, a la comunicación o adquisición de conocimiento 
o información, mientras que la formación o entrenamiento se refiere a la 
adquisición de habilidades o destrezas (cognitivas o psicomotoras).26

La mayor parte de los simuladores disponibles en la actualidad brindan 
“entrenamiento”, principalmente. Además, los simuladores por sí solos 
proporcionan solo una parte de un plan de estudios. Las personas que es-
tán preparadas para efectuar un procedimiento específico necesitan saber 
qué hacer, qué no hacer, cómo hacer lo que deben hacer y cómo identificar 
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cuando han cometido un error. El capacitador necesita saber cómo avanza 
el alumno o dónde se encuentra en su curva de aprendizaje, no sólo el 
aprendizaje psicomotor sino también el cognitivo. Los simuladores son 
solo una parte de la solución de capacitación que enfrentan los progra-
mas de residencia y los comités de acreditación o certificación en todo el 
mundo. Su poder solo puede lograrse, realmente, si se integran en un plan 
de estudios bien estructurado.26

En Medicina, de forma tradicional, un médico se considera competente 
cuando está listo para ingresar a la práctica de forma independiente. Mu-
chos programas han estado utlizando la “educación basada en resultados” 
en respuesta a la necesidad de garantizar que los alumnos sean compe-
tentes al final de su capacitación. La “educación basada en resultados” es 
un método en el que los resultados del programa se enfatizan primero y 
los procesos curriculares para obtener estos resultados son secundarios. 
Aunque este tipo de educación tiene como objetvo capacitar a un médico 
competente al final de su residencia, es importante considerar lo que real-
mente significa ser “competente”. La definición general es “tener la capa-
cidad necesaria de habilidades” para “hacer algo bien o lo suficientemente 
bien para cumplir con un estándar”.27

El entrenar hasta obtener la competencia, el entrenamiento distribuido y 
la práctica deliberada han demostrado ser factores importantes para ob-
tener el mayor beneficio de un programa de simulación. Sin embargo, im-
plementar estos fundamentos en un plan de estudios durante la residencia 
es extremadamente difícil. Por esta razón, se han desarrollado cursos pre-
clínicos estructurados antes de iniciar la residencia médica. Si bien algu-
nos profesores pueden ser reacios o creer que estas sesiones de simulación 
se imparten demasiado pronto en el plan de estudios, cuando se imparten 
antes del inicio de los cursos han demostrado un beneficio claro.28

El campo de la simulación quirúrgica se caracteriza por abordajes innova-
dores que apoyan la adquision y evaluación de las habilidades quirúrgicas 
técnicas. Los modelos de simulación, como los simuladores de realidad 
virtual, ofrecen entornos seguros para el entrenamiento y la evaluación 
de dichas destrezas sin poner en riesgo la seguridad del paciente. Como 
parte de los esfuerzos continuos para establecer una capacitación centrada 
en competencias, las evaluaciones fundamentadas en simulación han de-
mostrado varias ventajas, incluidas la retroalimentación automática y las 
evaluaciones proporcionadas por simuladores de realidad virtual durante 
la capacitación.29

La competencia es un atributo mucho más complicado, que requiere cono-
cimiento y buen juicio clínico, así como destrezas técnicas. Hasta la fecha, 
el valor educativo de los simuladores ha sido validado y los simuladores 
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pueden proporcionar información útil acerca de la calidad de los aspectos 
técnicos de la cirugía mínimamente invasiva. Hasta la fecha, sin embargo, 
los simuladores no han sido validados para la determinación integral de la 
competencia.21

Una plantilla propuesta para desarrollar un plan de estudios debe incluir 
la siguiente secuencia: 1) enseñanza didáctica de conocimientos relevantes 
(es decir, anatomía, patología, fisiología); 2) instrucciones de los pasos de 
la tarea o procedimiento; 3) definir e ilustrar errores comunes; 4) examen 
de toda la información didáctica previa para asegurar que el estudiante 
comprenda todas las destrezas cognitivas antes de ir al entrenamiento de 
destrezas técnicas y, en particular, para poder determinar cuándo cometen 
un error; 5) entrenamiento de destrezas técnicas en el simulador; 6) pro-
porcionar retroalimentación inmediata (próxima) cuando ocurre un error; 
7) proporcionar retroalimentación sumativa al finalizar una prueba; 8) re-
petir el entrenamiento de destrezas (pruebas repetidas) mientras propor-
ciona evidencia al final de cada prueba del progreso (graficando la “curva 
de aprendizaje”), con referencia a un objetivo de desempeño de la compe-
tencia que se espera que el alumno alcance.26

La educación basada en competencias reemplaza largas listas de objetivos 
de aprendizaje y conocimiento con un plan de estudios que se organiza en 
torno a las habilidades. La educación organizada en torno a largas listas de 
objetivos de conocimiento puede dar como resultado que el aprendizaje no 
se integre en el plan de estudios. Un ejemplo de esto, es el alumno que ha 
memorizado todos los factores de riesgo y opciones de tratamiento para 
el embarazo ectópico, pero que cuando se enfrenta a un escenario clínico 
real tiene problemas para tomar decisiones basadas en la larga lista de da-
tos que ha memorizado. Un modelo educativo basado en competencias no 
se centra en la lista de datos que deben aprenderse, sino que se esfuerza 
por diseñar experiencias de aprendizaje que “incorporen continuamente 
elementos de aprendizaje nuevos con insistencia en las habilidades obser-
vables”.27

La educación médica basada en competencias considera las competen-
cias como los ingredientes de la competencia misma, es decir, pequeños 
elementos de aprendizaje se pueden agrupar en una competencia global. 
Además, no ve la competencia como algo estático. El estándar alcanzable 
cambia de año en año, a medida que uno pasa por los distintos niveles de 
capacitación. Incluso, al finalizar la educación, aunque un individuo puede 
ser competente para practicar en un entorno, como un centro hospitalario 
académico, puede encontrarse incompetente en otra situación, como un 
hospital rural o en un país en desarrollo.27
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Ventajas de la simulación médica en el posgrado

La simulación se empleó, originalmente, en los casos clínicos, en la en-
señanza y en la evaluación que simula casos clínicos reales, como es el 
ECOE, la reproducción de los sonidos cardiacos normales y anormales, en 
laminillas de histopatología, en el diagnóstico y terapia vascular (catete-
rismo, obstrucciones arteriales, aneurismas, etc.) endoscopia respiratoria, 
digestiva, urológica, ginecoobstétrica, la reanimación, las urgencias mé-
dicas, etc., es decir prácticamente en todas las especialidades, pero donde 
ha dado los mayores beneficios es en la cirugía.

Entre los beneficios de la educación continua en simulación puede iden-
tificarse la mayor seguridad de los pacientes, porque cuando se aplica al-
gún procedimiento nuevo el médico cuenta con mayores conocimientos y 
mejores habilidades que aprende y domina en la simulación y no con pa-
cientes en donde puede haber un accidente o iatrogenias, también permite 
aumentar la seguridad de las habilidades del médico, el costo del adiestra-
miento disminuye notablemente, aumenta la accesibilidad del educando, 
disminuye el tiempo de su formación, puede hacer ejercicios repetitivos, 
aumenta la cobertura educativa, y todo esto en escenarios prácticamente 
iguales a los reales.

De la evidencia disponible parece ser que el entrenamiento basado en si-
mulación resulta en la transferencia de habilidades al entorno operativo. 
Por lo tanto, el entrenamiento basado en la simulación otorga a los alum-
nos una forma segura, efectiva y ética para adquirir habilidades quirúrgi-
cas antes de entrar a un quirófano.30

Un reto de la formación médica en la actualidad es cómo trasladar y fusio-
nar todos los aspectos de la escuela de Medicina y la residencia, a la pres-
tación de atención médica de alta calidad. La intención debería ser produ-
cir médicos que hayan adquirido y puedan demostrar sus conocimientos 
clínicos, las destrezas para interrogar, examinar, investigar, diagnosticar 
y tratar pacientes, así como conductas o actitudes para involucrar a otros 
colegas, personal de enfermería y auxiliares, pacientes y sus familias. 
Además, existe el deseo de preparar especialistas que también se desta-
quen como profesores, investigadores, defensores de los sistemas de salud 
y profesionales consumados.31

De la adquisición exitosa de destrezas en un entorno de simulación quirúr-
gica antes del contacto transoperatorio con el paciente pueden derivarse 
varios beneficios. Con la transferencia de destrezas de alto nivel puede 
mejorarse la seguridad del paciente y la eficiencia del procedimiento, aso-
ciado con ahorros en el costo de las intervenciones.22
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El concepto de un paradigma de entrenamiento que se centra en el logro de 
competencias medibles y observables está adquiriendo un impulso signi-
ficativo. Este sistema asume que los residentes deben alcanzar un están-
dar bien definido que ejemplifique al “cirujano competente”. Sin embargo, 
este nivel de competencia aún no se ha definido al punto que permita a los 
organismos de acreditación y certificación determinar si un individuo ha 
alcanzado o no los estándares que se consideran representativos del des-
empeño competente.32

Uno de los beneficios de demostrar una transferencia de habilidades exi-
tosa después del entrenamiento basado en simulación es la menor nece-
sidad de usar pacientes para el entrenamiento. Es probable que esto au-
mente la seguridad del paciente, aborde algunos problemas de gestión de 
riesgos y mejore la eficiencia del quirófano.30

La introducción de un nuevo procedimiento o tecnología en la práctica 
clínica, generalmente se asocia con una curva de aprendizaje, que es un 
lapso durante el que la eficiencia o la efectividad del procedimiento mejora 
significativamente. Uno de los objetivos del entrenamiento de simulación 
es permitir que un cirujano comience a realizar el procedimiento en la clí-
nica después de haber pasado por la parte inicial y empinada de la curva de 
aprendizaje en el entorno seguro del centro de simulación.21

El valor de la simulación en la formación médica se ha demostrado por su 
prevalencia en múltiples especialidades y procedimientos. La simulación 
es más prolífica y quizá mejor formalizada en la laparoscopia. Además de 
permitir a los residentes y cirujanos oportunidades sin límite para prac-
ticar una habilidad o un procedimiento, los simuladores pueden otorgar 
retroalimentación inmediata en un ambiente seguro.27

El modelo de entrenamiento centrado en la simulación, alineado con la 
práctica clínica, es novedoso e impactante. Se ha acuñado el término de 
simulación secuencial para reunir una serie de eventos clave; por ejemplo, 
un adolescente con asma en una clínica de Medicina familiar, seguido de 
una ambulancia y luego en la sala de emergencias. Más allá de un con-
cepto para la formación de equipos multidisciplinarios, esta herramienta 
se ha utilizado para la educación en diversos ámbitos, entre ellos la salud 
pública.31,33

En la actualidad, la necesidad de una reforma educativa en la formación 
quirúrgica es obligatoria. Los residentes de especialidades quirúrgicas de-
ben pasar tiempo en simuladores completando ejercicios estandarizados 
y reproducibles, combinados con una retroalimentación inmediata en si-
tuaciones en tiempo real, con la esperanza razonable de que todo este es-
fuerzo se traducirá en mejor atención al paciente. Las lecciones aprendidas 
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de otras disciplinas, como la aviación, son una fuente que puede ayudar 
a diseñar la formación ideal de los especialistas en ramas quirúrgicas del 
futuro.18
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Evaluación del saber en la simulación 
médica

José Luis Jiménez Corona, Manuel Millan Hernández,  
Gabriela Millan Rosas, Min Jeong Kim Koh

“Cuando el joven sea hombre es preciso que la Universidad, o lo lance a la lucha 
por la existencia en un campo social superior, o lo levante a las excelsitudes de 

la investigación científica; pero sin olvidar nunca que toda contemplación debe 
ser el preámbulo de la acción, que no es lícito al universitario pensar exclusiva-

mente para sí mismo, y que si se pueden olvidar en las puertas del laboratorio 
el espíritu y la materia, como Claude Bernard decía, no podremos, moralmente, 

olvidarnos nunca de la humanidad ni de la patria”. (Sierra, 2004, p. 23)

INTRODUCCIÓN

La evaluación es un elemento esencial del proceso educativo para determi-
nar el grado de correspondencia de los criterios previamente establecidos 
(objetivos o resultados esperados) con la información obtenida, por lo que, 
de forma sistematizada, utiliza instrumentos (válidos y confiables) para 
el análisis objetivo y emisión de juicios de valor que fundamenten la toma 
de decisiones.25 Existen dos formas comunes de operacionalizar su clasifi-
cación: la primera es por su objetivo (diagnóstica, sumativa y normativa) 
y la segunda por la interpretación de sus resultados: con referencia a una 
norma (relativa) y a un criterio (absoluta).25

Lockyer y colaboradores15 señalan que la evaluación tiene utilidad en la 
medida que la institución educativa le otorgue el valor real que merece, 
guíe a la enseñanza de los profesores y logre impulsar el aprendizaje de 
los estudiantes, por lo que representa más que una rutina un elemento 
esencial de la vida académica de una institución. En el contexto educa-
tivo actual, la evaluación de competencias médicas representa uno de los 
grandes retos del proceso educativo, ya sea en cada uno de sus elementos 
(declarativo, procedimental y actitudinal) o de forma integral, cada mé-
todo e instrumento tiene sus propias ventajas y limitaciones9 así como la 
competencia no es algo que se pueda lograr con certidumbre plena porque 
siempre habrá otro contexto u ocasión que requiere una reevaluación.11
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Las facultades de medicina se encuentran inmersas en la tendencia mun-
dial de adecuación de sus programas de estudio.35,13 En la enseñanza de 
destrezas quirúrgicas se ha recurrido a varias estrategias de aprendizaje, 
desde el uso de modelos biológicos hasta el de simuladores con el objetivo 
de no dañar al paciente en el momento de la práctica clínica. En la actua-
lidad, los centros de enseñanza de ciencias de la salud están dando por 
concluida la práctica con modelos biológicos.

El aprendizaje de habilidades psicomotrices y destrezas técnicas por medio 
de la simulación fundamenta su marco conceptual en la teoría de Erics-
son, citado en el documento de Bordage.2 El trabajo de Bordage insiste en 
la necesidad de la práctica constante de los profesionales de la salud con 
su respectiva realimentación de su desempeño procedimental y eficiencia 
mediante el uso de simuladores. 

Se calcula que a nivel global se realizan cada año 234 millones de procedi-
mientos de cirugía mayor. Sin embargo, los estudios en los países en de-
sarrollo señalan una mortalidad de 5 a 10% en estos procedimientos.22 En 
este contexto, es trascendental asegurar la mejor formación posible para 
los profesionales de la salud. 

Los simuladores proporcionan a los estudiantes y a los profesionales for-
mados en ciencias de la salud múltiples oportunidades para el “aprendi-
zaje seguro” y la capacitación constante en procedimientos médico-qui-
rúrgicos, en un ambiente controlado, antes de atender a un paciente; ade-
más, permiten la medición adicional de su desempeño procedimental en 
habilidades y destrezas psicomotrices en procedimientos básicos que los 
acreditan como técnicamente competentes.

Ha sido tradición que el aprendizaje quirúrgico se base en un modelo de 
apreciación. En este modelo de evaluar la competencia técnica es respon-
sabilidad de los preceptores o profesores cirujanos.18 

Durante la formación del médico existen diversas destrezas que deben 
dominarse antes de titularse. A pesar de que la enseñanza de destrezas 
para el estudiante de Medicina es una de las competencias incluidas en los 
programas académicos de la licenciatura, aún hay carencia de estrategias 
educativas. Al paso del tiempo, las oportunidades para la práctica en el 
ámbito clínico son menos frecuentes al existir cambios en las expectati-
vas de los pacientes, múltiples regulaciones hospitalarias, y cambios en la 
cultura de la educación médica.17 

Abunda bibliografía de la enseñanza de habilidades clínicas para el es-
tudiante de Medicina, como la integración de la historia clínica; sin em-
bargo, hay pocos reportes de la enseñanza de destrezas o procedimien-
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tos. La preparación de estudiantes para llevar a cabo procedimientos en 
pacientes plantea múltiples retos, además de que la enseñanza de estos 
procedimientos ha sufrido cambios constantes.17

En las últimas décadas, la simulación se ha convertido en un recurso funda-
mental en los programas académicos de Medicina, con el propósito de mejo-
rar el adiestramiento básico del estudiante de Medicina.23 En Estados Unidos 
o Reino Unido y Europa, la restricción del tiempo de trabajo clínico ha obli-
gado a efectuar adecuaciones en los programas académicos para mejorar la 
transferencia de habilidades en el menor tiempo con máxima efectividad.32

Ávila, García y Morales, en 2018,1 efectuaron un estudio de validación muy 
completo en pacientes estandarizados y simuladores de baja fidelidad en 
el contexto de la Facultad de Medicina de la UNAM con un grupo de es-
tudiantes muy amplio. En ese estudio destacan: la situación crítica de la 
necesidad de saber implementar estrategias de aprendizaje por simula-
ción, tener claridad en los objetivos de aprendizaje, además de contar con 
amplios recursos humanos, materiales y espacio suficiente.

Con el actual modelo educativo, basado en competencias, es importante la 
búsqueda de alternativas para la enseñanza, aprendizaje y evaluación de 
técnicas y habilidades prácticas, y que estas se implementen con base en 
principios teóricos educativos para mejorar la eficiencia de instructores y 
profesores médicos.24 El aprendizaje en simuladores es recomendable en 
los estudiantes de pregrado como apoyo al desarrollo de toma de decisio-
nes y disminuir el riesgo en el paciente real.

En este capítulo se hace una breve revisión del concepto de evaluación del 
aprendizaje y se describen los diversos instrumentos de apreciación para 
evaluar el desempeño procedimental de los profesionales de la salud en 
entornos de simulación.

Lista de cotejo

La lista de cotejo es un instrumento que se utiliza para la evaluación de 
tareas específicas y sistematizadas; es esencial al momento de medir el 
logro de etapas (presencia o ausencia) que componen un proceso en su 
totalidad, por lo que apoyan al evaluador en la toma de decisión acerca de 
la ejecución de la tarea asignada al evaluado. 

La principal ventaja se encuentra en su proceso de elaboración debido a 
que en su formato más simple representa un listado de etapas con opcio-
nes de resultado dicotómico: sí o no. Sin embargo, desde la posición de la 
OMS, su simplicidad se ha reflejado en la mejora de la práctica clínica y 
seguridad del paciente que, más allá de solo utilizarse durante la forma-
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ción médica de pregrado y posgrado para medir habilidades y destrezas 
quirúrgicas, existen protocolos asistenciales que las utilizan para mejorar 
los estándares globales de atención: como la “Lista de verificación para la 
cirugía segura”.14 Así mismo, al obtenerse de ellas un resultado inmediato 
permiten a los actores principales del proceso educativo (autoridades aca-
démicas, profesores y estudiantes) obtener una realimentación oportuna 
para tomar decisiones acerca de la tarea evaluada.

La principal desventaja, además de su gran nivel de generalidad, surge 
porque son utilizadas primordialmente en una actividad clínica concreta 
y el estudiante modifica la conducta natural esperada al saber que está 
siendo evaluado, por lo que evaluador (profesor) y aprendiz (estudiante) 
requieren de capacitación previa a su aplicación para garantizar la validez 
y confiabilidad.20 Además, de acuerdo con Epstein,10 los diversos dominios 
de la competencia clínica requieren evaluarse de forma integrada, cohe-
rente y longitudinal; por lo que el logro de una evaluación exitosa utili-
zando únicamente listas de cotejo provocaría duplicidad y saturación de 
los pasos del proceso y provocaría: fatiga de la lista, consumo excesivo de 
tiempo y sincronización inapropiada. 

Su diseño general considera: propósito, criterios, categorías, escala, valo-
ración global, borrador preliminar, borrador final, piloto e instrucciones 
(Morán Barrios, 2017). Así mismo, como expresa Sánchez Mendiola25 en 
un formato más didáctico, el diseño de listas de cotejo cumple de forma 
básica tres momentos. El primero de ellos, la planeación, requiere de: se-
leccionar los criterios previamente establecidos (objetivos o resultados), 
enlistar las etapas del proceso (actividades), seleccionar el tipo de evalua-
ción (por su objetivo o la interpretación de los resultados), visualizar la 
población blanco, especificar el nivel del logro, asignar valores al desem-
peño y organizar la lista (secuencias o categorías). El segundo momento, 
el diseño, requiere: definir el título, agregar sección de datos de identifi-
cación, redactar instrucciones, incluir las etapas del proceso (actividades), 
agregar una sección de observaciones y editar la versión final. El tercero, 
la revisión, requiere: verificación de vigencia y mejora continua.

Como expresa Cheng,5 la flexibilidad de la temporalidad de las listas de 
cotejo permite su uso antes, durante o después del aprendizaje de habi-
lidades y destrezas clínicas o quirúrgicas. Mientras que de acuerdo con 
Sánchez Mendiola25 su practicidad permite una fácil incorporación al am-
biente educativo y la multifuncionalidad permite la aplicación en diversos 
escenarios educativos. Por lo que su aplicación las convierte en un recurso 
esencial para la evaluación del uso de la simulación como parte de la edu-
cación médica de pregrado y posgrado, para aumentar el equilibrio entre 
el nivel de complejidad y toma de decisiones orientadas a la calidad del 
proceso educativo y la atención del paciente.21 



211

Jiménez-Corona JL, et al.

Rúbrica 

La rúbrica es un instrumento de evaluación que se utiliza como guía ar-
ticulada (matriz) para la evaluación de comportamientos específicos; es 
esencial al momento de medir niveles de desempeño asociados entre va-
rias actividades en conjunto, por lo que apoyan al evaluador para asignar a 
cada actividad individual (criterio) un valor de acuerdo con su importancia 
dentro del proceso que es evaluado en su totalidad.

Desde el punto de vista de Morán Barrios (2017), su principal aportación a 
la evaluación es que, a diferencia de las listas de cotejo, que verifican cri-
terios para las actividades asignadas, las rúbricas indican el grado alcan-
zado en cada uno de los criterios, por lo que requieren de escalas verbales 
(descriptores cualitativos específicos). Se aplican para obtener del nivel de 
desempeño:12 una visión global (holística) como resultado del puntaje para 
la valoración integral o una visión específica (analítica) como resultado 
del puntaje diferente para cada categoría. El ejemplo más común de estas 
últimas son las utilizadas por el Outcome Project del ACGME (Accreditation 
Council for Graduate Medical Education) de Estados Unidos. 

Su principal ventaja consiste en favorecer al proceso educativo en la me-
dición del progreso, lo que permite impactar de forma favorable en el bi-
nomio enseñanza-aprendizaje al disminuir la subjetividad. Por esto, de 
acuerdo con Cerda y colaboradores,3 los profesores cuentan con informa-
ción precisa para proporcionar realimentación mientras que los estudian-
tes cuentan con información transparente de lo que se espera de ellos en 
cada criterio para alcanzar los diversos niveles deseados. 

Su principal desventaja se encuentra en los sesgos de elaboración si al mo-
mento de diseñarlas no se convoca a expertos en la disciplina de las com-
petencias clínicas y quirúrgicas que se desean evaluar. Así mismo si los 
profesores, instructores y tutores de los centros de simulación no mues-
tran el dominio de este instrumento para poderlo integrar a un proceso de 
evaluación válido y confiable.6 

Morán Barrios (2017) considera, en su diseño general, las mismas fases de 
la lista de cotejo; sin embargo, recalca que mientras en las listas de cotejo 
las escalas son dicotómicas (si o no), en las rúbricas las escalas requieren 
mínimo de tres niveles y hasta un máximo de 10 si es necesario identificar 
áreas de oportunidad. Es preferible, como recomendación, iniciar con el 
diseño de pocos niveles e ir agregando si se comprueba que se necesitan 
más para poder lograr la discriminación deseada. 

Su aplicabilidad en la simulación es individual, en pares o colectiva, porque 
a juicio de Demuth y colaboradores,7 los actores del proceso educativo que 
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vivencian la simulación ganan experiencia al interactuar con situaciones 
de la vida real, se ubican en escenarios que establecen situaciones o acon-
tecimientos similares a los que se enfrentarán en la práctica profesional 
que requieren de soluciones graduales más allá de una visión dicotómica. 
Así mismo, las posibilidades de su aplicación están sujetas al formato de 
diseño (impreso o digital) como opción a resolver diversas necesidades de 
evaluación durante el uso de simulación en el proceso educativo. 

El análisis de los resultados depende del origen de la información (au-
toevaluación, coevaluación o heteroevaluación), tipo de rúbrica (holística 
o analítica) o intención de la realimentación (individual o colectiva). Es 
necesario tener presente si la interpretación de los resultados se reali-
zará comparando lo obtenido por el estudiante de acuerdo con su posición 
relativa dentro del resto del grupo (referencia a norma) o si se realizará 
de acuerdo con metas preestablecidas (referencia a criterio) como los ya 
mencionados: descriptores cualitativos específicos.

Método de Evaluación Objetiva Estructurada de Habilidades 
Procedimentales (Objective Structured Assessment of Technical Skills OSATS) 

Martin y colaboradores16 analizaron el contexto mundial de la capacitación 
de los cirujanos en formación en los diversos programas académicos de 
capacitación y concluyeron que son tres los escenarios de aprendizaje y 
evaluación de los aprendices quirúrgicos. El primero corresponde al quiró-
fano con la supervisión de un cirujano experimentado. Otro es el laborato-
rio con modelos animales anestesiados, que enfrentan restricciones éticas 
y cada vez es más complejo justificar su uso. El tercero emplea simulado-
res de baja, media y alta fidelidad. 

El OSATS, de acuerdo con los autores de la Universidad de Toronto, Ca-
nadá, es un método de evaluación de habilidades técnicas procedimentales 
que implica la observación directa de los profesionales de la salud que 
realizan una variedad de tareas operativas estructuradas en modelos de 
simulación. Para ello, en el estudio pionero del decenio de 1990 se utili-
zaron animales vivos y simuladores y se implementaron 8 estaciones de 
15 minutos de duración para la evaluación procedimental. Se desarrolla-
ron dos tipos de sistema de evaluación, una lista de cotejo dicotómico de 
acciones específicas para cada procedimiento (Cuadro 1) y una escala de 
evaluación global detallada. En particular, la escala es un método común 
de evaluación, no limitado a algún procedimiento específico, que consta 
de siete ítems de evaluación calificados en una escala tipo Likert de 1 a 
5 puntos.19 Originalmente, el OSATS se validó para evaluar el desempeño 
procedimental de residentes de cirugía.8 Al paso de los años la escala se ha 
utilizado para validar diversos procedimientos quirúrgicos.
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Cuadro 1. Escala de Evaluación Global de Habilidades, adaptada de Martin et al (1997) 
para la sutura de herida superficial con punto de Sarnoff (continúa en la siguiente 
página)

Respeto hacia el tejido del entrenador o modelo, en su manejo procedimental   

1                                2                            3                                  4                           5

Frecuentemente da 
un manejo  brusco e 

innecesario   al tejido, o  
le causa daño debido a 

manipulación inadecuada

Manipula cuidadosamente 
el modelo pero  

ocasionalmente causa   
daño inadvertido

Manipula uniforme y 
apropiadamente   el   

modelo provocando un 
daño mínimo al  tejido

Destreza y habilidad (tiempo)

1                                2                            3                                  4                           5

Muchos movimientos 
innecesarios

Eficiencia en el tiempo 
y destreza con algunos 

movimientos innecesarios

Economía de movimientos 
y máxima eficiencia

  Manejo del instrumental quirúrgico

1                                2                            3                                  4                           5

Efectúa movimientos 
repetidos e innecesarios 

con un uso inapropiado del 
instrumental

Uso competente de 
los instrumentos, pero 

ocasionalmente rigidez o 
movimientos titubeantes

Flujo de movimientos del 
instrumental sin titubeos y 

rigidez

Manejo de la sutura

1                                2                            3                                  4                           5

Enredado frecuente, 
tensión inadecuada 

excelente control de la 
sutura y nudos flojos

Tensión apropiada, 
anudado y colocación 

correctas

Colocación adecuada 
de los nudos pero lento 

y cuidadoso en los 
movimientos

Fluidez en el procedimiento

1                                2                            3                                  4                           5

Titubea y  muestra 
inseguridad en eficacia de 

los movimientos

El procedimiento es 
planeado 

Secuencia planeada 
y en los movimientos 

secuenciales
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Cuadro 1. Escala de Evaluación Global de Habilidades, adaptada de Martin et al (1997) 
para la sutura de herida superficial con punto de Sarnoff (continuación)

Conocimiento del procedimiento

1                                2                            3                                  4                           5

Conocimiento insuficiente 
muestra inseguridad e 

indecisión

Conoce los pasos  
importantes del  
procedimiento

Demuestra familiaridad 
con todos los pasos del 

procedimiento

Desempeño global

1                                2                            3                                  4                           5

Muy pobre Competente Experto

Calidad final de la sutura

1                                2                            3                                  4                           5

Muy pobre Competente Experto

CONCLUSIONES 

“Bajo el mismo rótulo de educación se acogen fórmulas muy distintas en 
el tiempo y en el espacio. Los primeros grupos humanos de cazadores re-
colectores educaban a sus hijos, así como los griegos de la época clásica, 
los aztecas, las sociedades medievales, el siglo de las luces o las naciones 
ultratecnificadas contemporáneas. Y ese proceso de enseñanza nunca es 
una mera trasmisión de conocimientos objetivos o de destrezas prácticas, 
sino que se acompaña de un ideal de vida y de un proyecto de sociedad”.28

La evaluación forma parte de la cultura organizacional de una institución 
educativa o de salud por lo que el proceso educativo no está exento de ella. 
Sirve para determinar el grado de correspondencia de los criterios previa-
mente establecidos con la información obtenida de los métodos e instru-
mentos seleccionados según el propósito de la evaluación.

Para la simulación, evaluar representa aún más que solo aplicar métodos 
o instrumentos para medir el desempeño; requiere diseñar un proyecto 
integral que repercuta en el desarrollo de habilidades y destrezas clínicas 
y quirúrgicas que cuenten con observación, supervisión y realimentación 
(Moran Barrios, 2016). El pensamiento crítico del uso de la evaluación está 
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supeditado a dos cuestionamientos básicos: ¿qué quiero evaluar? y ¿para 
qué quiero evaluar? El uso racional de cualquier instrumento de evaluación 
como parte esencial del proceso educativo tiene que responder a cuatro 
cuestionamientos básicos: ¿qué instrumento es?, ¿cómo diseñarlo? ¿cómo 
aplicar el instrumento? y ¿cómo analizar los resultados obtenidos?25 Mien-
tras que la práctica reflexiva nos invita a reflexionar al menos en dos mo-
mentos básicos: durante el proceso de la evaluación (en la acción) y des-
pués de éste (sobre la acción).

Para lograr que el desarrollo óptimo del proceso educativo tenga un impacto 
positivo en los planes de estudios con sus respectivos programas acadé-
micos, en la enseñanza y en el aprendizaje se requiere de inversión en la 
capacitación para evaluación a la institución educativa, profesores y estu-
diantes. Iniciar con la implementación de la cultura de la evaluación y de la 
simulación como elemento esencial del proceso educativo es el primer paso.
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13
Evaluación de habilidades y destrezas en 
simulación con tecnología computacional

Fernando Pérez Escamirosa, Salvador Montoya Alvarez, Arturo Minor Martínez

INTRODUCCIÓN

La simulación ofrece un cambio de paradigma en la educación quirúrgica 
tradicional de los cirujanos, donde se promueve la práctica de diversas 
situaciones y problemas, además de fomentar la seguridad previa al con-
tacto con el paciente real. En la cirugía de mínima invasión, la simula-
ción se ha convertido en una herramienta valiosa que garantiza mayores 
oportunidades a los cirujanos y residentes de obtener las competencias 
técnicas necesarias para los diferentes procedimientos quirúrgicos, en un 
ambiente de aprendizaje libre de estrés y seguro, con la adquisición adi-
cional de sus habilidades psicomotrices y destrezas técnicas que pueden 
mantener y transferir directamente a la sala de operaciones.

La evaluación de habilidades y destrezas quirúrgicas, en particular de la 
cirugía de mínima invasión, ha sido una de las principales preocupaciones 
de los programas de residencia quirúrgica de muchos hospitales en los 
últimos años, debido a las demandas sociales que requieren hoy en día ci-
rujanos mejor preparados y certificados. Comúnmente, en los hospitales, 
la evaluación de los residentes depende de la apreciación de los ciruja-
nos con más experiencia, quienes observan las habilidades quirúrgicas y el 
desempeño de sus aprendices dentro de la sala de operaciones. En virtud 
de su naturaleza subjetiva, este método de evaluación no proporciona una 
retroalimentación inmediata a los residentes de la calidad de sus habilida-
des adquiridas durante este proceso de adiestramiento y, en muchas oca-
siones, es influido por la relación personal entre el residente y su mentor. 
Para evitar la subjetividad es necesario un método objetivo para evaluar 
las habilidades y destrezas adquiridas de manera confiable y que permita 
acreditar que los cirujanos son técnicamente competentes para llevar a 
cabo los procedimientos quirúrgicos de forma segura y confiable.

En la actualidad, el análisis de movimiento ha demostrado su efectividad y 
validez para la evaluación de las habilidades y destrezas quirúrgicas de los 
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cirujanos en entornos de simulación. La herramienta de análisis de movi-
miento proporciona información útil acerca de las maniobras que ejecu-
tan los cirujanos durante su adiestramiento quirúrgico, ya sea en cirugía 
abierta o de mínima invasión. El análisis, en particular, se efectúa captu-
rando y registrando todos los movimientos que se generan por las manos 
del cirujano o por los instrumentos quirúrgicos, ejecutando tareas de ha-
bilidad o procedimientos quirúrgicos por medio de la simulación. Además, 
con las trayectorias obtenidas de la actividad manual pueden calcularse 
métricas relacionadas con el movimiento, que cuantifican el desempeño 
del cirujano y evalúan objetivamente las habilidades psicomotrices y des-
trezas quirúrgicas utilizando las propiedades cinemáticas del movimiento. 
Sin embargo, para utilizar esta metodología de evaluación objetiva se ne-
cesitan dispositivos tecnológicos que registren la información del movi-
miento de las maniobras que se efectúan durante el adiestramiento qui-
rúrgico mediante la simulación. 

En general, los recientes avances tecnológicos han permitido el desarrollo 
de nuevos y mejorados sistemas de seguimiento y registro del movimiento 
para aplicaciones en especialidades quirúrgicas. En la actualidad, existen 
diferentes dispositivos para obtener la información del movimiento de las 
manos del cirujano y de los instrumentos quirúrgicos, así como las fuerzas 
ejercidas durante estos movimientos basados en tecnologías mecánicas, 
ópticas o electrónicas. Si bien la mayor parte de estas tecnologías se en-
cuentran integradas en los simuladores de alta fidelidad con gráficos en 
realidad virtual, existe una variedad de dispositivos para capturar el mo-
vimiento en diferentes entornos de simulación quirúrgica (baja, media y 
alta fidelidad), así como en el quirófano. 

Sistemas tecnológicos de captura del movimiento

En términos generales, un sistema de seguimiento de movimiento captura 
la posición tridimensional (3D) de un objeto en el espacio de referencia en 
función del tiempo y registra esta información con un sistema de adqui-
sición de datos, que procesa el movimiento del objeto y se comunica con 
la computadora. Dependiendo de la tecnología, estos sistemas utilizan di-
ferentes dispositivos para obtener la información de movimiento, basados 
en dos enfoques: activos y pasivos. La mayoría de estos dispositivos se en-
cuentran en los simuladores laparoscópicos de realidad virtual. Enseguida 
se exponen algunas opciones disponibles para la evaluación objetiva de ha-
bilidades y destrezas quirúrgicas, basadas en el análisis de movimiento.

ICSAD 

El dispositivo de evaluación quirúrgica del Imperial College Surgical Assessment 
Device-ICSAD es un sistema de seguimiento de movimiento activo confor-
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Figura 1. Sistema ICSAD y colocación de los sensores en las manos del cirujano.

mado por el sistema comercial Isotrak II (Polhemus, USA) y un programa 
de cómputo diseñado a medida que, en conjunto, permiten cuantificar la 
destreza de los cirujanos.1 El sistema se basa en el seguimiento de movi-
miento por señales electromagnéticas. Esta tecnología funciona mediante 
sensores que captan la intensidad de un campo magnético en el espacio de 
referencia. Este tipo de seguidores se compone de un generador de señal, 
que genera campos magnéticos, que los sensores receptores captarán para 
efectuar el seguimiento del movimiento. Los sensores receptores emiten 
una señal de voltaje dependiente de la intensidad y la orientación del campo 
magnético. La señal emitida por estos sensores es procesada por tecnologías 
de cómputo para conseguir ubicar su posición tridimensional. Para simu-
lación quirúrgica, en particular, los sensores se colocan en las manos del 
cirujano para que capturen el movimiento durante distintos procedimientos 
quirúrgicos. A pesar de haber sido desarrollado a inicios de la década del 
2000, el sistema ICSAD sigue siendo muy usado para la evaluación objetiva 
de habilidades y distintos autores han validado su capacidad de evaluación 
en diferentes procedimientos.2,3,4 Figura 1

El sistema Tracking Endoscopy (TrEndo) fue desarrollado por Chmarra y 
su grupo5 en la Universidad Tecnológica de Delft. El TrEndo es un sistema 
portátil de uso simple para facilidad del usuario que se basa en tecnología 
de sensores ópticos (Figura 2). El sistema TrEndo se compone de un ele-
mento guía para el instrumental laparoscópico que, además, es un sistema 
estabilizador diseñado para uso con instrumentos laparoscópicos estándar 
(Ø 5mm), que sirve como base para los sensores ópticos que hacen el se-
guimiento del instrumental laparoscópico. El sistema guía estabilizador 
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permite el movimiento del instrumental con 4 grados de libertad y un án-
gulo de ±70°. Este tipo de sistemas ópticos suelen emplear sensores como 
los encontrados en los dispositivos mouse de las computadoras. El princi-
pio de operación de este tipo de sistema es mediante la captura de imáge-
nes. El sensor adquiere una imagen de la superficie plana sobre la que se 
encuentra en un instante y, a través de una serie de algoritmos, determina 
la similitud de la primera imagen con una segunda imagen capturada al 
momento siguiente. Al inspeccionar ambas imágenes y buscar elementos 
que tienen en común, el sensor es capaz de determinar si el sistema de 
captura de imágenes se ha movido, en qué dirección y cuánto ha sido el 
desplazamiento. El sistema TrEndo logra hacer el seguimiento de movi-
miento con una resolución de 60 µm en movimientos de traslación. En 
cuanto a los movimientos rotacionales, el sistema provee una resolución 
de 1.27° para movimientos de rotaciones sobre el propio eje del instru-
mento laparoscópico, 0.22° para movimientos angulares de izquierda a 
derecha y 0.23° para movimientos angulares de arriba hacia abajo. Desde 
su fabricación, el sistema TrEndo ha tenido diversos estudios de validación 
que han demostrado su eficacia y la importancia del uso de parámetros de 
movimiento para la evaluación de habilidades.6,7

Figura 2. Sistema de análisis de movimiento TrEndo (Cortesía de 3-Dmed).
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Simball 4D

El entrenador laparoscópico Simball 4D consta de una caja capaz de efec-
tuar el seguimiento de movimiento en 4 grados de libertad gracias al uso 
de tecnología de visión por computadora desarrollada por Kristine y su 
grupo.8 Para poder hacer la captura de movimiento, el sistema Simball 
4D emplea una esfera grabada con láser, que sirve como guía para ins-
trumental laparoscópico de Ø 5 mm de diámetro. El grabado en la esfera 
es un código que puede leer la computadora para determinar la posición 
angular en 3 dimensiones debido a que cada posible posición entregará a 
la computadora un código diferente. La esfera guía permite mover el ins-
trumental con un ángulo de ±42° y rotación ilimitada sobre el propio eje 
del instrumental. Figura 3

EVA

El sistema de análisis de video endoscópico (Endoscopic Video Analysis 
- EVA) fue desarrollado por Oropesa y colaboradores9 basado en segui-
miento por video discreto y no intrusivo para la evaluación de habilidades 
laparoscópicas. El principio de funcionamiento del sistema EVA se basa en 
su algoritmo desarrollado para el cálculo de la posición del instrumental 
quirúrgico tomando la imagen captada por el laparoscopio, es decir, este 
sistema emplea una sola cámara para hacer el seguimiento. El algoritmo 
ocupa, además de la imagen entregada por el laparoscopio, el punto de 
inserción de los instrumentos quirúrgicos, el diámetro del instrumental 
ocupado, el centro óptico y la distancia focal del endoscopio. Con estos 
elementos, el algoritmo lleva a cabo un procesamiento de imágenes por 
el que el sistema es capaz de indicar la posición real del instrumental la-

Figura 3. Sistema Simball 4D con la esfera de medición de movimiento.
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paroscópico en un espacio tridimensional. El algoritmo del sistema EVA 
funciona fuera de línea, es decir, el seguimiento no es llevado a cabo en 
el momento en el que el cirujano ejecuta la tarea. El sistema EVA utiliza 
el video de la sesión de entrenamiento capturado por el laparoscopio; lo 
almacena y evalúa la tarea una vez que ésta ha terminado. A pesar de que 
esto suele ser una desventaja porque limita la posibilidad de retroalimen-
tar en tiempo real al practicante, el hecho de que el sistema sea capaz de 
dar seguimiento mediante solo la imagen del laparoscopio es un factor 
importante a considerar debido a que elimina la necesidad del uso de va-
rias cámaras, ofrece una experiencia de simulación más realista y abre la 
posibilidad de evaluar tareas efectuadas en la sala de operaciones.

EndoViS

El sistema EndoViS, desarrollado por Escamirosa y colaboradores,10 permite 
la evaluación objetiva de habilidades laparoscópicas por medio del análisis 
de movimiento en imágenes de video y parámetros basados en movimiento. 
El sistema funciona mediante la captura de video de distintas tareas lapa-
roscópicas en un entrenador de caja con dos cámaras ubicadas en dirección 
ortogonal (Figura 4). Al tener estas dos cámaras ubicadas ortogonalmente, 
una de ellas capta el video y hace posible el seguimiento del movimiento en 
los ejes x, la otra capta los ejes x,z. Las cámaras captan el movimiento del 
instrumental laparoscópico mediante dos marcadores pasivos de color en 
verde y azul. Las imágenes capturadas por la cámara son procesadas por un 
algoritmo de procesamiento de imágenes, basado en técnicas de segmenta-
ción por color, que detecta la posición en dos dimensiones de los marcado-
res. El algoritmo efectúa una triangulación lineal para obtener la posición 
real de cada uno de los instrumentos en el espacio tridimensional. Este sis-
tema tiene la capacidad de registrar movimientos mínimos de 0.14 mm en 
cada eje a una tasa de 30 muestras de video por segundo. Los valores de la 
posición tridimensional obtenida por el sistema EndoViS se almacenan en 
archivos .txt para su posterior análisis por programas de cómputo.

Sistemas tecnológicos de captura de fuerza aplicada

Además de los sistemas de captura de movimiento que han demostrado su 
utilidad para la evaluación de habilidades y destrezas quirúrgicas, basa-
dos en parámetros de análisis de movimiento, en la actualidad también se 
busca evaluar de forma objetiva el desempeño del cirujano en términos de 
la fuerza aplicada al tejido durante el proceso quirúrgico. Su importancia 
en la simulación quirúrgica radica en que mientras que los parámetros 
de movimiento dan una idea del rendimiento del cirujano en cuestión de 
eficiencia, son pocas las conclusiones que pueden desprenderse en cuanto 
a la seguridad para el paciente durante el procedimiento. En el transcurso 
de la cirugía pueden sobrevenir diversas complicaciones debido a un mal 
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manejo de la fuerza. La principal preocupación es causar daño al tejido 
adyacente o al propio tejido que se pretende suturar; esto debido a un 
exceso de fuerza al momento de su manipulación, que pueda llegar a cau-
sar rupturas y complicar el procedimiento. Además de la problemática del 
control de la fuerza durante la manipulación del tejido, está el problema 
del enlazado del nudo, en el que es decisivo moderar la fuerza aplicada 
para cerrar las heridas, debido a que un nudo hecho con poca fuerza corre 
el riesgo de no enfrentar los extremos e impedir su proceso de curación y 
dejándola expuesta a una infección o fugas. El cierre del nudo con fuerza 
excesiva puede llegar a estrangular el tejido y causar isquemia o, inclusive, 
necrosis. Con el fin de explorar las fuerzas ideales para distintos tipos de 
cirugías, así como con el propósito final de hacer una evaluación objetiva 
de habilidades mediante parámetros de fuerza, se han desarrollado varios 
dispositivos, cada uno con su propio principio tecnológico que lo dota de 
ventajas y desventajas con respecto al resto. En esta sección se describen 
algunos de los dispositivos desarrollados con el fin de medir la fuerza apli-
cada durante un proceso quirúrgico.

SmartForceps

El dispositivo SmartForceps fue desarrollado por Taku Sugiyama y coau-
tores11 con el propósito de explorar la fuerza aplicada por cirujanos de dis-
tintos niveles de experiencia durante procedimientos neuroquirúrgicos. 
Este dispositivo se fabricó tomando unas pinzas fórceps bipolares comer-

Figura 4. Sistema EndoViS, basado en técnicas de visión computacional para la 
evaluación de habilidades psicomotrices laparoscópicas.
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ciales que se modificaron agregándoles cuatro galgas extensiométricas, 
que miden la fuerza al sufrir alguna deformación. Los sensores se instru-
mentaron en la pinza, con dos configuraciones de puente de wheatstone, 
en cada una de las pinzas. La configuración del posicionamiento de los 
sensores permite al SmartForceps medir fuerzas de coagulación (cierre del 
instrumental) y disección (apertura del instrumental).

Tecnología tipo piel para medición de fuerza

Wee y su grupo12 desarrollaron un sistema para medir la fuerza en la punta 
del instrumental laparoscópico haciendo uso de tres galgas extensiomé-
tricas para medición de fuerza y de torque. El sistema aprovecha la tec-
nología FPC (Flexible Printed Circuit) que permite integrar circuitos elec-
trónicos sobre un material flexible. Con esta tecnología se desarrolló la 
tecnología denominada sensor de fuerza tipo piel. Se refiere a que, para 
medir la fuerza aplicada en la punta del instrumento, éste se modifica 
mínimamente de tal forma que en el extremo de la empuñadura se coloca 
un pequeño circuito que captura y transmite la información de las galgas 
extensiométricas. Este circuito de captura y trasmisión de datos tiene un 
conector compatible para el FPC, que se conecta y se extiende a lo largo del 
cuerpo del instrumental laparoscópico, cubriéndolo como si fuera su piel, 
y al extremo de la punta quedan los sensores para la medición de la fuerza. 
Los datos capturados por el circuito de captura son transmitidos por medio 
de tecnología Bluetooth a una aplicación para celular que lleva el registro 
de los datos de fuerza capturados.

Plataforma para medición de fuerza por correlación de pesos

Horeman y colaboradores13 desarrollaron una plataforma para la medición 
de fuerzas aplicadas al tejido durante tareas de práctica de cirugía. Esta 
plataforma fue fabricada modificando un mouse 3D de conexión USB, Space 
Navigator, que utiliza un sistema de resortes para permitir el movimiento 
en todas direcciones y utiliza sensores optoelectrónicos para cuantificar 
los movimientos relativos y la posición del dispositivo. Las modificaciones 
efectuadas al Space Navigator resultan en una plataforma para la medición 
de fuerza calibrada mediante la correlación de los desplazamientos causa-
dos por fuerzas conocidas con el uso de pesos estandarizados, obteniendo 
una precisión de 0.1 Nm para la medición de fuerza lineal y 0.02 Nm para 
la medición de torque. Figura 5

ForceTRAP

El dispositivo ForceTRAP14 es una evolución de la modificación del Space 
Navigator anteriormente presentado por Horeman y su grupo.13 En este dis-
positivo se emplea un sistema de láminas ortogonales deformables. La de-
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formación de las láminas se detecta mediante el uso de imanes y sensores 
de efecto hall para medir el cambio de distancia entre el sensor y el imán 
causado por la deformación de la lámina. Esta estructura se encuentra en los 
tres ejes del espacio tridimensional por lo que la plataforma permite hacer 
la captura de fuerza en los tres ejes. Este sistema captura la fuerza de reac-
ción generada en un tejido sintético a una tasa de 100 muestras por segundo 
y puede medir la fuerza de reacción con un rango de 0 a 20 N y una precisión 
de 0.1 N. Además, el sistema ForceTRAP tiene un conjunto de indicadores 
visuales LED, configurados para retroalimentar al cirujano durante la tarea, 
que cambian de color según los umbrales preestablecidos que indican en 
tiempo real los errores en la tarea. Figura 6

SurgForce

El sistema SurgForce es un dispositivo de evaluación de habilidades lapa-
roscópicas mediante la medición de la fuerza dinámica aplicada al tejido 
por el cirujano al momento de la sutura. Este sistema fue desarrollado 
por Montoya-Alvarez y su grupo,15,16 y se conforma por dos plataformas 
circulares fabricadas con tecnología de impresión 3D unida mediante tres 
resortes de acero inoxidable. Sobre la plataforma superior se coloca una 
masa de referencia que permite emplear la segunda ley de Newton para el 
cálculo de la fuerza ejercida mediante la medición entregada por un sensor 
acelerómetro. Sobre la base superior se coloca un bloque de tejido sintético 
con la masa de referencia, donde los cirujanos pueden llevar a cabo las ta-

Figura 5. Plataforma para la medición de fuerza, basada en el Space Navigator.13
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reas de sutura. El sensor se coloca en la parte inferior de la plataforma que 
registra la aceleración sufrida por éste durante la sutura y mediante algo-
ritmos implementados en una placa electrónica calcula la fuerza dinámica 
aplicada al tejido. La información de fuerza se registra en una aplicación 
de computadora que analiza la señal para extraer los parámetros de fuerza 
y genera informes de rendimiento sobre del desempeño del cirujano du-
rante la sutura. Figura 7 

Parámetros para la evaluación objetiva de habilidades en los sistemas 
asistidos por tecnologías de cómputo

Con independencia del tipo de tecnología utilizada por los dispositivos 
anteriores para hacer la captura de movimiento o fuerza, la información 

Figura 6. Sistema de medición de fuerza ForceTRAP.

Figura 7. Sistema de evaluación de fuerza aplicada SurgForce.
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obtenida no es de gran utilidad para el especialista. Por lo tanto, es nece-
sario extraer de las señales de cada dispositivo parámetros que puedan ser 
entendibles y de utilidad para evaluar objetivamente las habilidades y des-
trezas del cirujano. Con este propósito, los dispositivos llevan a cabo di-
versos procesamientos de señales, dependiendo de la tecnología en la que 
estén basados para poder obtener parámetros evaluables. Si bien a la fecha 
no existe un patrón de referencia de los parámetros de análisis con mayor 
relevancia para determinar la habilidad de un cirujano, existen varios que 
frecuentemente se utilizan por diversos dispositivos. Los parámetros más 
comunes se encuentran en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Parámetros comunes en sistemas de evaluación objetiva de habilidades 
(continúa en la siguiente página)

Nombre Descripción Unidad  
(sistema internacional)

Tiempo
Tiempo requerido para 

terminar la tarea.
Segundos [s]

Tiempo inactivo
Porcentaje del tiempo en el 

que no hubo movimiento.
Porcentaje [%]

Longitud de la trayectoria

Longitud de la línea 
trazada por la punta del 
instrumental al llevar a 

cabo la tarea.

Milímetros [mm]

Eficiencia de distancia
Relación entre la longitud 

de la trayectoria y la 
trayectoria más corta.

Adimensional

Percepción de 
profundidad

Distancia recorrida por el 
instrumento en su propio 

eje.
Milímetros [mm]

Respuesta a la orientación
Caracteriza la cantidad de 

rotación sobre el eje del 
instrumento.

Radianes [rad]

Velocidad
Tasa de cambio de la 

posición del instrumento

Milímetros por segundo 

[mm]----s

Aceleración
Tasa de cambio de la 

velocidad del instrumento.

Milímetros por segundo 
cuadrado 

[mm]---s2
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Suavidad del movimiento
Tasa de cambio de 
la aceleración del 

instrumento.

Milímetros por segundo  
al cuadrado

[mm]----s2

Cantidad de movimientos
Cantidad de movimientos 

realizados para terminar la 
tarea.

Adimensional

Fuerza promedio
Fuerza promedio aplicada 
al tejido durante la tarea. 

Newtons [N]

Fuerza máxima
Fuerza máxima registrada 

durante la tarea.
Newtons [N]

Energía de la fuerza
Energía invertida en la 

señal de fuerza durante la 
tarea. 

Newtons al cuadrado 
Segundo [N2s]

Inestabilidad en la fuerza

Inestabilidad causada por 
la falta de suavidad en el 

manejo del tejido durante 
la tarea. 

Newtons [N]

Fuerzas excesivas

Cantidad de ocasiones que 
se presentó una fuerza 
excesiva, definida por 

distintos umbrales.

Adimensional

Cuadro 1. Parámetros comunes en sistemas de evaluación objetiva de habilidades 
(continuación)

Nombre Descripción Unidad  
(Sistema internacional)

Estos parámetros pueden encontrarse en muchos estudios de validación de 
constructo de diversos sistemas de captura y análisis de movimiento.9,10,13,16 
Su objetivo es la evaluación de habilidades psicomotrices para el caso de los 
parámetros relacionados con movimiento. Por ejemplo, puede efectuarse 
de forma objetiva la evaluación de las secciones de “tiempo y movimiento” 
y “manejo del instrumental” de la evaluación propuesta por el método de 
evaluación objetiva estructurada de habilidades técnicas (Objective Structu-
red Assessment of Technical Skills - OSATS) o las secciones de “Percepción de 
profundidad”, “Dexteridad bimanual” y “Eficiencia” del método de eva-
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luación operativa global de habilidades laparoscópicas (Global Operative As-
sessment of Laparoscopic Skills-GOALS). Ambos métodos de evaluación han 
validado su utilidad como herramientas para calificar las habilidades de un 
cirujano en distintos tipos de cirugía abierta y laparoscópica.17-20

CONCLUSIONES 

En este capítulo se expusieron algunas de las opciones actuales para la 
evaluación objetiva de habilidades mediante tecnologías de cómputo. Es-
tas tecnologías están generando un cambio en el paradigma de la ense-
ñanza de la cirugía, creado por William Halsted, basada en la metodología 
de “lo veo, lo hago, lo enseño” a una basada en competencias técnicas 
objetivamente calificadas. Si bien hasta ahora no existe un sistema tec-
nológico inherentemente mejor que otros, los avances que se han desa-
rrollado a lo largo de las dos últimas décadas han sido relevantes porque 
han ampliando significativamente las opciones de los hospitales e institu-
ciones educativas que buscan instrumentos tecnológicos que les permitan 
mejorar sus programas de residencia quirúrgica. Este tipo de tecnologías 
cubren la necesidad de la correcta evaluación de los residentes que, con el 
paso del tiempo, se generan técnicas quirúrgicas cada vez más demandan-
tes que deben aprenderse en corto tiempo. El uso de tecnologías asistidas 
por computadora permite eliminar sesgos en la evaluación de las habili-
dades quirúrgicas del residente debidos a la naturaleza subjetiva del mé-
todo de enseñanza tradicional. Lamentablemente, a pesar de los grandes 
avances en materia tecnológica, la mayoría de los dispositivos disponibles 
en la actualidad ha encontrado dificultades para introducirse en la sala de 
operaciones. Por esta razón se ha hecho posible mejorar los programas de 
adiestramiento quirúrgico usando estas tecnologías con la capacidad de 
efectuar mediciones de alta resolución y precisión mediante simulado-
res. Sin duda, la tecnología seguirá evolucionando en busca de resolver los 
problemas que aún se encuentran en los programas de residencia quirúr-
gica, como la evaluación de habilidades dentro de la sala de operaciones. 
Además, la reciente popularización del aprendizaje máquina y las redes 
neuronales abren nuevas posibilidades a los sistemas de adiestramiento 
y clasificación objetiva de habilidades que aún requieren experimentación 
para probar su eficacia en los programas de adiestramiento quirúrgico. 
Mientras sigan evolucionando estas tecnologías y la forma en la que se 
entrelazan con el aprendizaje de la especialidad quirúrgica siempre habrá 
algo más por descubrirse.
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La transferencia del conocimiento y 
habilidad de la simulación al campo clínico

Francisco Molina, Iván Paul, Julián Varas

INTRODUCCIÓN 

Según el reporte “To Err is Human”, publicado por el American Medical 
Institute en 1999, la seguridad del paciente se ha convertido en la piedra 
angular de cualquier intervención médica, permeando a los currícula de 
pre y posgrado.1 Se estima que los errores médicos susceptibles de pre-
vención resultan en más de 400,000 muertes al año en Estados Unidos; 
es decir, son la tercera causa de muerte en ese país y la iatrogenia no fatal 
genera incapacidad en más de 3.5 millones de pacientes cada año.2,3

El adiestramiento en simulación ofrece la oportunidad de aprender en un 
ambiente estructurado, controlado y eficiente, sin poner en riesgo la se-
guridad del paciente. Permite el acceso igualitario de todos los alumnos a 
escenarios clínicos ficticios que fomentan la práctica deliberada y repeti-
tiva del procedimiento,4 junto con una evaluación estandarizada y moni-
torizada, con objetivos claros previamente definidos.

El desarrollo de la simulación en Medicina se ha visto impulsado por di-
ferentes factores:

a)  El desarrollo de la bioética desde la declaración de Helsinki en 1964,5 
que protege a los individuos como sujetos de experimentación.

b)  El desarrollo de la educación médica, con mayores exigencias para 
asegurar la calidad de atención.

c)  Ofrecer la máxima seguridad a los pacientes. 

d)  El desarrollo de la tecnología que ha permitido replicar aspectos de 
la realidad clínica.6 

A través de un adiestramiento metódico y repetido de habilidades prácticas 
y competencias, la simulación permite al estudiante equivocarse y aprender 
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de los errores, centrando el aprendizaje en la práctica y la reflexión, con el 
fin de lograr un mayor vínculo entre la formación teórica y la práctica.7,8

Desafíos actuales para un mundo en evolución

Hoy en día, los residentes han visto limitadas las horas dedicadas al quiró-
fano debido a la reducción del horario laboral, la baja incidencia de ciertas 
enfermedades y, sobre todo, por las políticas de calidad y seguridad en la 
atención de los pacientes.9-12

El paradigma tradicional de aprendizaje quirúrgico se basa en la ejecución 
de procedimientos supervisados por un tutor más experimentado. Este 
modelo de adiestramiento es dependiente del nivel técnico del tutor y de la 
velocidad de transferencia de las competencias desde el profesor. También 
se ha sustentado en la exposición temprana a cirujanos en formación a la 
práctica de procedimientos de mayor complejidad para su nivel técnico 
de adiestramiento, que puede resultar en una experiencia de aprendizaje 
insatisfactoria para el aprendiz y su tutor, sin mencionar las posibles con-
secuencias en el paciente y los aspectos éticos relacionados.13,14

La simulación surge como un instrumento complementario al adiestra-
miento tradicional para la adquisición de habilidades quirúrgicas, que 
permite acortar las curvas de aprendizaje en un ambiente seguro y con-
trolado.10,14,15

Antes de incorporar la simulación al currículum de adiestramiento (o ca-
pacitación) debe darse respuesta a los siguientes cuestionamientos: ¿Fun-
ciona para el propósito diseñado? (los vuelve diestros en las habilidades 
apropiadas) y ¿Cuán bien funciona? (si efectivamente mejora el desarrollo 
de habilidades y éstas se manifiestan o transfieren al paciente).12,16

Evaluación de competencias. Efectividad de un programa de 
adiestramiento

En un trabajo clásico de 1976, Kirkpatrick propuso un modelo para evaluar 
la efectividad de un programa de adiestramiento con cuatro niveles de 
evaluación.17

Los niveles son: reacción de los participantes o satisfacción con la expe-
riencia (Nivel 1). Modificación de actitudes en relación con el proceso de 
enseñanza, adquisición de conocimientos y destrezas (Nivel 2). Cambio 
de conducta y aplicación del aprendizaje en la práctica; transferencia de 
habilidades a un escenario real (Nivel 3). Repercusión institucional me-
dida en variables de costo-efectividad o cambios curriculares o resultados 
clínicos (disminución en eventos adversos) (Nivel 4).
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En el ámbito de la evaluación de la competencia profesional, un esquema 
muy utilizado es el ideado por Miller.18 Figura 1

Miller conceptualizó cuatro niveles de competencia profesional que plasmó 
en forma de pirámide. Adjudica la base de la pirámide a los conocimientos 
en abstracto y la denomina “saber”. El segundo nivel, “saber cómo”, tam-
bién hace referencia a la parte cognitiva de la competencia, pero este saber 
es ahora contextualizado e incluye habilidades para la toma de decisiones 
y el razonamiento clínico.

El tercer nivel (“demostrar cómo”) da un salto cualitativo muy importante 
en la evaluación de la competencia clínica porque incluye el comporta-
miento (habilidades). No obstante, el contexto de aplicación de las compe-
tencias no es real. Es un nivel de competencia que se muestra en entornos 
simulados, aunque contextualizados. El vértice de la pirámide se reserva 
para el “hacer”. Se trata de la competencia demostrada en situaciones o 
contextos reales. Este nivel constituye el reto actual al que se enfrentan los 
especialistas en evaluación de la competencia profesional.

Figura 1. Pirámide de Miller. Tomada de Miller G. The assessment of clinical skills/
competence/performance. Acad Med 1990; 65: S63-718

• Evaluacion de la práctica en vivo:
   video, portafolio

• Evaluación de la práctica in vitro:
   ECOE, practica en maniquí

• Test basados en contextos
   clínicos

• Test de 
   conocimientos

Hacer
(practica)

Demostrar
(lo hace)

Saber cómo (integra)

Sabe (recuerda)
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Transferencia de habilidades

Cuando un programa de simulación o de adiestramiento se traduce en un 
mejor desempeño al efectuar una tarea equivalente, pero en un escenario 
más complejo, hablamos de transferencia de competencias. Esto ayudará 
a definir qué tan bien funciona un programa de simulación, pues determi-
nará su utilidad real.19,20 

Issenberg y colaboradores,21 en una revisión sistemática de la bibliografía 
de uso de modelos de simulación, identificaron los aspectos y característi-
cas de la simulación que contribuyen a un aprendizaje efectivo. Esas carac-
terísticas, listadas en orden descendente de referencia en la bibliografía, 
fueron: retroalimentación, práctica repetitiva, integración con el currícu-
lum, niveles variables de dificultad, estrategias múltiples de aprendizaje, 
habilidad para capturar la variabilidad clínica, provisión de un ambiente 
controlado, aprendizaje individualizado, resultados definidos y validez del 
modelo de simulación.

Un aspecto importante para lograr la transferencia es la definición de un 
nivel mínimo de competencia para aprobar el módulo de adiestramiento 
basado en la simulación. Esto, generalmente, se relaciona con el cons-
tructo del programa donde la diferencia entre expertos y novatos deter-
mina el nivel de desempeño al que deben llegar los alumnos.9,22 Una vez 
obtenido este nivel se puede proceder a ejecutar el procedimiento en pa-
cientes, siempre con supervisión. La determinación de si las destrezas 
adquiridas mediante simulación se transfieren a un escenario real debe 
basarse en pautas de evaluación validadas y en los estándares de atención 
médica. 

También pueden medirse otros elementos: tiempo requerido para com-
pletar el procedimiento, el tiempo de distancia recorrida por las manos, la 
cantidad de errores cometidos y la tasa de complicaciones de un procedi-
miento.

Cuando se desea comparar dos intervenciones de forma más objetiva 
puede calcularse la razón de efectividad de la transferencia (TER o trans-
fer-effectiveness ratio, por sus siglas en inglés) descrita inicialmente por la 
industria militar y de aviación en 1970 por Stanley Nelson Roscoe.23 Este 
cálculo le permitía a la industria aeronáutica saber cuánto tiempo y dinero 
se ahorraba mediante el adiestramiento de un piloto en los simuladores de 
alta fidelidad. 

La fórmula es:

TER = (Y0 – Yx)/X
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Y0: mediana del tiempo requerido por el grupo control para alcanzar el 
resultado esperado.

Yx: mediana del tiempo requerido por el grupo intervenido para alcanzar 
el resultado esperado, luego de un programa de adiestramiento simulado.

X: mediana del tiempo de adiestramiento en el simulador.

Por ejemplo, un estudio comparó un adiestramiento en habilidades de la-
paroscopia avanzada al utilizar un simulador de realidad virtual con una 
caja de adiestramiento. Se asignó al azar un grupo de 24 residentes de 
cirugía general a adiestramiento convencional, con simulador de realidad 
virtual o en caja.24

Los residentes adiestrados en forma convencional demoraron 43.78 
minutos en lograr la meta primaria (Y0) en pabellón, mientras que los 
adiestrados mediante realidad virtual demoraron 4.48 minutos (Yx) 
luego de una mediana de 17 minutos de adiestramiento (X).24 (Cuadro 1). 
Así el TER de adiestramiento con realidad virtual correspondió a (43.78-
4.48)/17 = 2.31. Es decir, cada minuto de adiestramiento en el simulador 
corresponde a 2.31 minutos de adiestramiento o práctica convencional. 
La capacidad de transferencia a situaciones reales con pacientes es una 
condición necesaria para justificar la inclusión de un programa de si-
mulación a un currículo educativo y los cuantiosos gastos asociados con 
el desarrollo del modelo, infraestructura y recurso humano.24 Si un pro-
grama de simulación no transfiere las habilidades al escenario real, se 
pierde el propósito de la simulación; de ahí la importancia de medir y 
demostrar el tercer nivel de Kirkpatrick.

¿Funciona la simulación para transferir habilidades?

A través de los años, en la bibliografía internacional se ha acumulado gran 
cantidad de evidencia respecto a este punto crítico, mostrando múltiples 
beneficios de la simulación.

Revisión sistemática Cook DA 

En una revisión sistemática conducida el año 2011, por Cook y colaborado-
res25 se analizaron 609 estudios, que reunieron a 35,226 alumnos.

La mayor parte de los estudios evaluó las habilidades en el escenario de 
simulación, incluido el tiempo para completar la tarea, medidas de pro-
ceso (por ejemplo, escalas de evaluación global, economía de movimientos 
en cirugía o errores) y resultados del proceso (por ejemplo, calidad de una 
preparación dental, éxito en un procedimiento o complicaciones mayores 
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Cuadro 1. Simulación vs no simulación (continúa en la siguiente página)

Referencia 
Nivel evidencia

Participantes Procedimiento Resultados

Ahlberg y col (2007)
Suecia
ECR II

GI, 7: Residentes de 
Cirugía año 1-2
Simulador Lap Sim 
® VR
GC,  6

Colecistectomía GI tuvo menos errores 
en el procedimiento 
(p = 0.004), exposición 
(p = 0.040), clipaje y 
división de tejido (p < 
0.008) y disección (p 
< 0.031) comparado 
con GC. Tiempo de 
procedimiento más 
breve para GI que para 
GC pero no diferente 
estadísticamente 
significativo (p = 
0.059).

Beyer y col (2011)
Francia
Non- ECR III-2

Residentes de 
Cirugía general o 
Ginecología
GI-1 (7): 
simulador caja de 
adiestramiento FLS
GI-2 (6): simulador 
Lap Mentor ™ VR

Colecistectomía 
(disección del 
lecho vesicular)

Mejora en escala 
GOALS en GI-1 (p = 
0.04) y GI-2
(p = 0.03) pero no 
en GC y segunda 
evaluación (p = 0.35)

Cosman y col (2007)
Australia 
ECR II

GI (5), aprendices 
de Cirugía, 
simulador  VR 
LapSim ® VR
GC (5)

Colecistectomía 
(aplicación de 
clip y división de 
arteria cística)

GI: menos errores 
intraoperatorios para 
el procedimiento 
entero (p = 0.05), 
mejor coordinación 
bimanual (p = 0.05) y 
mayor puntaje global 
que GC (p = 0.04)
Tiempo del 
procedimiento 
más breve pero no 
estadísticamente 
significativo (p = 
0.075)
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Hogle y col (2013)
(estudio 1) EUA 
ECR II

GI (6), residentes de 
Cirugía primer año
Simulador  VR 
LapSim ® 
GC (6)

Colecistectomia Sin diferencias 
estadísticamente 
significativas en 
profundidad de 
percepción (p = 0.99)
Destreza bimanual (p 
= 0.55), eficiencia (p 
= 0.93), manipulación 
de tejido (p = 0.56), 
autonomía (p = 0.85)

Sroka y col (2010)
Canadá
ECR II

Residentes de 
Cirugía general año 
1 -3
GI (8)
Simulador caja de 
adiestramiento FLS
GC (8)

Colecistectomía 
(disección del 
lecho vesicular)

GI puntaje escala 
GOALS más alto que 
GC (p < 0.001):
Dominios: 
profundidad de 
percepción (p = 0.08)
Destreza bimanual (p 
= 0.04), eficiencia (p 
= 0.24), manipulación 
de tejido (p = 0.04), 
autonomía (p = 0.58)

Cuadro 1. Simulación vs no simulación (continuación)

Referencia 
Nivel evidencia

Participantes Procedimiento Resultados

en dicho procedimiento). Todos los participantes eran profesionales de la 
salud, en su mayoría médicos con posgrado, pero también incluyeron a 
estudiantes de Medicina, enfermeros, dentistas entre otros.

Las habilidades, habitualmente, se evaluaron con el mismo modelo de si-
mulación utilizado para la capacitación. No obstante, 36 de 210 estudios 
con resultados de medida de tiempo (17%) 58 de 426 con medidas de pro-
ceso (14%), y 15 de 45 con medidas de resultado de proceso (28%) utili-
zaron otro modelo de simulación más complejo que midió la transferencia 
de habilidades.

Doscientos diez estudios (5651 participantes) reportaron el tiempo para 
completar la tarea en el escenario de simulación. El tamaño del efecto acu-
mulado fue de 1.14 (IC95%: 1.03-1.25; p < .001), lo que refleja una gran 
asociación favorable.
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Por lo que se refiere al reporte de medidas de proceso de habilidades 466 
estudios (20,926 participantes) concluyeron que el tamaño del efecto acu-
mulado fue de 1.09 (IC95%: 1.03-1.16; p < .001), lo que refleja una gran 
asociación favorable.

Cuarenta y cuatro estudios (2158 participantes) evaluaron los resultados 
del proceso de los estudiantes, como éxito del procedimiento o calidad del 
producto final. Hubo un gran tamaño del efecto acumulado de 1.18 (IC95%: 
0.98-1.37; p < .001).

Veinte estudios (384 participantes) usaron una medida de tiempo para 
evaluar el comportamiento de sus participantes mientras atendían pa-
cientes, con un tamaño del efecto de 0.79 (IC95%: 0.47-1.10). 

Cincuenta estudios utilizaron otras medidas de cambios en comporta-
miento, como errores de procedimiento, realización de elementos claves 
del procedimiento y calificaciones de competencia por parte del instructor. 
Se obtuvo un tamaño del efecto acumulado de 0.81 (IC95%: 0.66-0.96).

En 32 estudios, para un tamaño del efecto de 0.50 (IC95%: 0.34-0.66) para 
efectos directos en los pacientes, se incluyó el éxito del procedimiento, la 
tasa de complicaciones, incomodidad del paciente, y su supervivencia.

Los autores concluyeron que, en comparación con la no intervención, el 
adiestramiento en simulación, mejorado por tecnología para profesionales 
de la salud, esta consistentemente asociado con tamaños de efecto grandes.

Revisión sistemática por Dawe y su grupo

En 2014 Dawe y el Australian Safety and Efficacy Register of New Interven-
tional Procedures – Surgical (ASERNIP-S)20 llevaron a cabo una revisión 
sistemática específica de transferencia de habilidades luego del adiestra-
miento basado en simulación en el que se revisaron más de 5450 estudios; 
se seleccionaron 27 estudios controlados y con asignación al azar (ECR) y 
7 sin ésta. Esta revisión apoya que el adiestramiento basado en simulación, 
como parte de un programa estructurado e incorporando niveles prede-
terminados de eficiencia, resulta en transferencia de habilidades a la sala 
operatoria y el resumen de sus resultados se reporta enseguida:

Rendimiento y medición de competencias en general

Laparoscopia

Nueve estudios aleatorizados y uno sin asignación al azar reportaron que 
los participantes preparados mediante simulación tuvieron puntajes sig-
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nificativamente mayores que los controles en la evaluación global de los 
procedimientos efectuados en pacientes después de completar el adiestra-
miento. Figuras 2 y 3

Figura 3. Puntajes de calificación OSATS global (A) y específicos (B) obtenidos por 
residentes adiestrados (PGY1) cirujanos generales (GS, sin adiestramiento en laboratorio 
de simulación) y cirujanos bariátricos (BS), al practicar una yeyuno-yeyunostomía 
engrapada en la sala operatoria.
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Figura 2. Puntajes de calificación OSATS global (A) y específicos (B) obtenidos por 
residentes adiestrados (PGY1) cirujanos generales (GS) sin adiestramiento en laboratorio 
de simulación, y expertos, al realizar una yeyuno-yeyunostomía engrapada en un modelo 
porcino vivo.
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Endoscopia

Dos estudios aleatorizados26,27 reportaron puntajes más altos en escalas de 
evaluación global para los participantes adiestrados mediante simulación 
versus sin ésta para practicar una colonoscopia y una cistouretroscopia en 
un escenario real, con pacientes.

Yi y su equipo28 comunicaron un mayor rendimiento general de precisión 
durante la colonoscopia para participantes que recibieron adiestramiento 
en simuladores.

Otros procedimientos

Tres ensayos con asignación al azar comunicaron que el adiestramiento 
basado en simulación, previo a la evaluación, consistente en la atención de 
pacientes resultó en puntajes más altos de escalas de evaluación global que 
no recibir adiestramiento para artroscopias diagnósticas de rodilla, cierre 
de fascia abdominal y angioplastia de arteria femoral superficial.

Bagai y coautores29 demostraron, en su trabajo acerca de simulación en pro-
cedimientos de cateterización cardiaca, que los participantes adiestrados 
con esta metodología lograron puntajes más altos en escalas de evaluación 
global versus el grupo control, aunque no logró significación estadística.

Tiempo

Laparoscopia

Tres ensayos reportaron que los participantes adiestrados mediante si-
mulación completaron las tareas o procedimientos laparoscópicos en la 
sala operatoria en un tiempo significativamente menor que quienes no se 
prepararon en una opción de simulación.

Endoscopia

Dos estudios aleatorizados y otro observacional dieron a conocer que los 
participantes capacitados mediante simulación completaron los procedi-
mientos endoscópicos en un tiempo significativamente menor que quie-
nes no se prepararon con esta opción.

Un estudio llevado a cabo por Banks y su grupo30 encontró que los partici-
pantes adiestrados en un programa de simulación desarrollaron sus proce-
dimientos (endoscopia digestiva alta) significativamente más rapido que los 
participantes sin adiestramiento en sus primeros diez exámenes y que esta 
diferencia persistió en etapas avanzadas del proceso de capacitación.
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Otros procedimientos

Dos estudios sin aleatorización reportaron que los participantes adiestra-
dos en un ambiente de simulación completaron una cirugía de facoemul-
sificación para cataratas en menor tiempo que los médicos sin capacita-
ción en simulación.

Cuadro 2. Adiestramiento en un ambiente de simulación como parte de un currículum 
exhaustivo, además de la capacitación durante la residencia versus la capacitación 
convencional de la residencia quirúrgica (laparoscopia)

Referencia 
Nivel de evidencia

Participantes Procedimiento Resultados

Palter y Grantcharov
(2012)
Canadá
ECR II

Residentes de 
Cirugía general
años 2 a 4
GI (9): el 
currículum incluía 
adiestramiento 
en simulador  VR 
LapSim®
GC

Colectomía 
derecha

GI obtuvo un nivel 
más alto de eficiencia 
técnica que el CG:
Escala OSATS (p 
= 0.030), puntaje 
específico del 
procedimiento
(p = 0.122). 
Los residentes GI 
pudieron realizar más 
pasos operativos que 
los residentes del GC 
(p = 0.021)

Palter y col (2013)
Canadá
ECR II

Residentes de 
Cirugía general
años 1 a 3
GI (9): el currículum 
incluía el 
adiestramiento 
en simulador VR 
LapSim® o caja de 
adiestramiento FLS
GC, 9

Colecistectomía El GI sobrepasó a 
CG en las 4 primeras 
colecistectomías 
laparoscópicas 
medidas por escala 
OSATS (p = 0·004, 
p = 0·036, p = 0·021, 
p = 0·023). No 
hubo diferencia 
significativa a 
partir del quinto 
procedimiento (p = 
0.065)
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Tasa de éxito

Laparoscopia

Un ensayo aleatorizado31 reportó que todo el grupo de participantes capa-
citados en un programa de simulación aprobaron la evaluación en pacien-
tes con el procedimiento de ligadura tubaria bilateral laparoscópica versus 
solo el 30% del grupo control sin adiestramiento en simulación. 

Otro estudio26 informó que todos los participantes que recibieron adiestra-
miento basado en simulación, como parte de un currículum exhaustivo de 
capacitación, fueron capaces de desarrollar significativamente más pasos 
operatorios durante una colectomía derecha que el personal preparado en 
la forma convencional.

Endoscopia

Dos estudios aleatorizados y otro observacional reportaron que los partici-
pantes que recibieron capacitación en un ambiente de simulación comple-
taron procedimientos endoscópicos o necesitaron menor asistencia versus 
los preparados con el método tradicional.

En uno de esos ensayos32 los participantes que recibieron adiestramiento 
en ambiente de simulación tuvieron mejor tasa de intubación, necesita-
ron menos asistencia en las primeras diez esofagogastroduodenoscopias. 
Otro de esos estudios26 mostró que, si bien solo un participante del grupo 
adiestrado en simulación llegó al ciego, ninguno del grupo control, sin 
adiestramiento de simulación, completó esa tarea durante la colonoscopia.

Errores de rendimiento

Laparoscopia

Tres ensayos aleatorizados reportaron que los participantes adiestrados en 
un ambiente de simulación tuvieron menos errores intraoperatorios que 
los preparados de la manera tradicional.

Otro estudio33 encontró que el adiestramiento en simulación se asoció con 
menores complicaciones intra y posoperatorias para la primera reparación 
totalmente extraperitoneal de hernias inguinales efectuada después del 
adiestramiento.

Endoscopia

Un estudio con asignación al azar34 informó que los participantes adiestra-
dos en un esquema de simulación tuvieron menos errores en la inyección 
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mucosa durante la cirugía endoscópica paranasal versus los participantes 
del grupo control. 

Otros procedimientos 

Tres estudios comparativos examinaron el rendimiento de residentes de 
Oftalmología en la ejecución de una cirugía de catarata antes y después del 
adiestramiento en un ambiente de simulación. Un estudio encontró una 
significativa reducción en la cantidad de capsulorrexis erróneas después 
del paso por el adiestramiento basado en simulación.

Repercusión de la simulación. Revisión sistemática de Zendejas y 
colaboradores

En esta revisión sistemática de la bibliografía, efectuada por Zendejas y su 
grupo,35 se analizaron 50 estudios aleatorizados, en los que se incluyeron 3221 
estudiantes y 16,742 pacientes, centrándose en la repercusión de la transfe-
rencia de habilidades (mediante simulación mejorada por tecnología ) en pa-
cientes y sus respectivos “outcomes”, apuntando a demostrar el cuarto nivel 
de Kirkpatrick.36,37,38 Entre los estudios de la revisión sistemática, casi todos 
se efectuaron en áreas clínicas relacionadas con el manejo de la vía aérea, en-
doscopia digestiva e instalación de un catéter venoso central. El objetivo fue 
encontrar el éxito del procedimiento y las complicaciones. Solo un porcentaje 
menor de los estudios informó otros ítems: estancia hospitalaria y supervi-
vencia.39-42 Si bien el metanálisis de comparación entre “simulación mejorada 
por tecnología” versus “no intervención” mostró un efecto estadísticamente 
significativo en favor de la simulación,43 los mismos autores insistieron, en la 
discusión, que muchos de los ensayos aleatorizados ingresados tienen errores 
metodológicos e información insuficiente, lo que pone de manifiesto la nece-
sidad de avanzar con más estudios al respecto.44

Experiencia de nuestro equipo

En nuestro centro hemos estado particularmente interesados en el estu-
dio, desarrollo, difusión e investigación en simulación, con el fin de me-
jorar la formación quirúrgica y establecer nuevos estándares de calidad.

Transferencia significativa de habilidades conseguidas mediante el 
adiestramiento en laparoscopia avanzada

En un estudio publicado el año 201245 se evaluó y capacitó a residentes 
de primer año de Cirugía general de la Pontificia Universidad Católica de 
Chile, con un programa de laparoscopia avanzado de 14 sesiones de simu-
lación en un endotrainer y con intestino de vacuno, seguido por la ejecu-
ción de una yeyunostomía en un modelo porcino vivo.
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Hubo evaluaciones previas y postadiestramiento simulado de los residen-
tes en el modelo diseñado y, además, se registraron con la ejecución en 
una sola sesión en el modelo porcino vivo. Los resultados obtenidos por 
los aprendices en el modelo porcino se compararon con 11 cirujanos gene-
rales graduados de programas tradicionales sin ningún adiestramiento en 

Cuadro 3. Adiestramiento en simulación como parte de un currículum exhaustivo 
además del adiestramiento en la residencia versus la capacitación convencional en la 
residencia quirúrgica (endoscopia)

Referencia 
Nivel de evidencia

Participantes Procedimiento Resultados

Palter y Grantcharov
(2012)
Canadá 
ECR II

Residentes de 
Cirugía general 
años 2 a 4
GI (9): el currículum 
incluía el 
adiestramiento 
en simulador  VR 
LapSim ®
GC, 9

El GI obtuvo un nivel 
más alto de eficiencia 
técnica que CG:
Escala OSATS p 
= 0.030), puntaje 
específico del 
procedimiento
(p = 0.122)
Los residentes del 
GI pudieron efectuar 
más pasos operativos 
que los residentes del 
GC (p = 0.021)

Palter y col (2013)
Canadá
ECR II

Residentes de 
Cirugía general 
años 1 a 3
GI (9): el 
currículum incluía 
adiestramiento en 
un simulador VR 
LapSim® o caja de 
adiestramiento FLS
GC, 9

El GI sobrepasó 
al grupo control 
en las 4 primeras 
colecistectomías 
laparoscópicas 
medidas por escala 
OSATS (p = 0·004, 
p = 0·036, p = 0·021, 
p = 0·023). No 
hubo diferencia 
significativa a 
partir del quinto 
procedimiento (p = 
0.065)
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laboratorio de simulación y con seis cirujanos laparoscopistas expertos. En 
todas las evaluaciones se utilizaron escalas globales OSATS y específicas: 
tiempo operatorio y cobertura del movimiento recorrido por ambas manos.

Los 25 residentes mejoraron significativamente sus puntajes en las escalas 
global OSATS y específica, en el modelo estandarizado con una mediana 
desde 7 puntos (límites 6 y 11) vs 23 (límites 21 y 24), p < 0.05 y 7 (límites 4 
y 8) vs 18 (límites 18 y 19), p < 0.05, respectivamente y obtuvieron puntajes 
significativamente superiores en el modelo porcino vivo comparando con 
cirujanos generales sin adiestramiento en laboratorio de simulación [ 21 
(límites 20.5 y 21) vs 8 (límites 12 y 14) en cirujanos generales].

Estos resultados fueron comparables con los obtenidos por cirujanos ba-
riátricos experimentados y certificados. El total recorrido con las manos, 
registrado por los residentes, fue mucho más eficiente en la evaluación 
postadiestramiento y significativamente menor comparado con los ciru-
janos generales en el modelo porcino, [112 metros (límites 90 y 129) vs 548 
(límites 373 y 625); p < 0.05] estadísticamente no significativo comparado 
con los expertos.

Por lo anterior se concluye que los aprendices o residentes de primer año 
de cirugía general mejoraron significativamente sus habilidades laparos-

Figura 4. Puntajes de OSATS (izquierda) global y (derecha) específica obtenidos por 
residentes antes y después del programa de adiestramiento, comparado con el puntaje 
obtenido por expertos (mediana cuartil 1 a cuartil 3) IA: evaluación inicial; FA: evaluación 
final.
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cópicas avanzadas versus los cirujanos generales y expertos, utilizando un 
programa de adiestramiento estandarizado. Más importante aún: las ha-
bilidades adquiridas se transfirieron a un modelo vivo más complejo, lo 
que se acerca bastante a la situación real en el quirófano.

Los residentes de primer año tienen mejor desempeño que los cirujanos 
generales en casos laparoscópicos avanzados luego de su participación 
en un programa de adiestramiento en laparoscopia avanzada

Después de completar el programa validado de adiestramiento avanzado 
descrito, de 14 sesiones de laparoscopia avanzada simulada en endotrainer 
con intestino de vacuno, los novatos de primer año de cirugía general se 
compararon con cirujanos generales sin adiestramiento en simulación y 
con cirujanos bariátricos en la realización de una yeyuno-yeyuno anasto-
mosis mecánica en la sala operatoria.46

Los puntajes de la escala global OSATS y específica, tiempo operatorio y 
la distancia recorrida por ambas manos, medidas con un dispositivo de 
rastreo, se evaluaron, además de registrar cualquier complicación poso-
peratoria, si la hubiere.

Diez residentes jóvenes, 12 cirujanos generales y 5 cirujanos bariátricos 
se evaluaron durante la ejecución de una yeyuno-yeyuno anastomosis en 
pacientes. Todos los residentes llevaron a cabo la anastomosis completa 
en la sala operatoria sin ningún tipo de inconvenientes o relevo por parte 
de los cirujanos bariátricos en la intervención.

Seis (50%) de los cirujanos generales tuvieron que ser relevados y asisti-
dos por expertos, porque se advirtió que estaban poniendo en riesgo la se-
guridad del paciente (los criterios predefinidos para interrupción por parte 
del experto pueden revisarse en la publicación). Los residentes tuvieron 
evaluaciones significativamente mejores en todos los ítems medidos ver-
sus los cirujanos generales con una mediana de puntaje en la escala global 
más alto [19.5 (18.8-23.5) vs 12 (9–13.8) p < 0.001] y un tiempo operatorio 
más bajo. Con morbilidad, solo se registró un paciente del grupo de los 
residentes en adiestramiento, que fue readmitido al décimo día postope-
ratorio debido a un íleo mecánico que se atendió con tratamiento médico. 

Este estudio demuestra que, con un adiestramiento sistemático de simu-
lación de menos de 2 meses, es posible adquirir habilidades técnicas supe-
riores a las que se obtienen en residencias de cirugía general de 3 a 5 años. 
Las habilidades se transfieren a la sala operatoria, incluso en aprendices 
de primer año de cirugía general debidamente adiestrados, lo que acorta 
la curva de aprendizaje en el laboratorio de simulación y logra desempe-
ños similares a los de cirujanos bariátricos expertos con más de 50 casos 
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anuales. En nuestra institución se ha vuelto obligatorio para todos los re-
sidentes cursar y completar este programa de adiestramiento, después de 
conocer sus resultados.

Entrenamiento en microcirugía: un nuevo adiestramiento en 
simulación basado en modelos no vivos

En esta investigación nos enfocamos a desarrollar y validar un programa 
de adiestramiento en microcirugía basado en modelos no vivos y evaluar 
la transferencia de habilidades a un modelo vivo de rata.47

Los residentes de cirugía general, en su tercer año de posgrado, se eva-
luaron en un programa de 17 sesiones. El objetivo fue: ejecutar una anas-
tomosis término-terminal venosa y arterial en modelos ex vivo de alas de 
pollo. Los procedimientos se grabaron y evaluaron por dos expertos de 
forma ciega, usando escalas validadas globales OSATS y específicas y con 
una lista de cotejo validada. Se evaluaron los tiempos operatorios y las 
tasas de permeabilidad. Se usó el análisis del movimiento de las manos 
para medir la economía de movimientos. Después del adiestramiento, los 

Figura 5. Ensayo en un paciente específico de un EVAR. (A) Simulacion (B) Caso de la 
vida real.49

A                    B
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residentes ejecutaron anastomosis término-terminal venosa y arterial en 
modelos en ratas vivas. Los resultados se compararon con seis cirujanos 
plásticos expertos en los mismos modelos.

En las curvas de aprendizaje resultó que 10 residentes mejoraron la media 
de su puntaje global y específico en la escalas OSATS para anastomosis ar-
terial (10 [límites 8 a 10] versus 28 [límites 27 y 29], p < 0.05; y 8 [límites 7 
y 9] versus 28 [límites 27 y 28], p < 0.05) y venosa (8 [límites 8 y 11] versus 
28 [límites 27 y 28], p < 0.05; y 8 [límites 7 y 9] versus 28 [límites 27 y 29], 
p < 0.05). Los puntajes de la lista de cotejo también mejoraron en ambos 
procedimientos (p < 0.05). En la rata viva, las tasas de permeabilidad a 30 
minutos fueron 100% en ambos grupos para la arteria y en la vena 50% 
para residentes capacitados y 66% para expertos. En este nueva investi-
gación hubo una adquisición significativa de habilidades microquirúrgicas 
obtenidas por los residentes capacitados a una habilidad similar a la de 
cirujanos experimentados. Las habilidades adquiridas se transfirieron a un 
modelo vivo más complejo.

Nuevos conceptos

El desafío actual está en el desarrollo de modelos de simulación que asi-
milen de mejor manera la experiencia real con pacientes, mejores y más 
efectivas estrategias de retroalimentación que se reflejen en un efecto en 
los pacientes y en las instituciones de salud.

El ensayo paciente específico es un nuevo concepto donde un procedimiento 
puede ensayarse virtualmente con la información anatómica exacta del 
paciente, antes de llevar a cabo el procedimiento real. Se hizo una revi-
sión sistemática de los procedimientos endovasculares.48 Se incluyeron 11 
estudios: 4 con grupo de control, incluido un estudio controlado y aleato-
rizado; los otros 7 fueron estudios de factibilidad. El realismo fue notado 
como alto y, sobre todo, los estudios mostraron mejoras en el tiempo del 
procedimiento, fluoroscopia y volumen de contraste luego del ensayo pa-
ciente específico. Un estudio evaluó y confirmó la reducción de errores 
después del ensayo paciente específico.

En un futuro cercano se espera poder acortar la curva de aprendizaje en 
simulación mientras se capta la experiencia en datos y se transfiere a ro-
bots de cirugía. De un paciente con un tumor complejo podrá obtenerse 
una imagen de alta resolución que se traslada a un simulador que permite 
operar al paciente de forma virtual una y otra vez hasta obtener la curva 
de aprendizaje. Luego, esa experiencia se devuelve a un robot que asiste al 
cirujano y obtiene el mejor resultado posible para el paciente. 
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CONCLUSIONES

En el campo de la simulación han habido significativos avances en la com-
prensión y su relevancia por parte de los distintos estamentos implica-
dos en la enseñanza médica, los beneficios que trae a los programas de 
formación universitaria, así como la mejora y mayor refinamiento de los 
modelos y métodos de adiestramiento en simulación. Ha habido un incre-
mento en la cantidad y calidad de la evidencia internacional y nacional que 
ha demostrado que el adiestramiento se refleja en una transferencia de 
habilidades al escenario real. Nuestro equipo de trabajo ha llevado a cabo 
múltiples experimentos que han demostrado los beneficios de la simula-
ción, que es un método de capacitación efectiva, que transfiere la habili-
dad necesaria a los alumnos para luego enfrentar de mejor manera a los 
pacientes. En la actualidad estamos enfocados en la creación de diversos 
programas de simulación con adiestramiento y retroalimentación remota, 
así como la digitalización de la simulación, lo que permitiría dar acceso 
masivo a programas de simulación efectiva, con la consiguiente repercu-
sión en nuestra sociedad.
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En este capítulo se desarrollan aspectos generales de la metodología de la 
investigación, fundamentados en el enfoque positivista, interpretativo y  
socio-crítico. Es una perspectiva para realizar investigación educativa en 
el ámbito de la simulación en México y en América Latina. 

Investigación educativa

La investigación educativa se enfoca en la resolución de problemas para la 
pertinencia social, a partir del empleo de diseños derivados y guiados por 
la teoría educativa. Tiene como base dos tradiciones o influencias impor-
tantes: la cuantitativa que, a partir de la estadística descriptiva e inferen-
cial, dan pauta al surgimiento y desarrollo de la pedagogía experimental, y 
la cualittiva, cuyo desarrollo epistemológico y práctico tiene como base el 
realismo crítico que contribuye a la intersubjetividad.1,2

La investigación educativa que se lleva a cabo a largo plazo tiene como ob-
jetivo producir conocimiento en un área determinada; se considera inves-
tigación básica, mientras que la investigación educativa, a corto plazo, es 
la que tiene como propósito principal resolver problemas concretos, aun-
que también produce conocimiento. Se fundamenta en el análisis de las 
estrategias para la solución de problemas o determinación de necesidades, 
y se denomina investigación aplicada o investigación para el desarrollo.

Antecedentes y objetivos de la investigación educativa

A nivel internacional, la investigación educativa ha estado a cargo de las 
universidades, institutos y organizaciones no gubernamentales, tal es el 
caso de la Organización de Estados Iberoamericanos para la Educación, la 
Ciencia y la Cultura (OEI), el Consejo Mexicano de Investigación Educativa 
(COMIE), el Instituto de Investigación y Desarrollo Educativo (IIDE), el 
Departamento de Investigaciones Educativas (DIE), y el Instituto de Inves-
tigaciones acerca de la Universidad y la Educación (IISUE), entre otras.3,4
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A partir de la institucionalización de la investigación educativa que inicia 
con Kurt Lewin a mediados del siglo XX, se plantea una ruptura episte-
mológica de los conceptos de ciencia e investigación científica; y con las 
propuestas de Stenhouse respecto a que los docentes podían hacer investi-
gación educativa y fungir como docentes-investigadores. La investigación 
educativa se considera un medio y no un fin porque mediante ésta es posi-
ble que el docente perfeccione su propia práctica, contribuya a enriquecer 
el currículum y promueva la posibilidad de formar comunidades para el 
desarrollo del profesionalismo.5

En México, la investigación educativa surge en 1936, año en que se crea 
el Instituto Nacional de Psicopedagogía, que actualmente es el Instituto 
Nacional de Investigación Educativa (INIE). Más tarde, con la propuesta 
de Pablo Latapí Sarre, para la creación del Centro de Estudios Educativos 
(CEE), inicia una nueva etapa para la investigación en materia de educa-
ción.4 En 1970 se crea el Centro de Estudios Sobre la Universidad (CESU) 
y el Centro de Investigaciones y Servicios Educativos (CISE). Diez años 
después se abre la Maestría en Ciencias con Especialidad en Educación 
del CINVESTAV, se crea el Programa Nacional Indicativo de Investigación 
Educativa del CONACyT, y el Consejo Mexicano de Investigación Educativa 
(COMIE). A pesar de que no hay un censo confiable del número de insti-
tuciones dedicadas a la investigación educativa, las de mayor tradición se 
encuentran en la UNAM y el CINVESTAV del IPN, y en la Universidad Peda-
gógica Nacional (UPN) en donde se llevan a cabo trabajos que contribuyen 
a los temas educativos. 

La investigación educativa que se realiza en nuestro país no está orga-
nizada por disciplina, ni es efectuada por colectivos multidisciplinarios, 
como sucede en otros países; solo propone el fortalecimiento de la capa-
cidad en investigación educativa (capacity building) mediante redes de in-
vestigadores en las que participan los que tienen experiencia, tanto como 
los nóveles. La propuesta es fomentar la organización en comunidades de 
investigadores para hacer investigación básica y aplicada con prioridad 
en la resolución de problemas inmediatos, así como tender hacia la des-
centralización educativa y del incremento del financiamiento con el que 
cuentan los trabajos de investigación y de innovación educativa.6

Enfoques metodológicos

La investigación educativa, en todo el mundo, ha estado sustentada en 
diversos enfoques o paradigmas de investigación. En algunas clasificacio-
nes se reconoce el enfoque cuantitativo y el cualitativo; el primero busca 
alcanzar la verdad y objetividad de los fenómenos mediante estudios bien 
definidos, mientras que el enfoque cualitativo busca la comprensión e in-
terpretación de los fenómenos, desde una perspectiva holista.7 Algunos 
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autores reconocen tres paradigmas o enfoques de investigación: el posi-
tivista o cuantitativo, el interpretativo o cualitativo y el crítico o sociocrí-
tico.2,5 

El paradigma positivista o cuantitativo se centra en las nociones de objeti-
vidad, racionalidad y verdad para la solución de problemas educacionales; 
tiene la finalidad de probar hipótesis con base en la medición numérica y 
análisis estadístico o a través de la descripción. Se caracteriza por emplear 
una lógica de razonamiento deductivo, con un proceso riguroso, predeci-
ble y estructurado para ser válido y confiable, y se centra en la búsqueda 
de información para la generalización. Aún cuando se emplean criterios de 
rigor metodológico se considera un paradigma reduccionista, pues deja de 
lado algunos aspectos del fenómeno educativo.

El paradigma interpretativo o cualitativo o naturalista considera las apor-
taciones de Dilthey y Weber. Con los principios de escuelas del pensa-
miento, como la fenomenología, el interaccionismo simbólico, la etnome-
todología y la sociología cualitativa se espera analizar los significados de 
las acciones humanas para la comprensión e interpretación de la realidad. 
Empleando una lógica inductiva se hace el examen del mundo social al 
mismo tiempo que analiza la teoría, en un proceso cíclico y flexible. Este 
paradigma no busca probar hipótesis, sino que a partir de algunos supues-
tos iniciales efectúa el proceso de recolección de datos provenientes de di-
versas fuentes. Con un sentido crítico, resalta el interés por la persona, su 
vida cotidiana, sus creencias y simbolismos, así como el sentido que le da 
a sus prácticas para comprenderlas y explicarlas. El proceso interpretativo 
de indagación se basa en distintas tradiciones teóricas como es el caso de 
la fenomenología, que busca analizar la realidad social y educativa.2

El paradigma crítico o socio-crítico pretende saber qué ocurre o significa 
para los sujetos o grupos una determinada realidad. Se basa en las obras 
de Freire, Carr y Kemmis, y en la teoría crítica social de Habermas. Las 
investigaciones de este tipo no realizan prescripciones provenientes de la 
teoría, pues la idea es clarificarla para que sean los actores de la práctica 
quienes presenten sus experiencias educativas. Su finalidad es enriquecer 
la teoría mediante la reflexión crítica. Este paradigma está fundamentado 
en una posición filosófica interpretativa, que considera la importancia de 
emplear métodos flexibles y sensibles al contexto social; propone métodos 
de análisis para la comprensión de la complejidad, el detalle y la contex-
tualización.

En el Cuadro 1 se especifican algunos de los aspectos importantes del pro-
ceso de investigación educativa a partir de los enfoques señalados. La ma-
nera de entender y analizar el objeto de estudio es distinta; mientras que 
para el paradigma positivista es importante predecir, controlar o verificar 
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Cuadro 1. Relación entre los diferentes paradigmas y las dimensiones de análisis: pp. 
122-123. Schuster, et.al.2 (Continúa en la siguiente página)

Paradigma/
dimensión

Positivista Interpretativo Socio-critico

Fundamentos 
y teoría que la 
sustenta

Racionalista.
Positivismo lógico 
empirismo

Fenomenología. 
Teoría interpretativa

Teoría crítica

Método asociado Cuantitativo Naturalista, 
Cualitativo

Dialéctico

Naturaleza de la 
realidad

Objetiva, estática, 
única, dada, 
fragmentable, 
convergente

Dinámica, 
múltiple holística, 
construida, 
divergente

Compartida, 
histórica, 
construida, 
divergente

Finalidad de la 
investigación

Explicar, predecir, 
controlar los 
fenómenos, 
verificar teorías, 
Leyes para regular 
los fenómenos

Comprender 
e interpretar 
la realidad, los 
significados de 
las personas, 
percepciones, 
intenciones y 
acciones

Identificar potencial 
de cambio, 
emancipar sujetos. 
Analizar la realidad

Relación sujeto/
objeto

Independencia, 
Neutralidad, No se 
afecta. Investigador 
externo, Sujeto 
como objeto de 
investigación

Dependencia. Se 
afectan. Implicación 
investigador, 
Interrelación

Relación influida por 
el compromiso. El 
investigador es un 
sujeto más

Valores Neutros, 
Investigador libre 
de valores, Método 
es garantía de 
objetividad

Explícitos, Influyen 
en la investigación

Compartidos. 
Ideología 
compartida

Teoría/práctica Disociada, 
constituyen 
entidades distintas. 
La teoría norma 
para la práctica

Relacionadas. 
Retroalimentación 
mutua

Indisociables. 
Relación dialéctica. 
La práctica es teoría 
en acción

Criterios de calidad Validez, fiabilidad, 
objetividad

Credibilidad, 
confirmación, 
transferibilidad

Intersubjetividad, 
Validez 
consensuada
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leyes o teorías. Para los otros dos enfoques es comprender los fenóme-
nos de estudio e incluso proponer alternativas de cambio para la mejora, 
aspecto que en los últimos años ha sido una prioridad en el ámbito edu-
cativo. En los enfoques interpretativo y sociocrítico se cuestiona el reduc-
cionismo de lo humano que el positivismo ha planteado, y lo restrictivo 
del método que limita un abordaje de lo complejo y lo interdisciplinario, y 
en la perspectiva de diversas metodologías como la fenomenología, her-
menéutica, investigación acción, etnografía, se identifican los siguientes 
valores comunes:2

1. En ambos enfoques la investigación es un proceso que puede incidir 
en el cambio.

2. El sujeto a investigar y el que investiga es concebido como el cons-
tructor de la vida social y cotidiana, pues se sabe que los actores del 
proceso educativo crean sus propios mundos sociales en interacción 
con otros. Conciben al investigador como observador y participante 
y su tarea está llena de contradicciones que son útiles para la inves-
tigación.

3. Proponen que la realidad social es la expresión de procesos subjeti-
vos e interactivos que articulan un sistema de significados y valores 
compartidos, por lo que tienen presente que los eventos culturales 
también son formas simbólicas.

Técnicas: 
Instrumentos. 
Estrategias

Cuantitativos, 
medición de test, 
cuestionarios, 
observación 
sistemática. 
Experimentación

Cualitativos 
descriptivos, 
investigador 
principal 
instrumento. 
Perspectiva 
participantes

Estudio de caos, 
Técnicas dialécticas

Análisis de datos Cuantitativo. 
Estadística 
descriptiva e 
inferencial

Cualitativo. 
Inducción analítica. 
Triangulación

Intersubjetivo, 
Dialéctico

Cuadro 1. Relación entre los diferentes paradigmas y las dimensiones de análisis: pp. 
122-123. Schuster, et.al.2 (Continuación)

Paradigma/
dimensión

Positivista Interpretativo Socio-critico
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4. Creen que el diálogo y la participación son entidades que comparten 
sentido.

5. La esencia de la investigación es lograr el entendimiento de la forma 
en que funciona la asignación de significados en la acción social, 
desde lo epistemológico.

Aunque la investigación educativa realizada en las instituciones de edu-
cación superior generalmente es de manera autónoma, coordinada o apo-
yada por investigadores experimentados, en pocos casos se propugna por 
la conformación de grupos de investigadores que analicen situaciones 
prácticas; al respecto, la OCDE en 1995 planea dos modelos de investiga-
ción: el modelo Olimpo en el cual la investigación es cuestión de los cien-
tíficos y no tiene por qué contaminarse con la práctica, y el modelo Ágora 
en el cual en teoría y práctica van unidas y se realimentan mutuamente.8

En relación con lo anterior, es importante retomar lo planteado por Edgar 
Morín respecto a la importancia de la interdisciplina y transdisciplina como 
fundamento de la investigación educativa. Partiendo de que la crisis actual 
de la educación requiere considerar que lo humano no es abstracto, sino 
constituye una realidad concreta en un mundo subjetivo. Para comprenderlo 
se propone transitar de una investigación multidisciplinaria, en la que solo 
se conjuntan los esfuerzos de diversas disciplinas para analizar un objeto de 
estudio, hacia una investigación con perspectiva más amplia y ecológica, que 
considere el estudio de los fenómenos de la vida a lo largo de un continuo, 
analizando los diversos factores de influencia, tal es el caso de los valores, las 
creencias, los ideales, los propósitos y los intereses de las personas.9

La propuesta es que, a diferencia de las lógicas lineales que emplean ins-
trumentos para la comprobación de hipótesis fundamentadas en criterios 
de verdad propias de las ciencias naturales, se logre captar la riqueza de la 
interacción de los sistemas estudiados, empleando el diálogo como método 
y usando instrumentos diversos para la recolección de evidencias, esto es, 
transitar hacia una investigación en o desde la educación, realizada por los 
docentes, en el contexto mismo de su propia práctica profesional,10 pues 
se considera que todo doente puede ser investigador de los fenómenos 
educativos, implementar acciones que abran puertas a la gestación de una 
comunidad de y para la educación.11 Con lo anterior es claro que las me-
todologías que se han empleado en las ciencias naturales no parecen ser 
lo suficientemente sensibles para indagar la esencia del ser humano y sus 
relaciones; es así que se está transitando a sistemas abiertos que atienden 
a lógicas comprensivas antes que descriptivas.2,7,9,12

Frente al problema de disociación entre el conocimiento del ámbito aca-
démico y la realidad escolar cotidiana, y dado que todo educador es un 
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permanente intérprete de significados pues tiene al aula como laboratorio 
natural; y dado que actúa en un medio complejo, dinámico y cambiante, se 
requiere del pensamiento reflexivo y práctico que le permita descifrar sig-
nificados y construir los saberes necesarios para explicar, analizar, com-
prender, interpretar o transformar los escenarios concretos en simbólicos 
e imaginarios en los que ejerce su práctica cotidiana.13

Tipos de estudio y métodos

Derivado de los paradigmas positivista, interpretativo y sociocrítico que 
se explicaron anteriormente, se pueden reconocer tres tipos de metodo-
logías o maneras de comprender el proceso de investigación educativa, 
cual incluye aspectos importantes como la delimitación del problema de 
investigación, el diseño, la muestra, la recolección de datos, el análisis e 
interpretación datos, y la valoración de los resultados de la investigación.2 

Cuadro 2

En el paradigma positivista los problemas de investigación surgen de las 
teorías y del interés del investigador, el diseño metodológico está perfec-
tamente estructurado de inicio, no admitiendo variaciones a lo largo de su 
desarrollo. La muestra es tomada con base en criterios de representativi-
dad y en procedimientos estadísticos. Las técnicas de recolección de datos 

Cuadro 2. Características más relevantes de las metodologías, pp. 124. Schuster, et. al.2

 Positivista Interpretativo Socio-crítico

Problema de 
investigación

Teóricos Percepciones y 
sensaciones

Vivencias

Diseño Estructurado Abierto y flexible Didáctico

Muestra Procedimientos No determinada Intereses y 
necesidades de 
sujetos o grupos

Técnica de 
recolección de 
datos

Instrumentos 
válidos y fiables

Técnica cualitativa Comunicación 
personal

Análisis e 
interpretación de 
datos

Técnicas 
estadísticas

Reducción. 
Exposición, 

Conclusiones

Participación del 
grupo en el análisis

Valoración de la 
investigación

Validez interna y 
externa. Objetividad

Credibilidad, 
Transferibilidad, 

Dependencia

Validez consensual
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se prefieren en vez de las que permiten gran confiabilidad y validez para 
que en el análisis y valoración de los resultados exista una interpretación 
exacta en función de la hipótesis inicial.

Los problemas de investigación de los que parte el paradigma interpre-
tativo surgen de la visión de los sujetos, el diseño de la investigación es 
abierto, flexible y emergente; no se determina una muestra, sino que los 
participantes del estudio se especifican sin representatividad estadística; 
las técnicas de recolección de datos y su interpretación tienen un carácter 
subjetivo pues permiten diversas interpretaciones.

En el paradigma sociocrítico los problemas de investigación surgen de si-
tuaciones reales que requieren ser transformadas para mejorar. El diseño de 
la investigación se define mediante un proceso dialéctico, generalmente a 
través del diálogo y el consenso del grupo y el investigador, en una especie 
de proceso en espiral, y los participantes de la investigación se determinan 
sin ninguna representatividad. En cuanto a las técnicas de recolección de 
datos se pone gran acento en las que permiten la comunicación personal, 
lográndose una validez consensual, producto de la acción misma.

Estrategias de recolección y análisis de la información

Independiente del enfoque de la investigación educativa, la recolección de 
la información dependerá del objetivo y el tipo de estudio, así como los su-
jetos actuantes, el tiempo y los recursos.14 La información puede obtenerse 
de manera directa mediante la aplicación de ciertos instrumentos como la 
observación participante o no participante, la encuesta, entrevista, el aná-
lisis de experiencias, la historia de vida, o los grupos de discusión; o bien 
a partir de fuentes documentales, tal es el caso de la estadística, censos e 
informes.

Antes de continuar es importante establecer la diferencia entre método, 
técnica e instrumentos. El método para recabar la información responde a 
la pregunta “cómo”; la técnica se refiere a la pregunta “a través de qué”, 
es decir, explica si se realizará a través de la observación, la entrevista o 
la encuesta; y la elección de instrumentos, responde a la pregunta “con 
qué”, esto es, a partir de una guía de observación o de entrevista, la cons-
trucción o elección de un cuestionario o escala, o extrayendo información 
de un diario.14,15 Se reconocen dos tipos de métodos de investigación: los 
cuantitativos y los cualitativos. Los primeros pretenden contrastar varia-
bles, comprobar hipótesis y llegar a generalizaciones para contribuir con 
la teoría, mientras que los cualitativos, en general, buscan comprender la 
o las realidades, e interpretar visiones que contribuyan a resolver proble-
mas o atender necesidades para la mejora. No se trata de métodos numé-
ricos o descriptivos, o de métodos objetivos y subjetivos; en ambos casos 
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bien se puede tener cierto grado de subjetividad y emplear descripciones 
tanto como datos duros.

En cuanto a las técnicas para obtener y analizar información, destaca la 
observación que puede ser de dos tipos: ordinaria o participante, la pri-
mera se refiere a la situación en la que el investigador se abstiene de rela-
cionarse con el grupo que investiga, mientras que la participante implica 
una relación activa por parte del investigador dentro de la situación a in-
vestigar. Otra técnica es la entrevista, aplicada con mayor frecuencia en 
estudios de corte cualitativo, con la característica de que permite obtener 
abundante información para comprender el fenómeno a estudiar, funda-
mentada en las creencias, actitudes, opiniones o significados de los sujetos 
de la investigación.15 Las técnicas propias de los enfoques cualitativos son 
la autobiográfica - propia o ajena-, la historia de vida, el relato único y 
cruzado, los grupos focales y entrevistas colectivas. En todas estas técni-
cas se busca profundizar en las opiniones, conocimientos, e ideologías de 
los sujetos de investigación o informantes clave.

Un instrumento es “…toda situación o recurso que permite la expresión 
del otro dentro del contexto de relación que caracteriza a la investiga-
ción”,16 es una herramienta capaz de reflejar directamente la naturaleza 
de lo estudiado independiente del investigador. Su uso tiene fundamento 
en el enfoque positivista que apoya la recolección despersonalizada de la 
información y separa el momento de aplicación de las ideas del inves-
tigador que excluye toda la información proveniente de la reflexión del 
investigador.

Los instrumentos para recabar y analizar información pueden ser indivi-
duales o grupales. Los primeros se refieren a las entrevistas, cuestiona-
rios, completamiento de frases, así como las fotos, las láminas o dibujos 
que promueven una narración, aunque también se suelen usar los testi-
monios escritos como es el caso e los diarios y cartas. Los instrumentos 
grupales implican una actividad colectiva con una dinámica colectiva, tal 
es el caso del cine debate, la competencia deportiva, o una pieza de teatro. 
Los sistemas conversacionales permiten al investigador integrarse a una 
dinámica de conversación que toma diversas formas y contribuye a la pro-
ducción de un tejido de información en un clima de naturalidad.

La aplicación de los instrumentos es diversa, aunque la modalidad escrita 
es muy usual, pues facilita la posibilidad de producir una amplia gama de 
expresiones. Mediante el cuestionario se pueden identificar las represen-
taciones y creencias conscientes de los sujetos, cuyas respuestas siempre 
estarán mediadas por la intencionalidad y el escenario social en donde 
se aplican.16 Los cuestionarios de pregunta cerrada se emplean cuando se 
espera obtener información objetiva y descriptiva más que comprensiva; 
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mientras que el cuestionario abierto permite la expresión libre del sujeto, 
de las construcciones que los sujetos hacen alrededor del tema tratado, 
logrando una representación abarcadora de lo que se pretende conocer. 

Mediante la entrevista se presupone la interacción verbal entre dos o más 
personas y puede ser formal o informal, colectiva o individual. Para rea-
lizarla se requiere elaborar una guía que contribuya a centrar el tema de 
investigación. Para cada tipo de entrevista existen ciertos criterios que de-
ben ser tomados en cuenta. En los diseño cualitativos, también se suele 
usar otro tipo de instrumentos, tal es el caso del completamiento de fra-
ses, instrumento que, a partir de inductores cortos, pretende extraer la 
expresión de sentidos subjetivos diferenciados respecto a áreas y aspectos 
diversos.

Investigación educativa en ciencias de la salud

La investigación educativa en el ámbito de las ciencias de la salud tiene un 
doble compromiso: generar conocimiento que, considerando la realidad 
cambiante y los determinantes culturales, sociales, políticos y económicos 
relacionados con el proceso de salud-enfermedad, sea capaz de atender 
las necesidades de la sociedad contemporánea; y de generar alternativas 
innovadoras para el desarrollo de diversas competencias y de la capacidad 
de reflexión crítica que los profesionales de la salud requieren para hacer 
frente a los desafíos actuales.17 De esta manera, la investigación educativa 
puede proveer herramientas importantes a los involucrados en el proceso 
educativo y elevar la calidad de la atención a la salud, mediante la gene-
ración de ambientes de colaboración en donde se contruyen significados 
compartidos; es decir, desarrollar en los estudiantes de pregrado y pos-
grado una mentalidad colectiva que impulse la acción social. Solo así serán 
capaces de cumplir cabalmente con los estándares nacionales e interna-
cionales de formación profesional.18 

Importancia de la investigación en simulación clínica

En las últimas décadas la simulación ha tenido gran auge ya que ha mos-
trado ser una estrategia que permite mejorar el conocimiento clínico, ha-
bilidades procedimentales, trabajo en equipo, así como la comunicación, 
dado que permite la participación en situaciones reales con pacientes o en 
escenarios adecuadamente guiados y controlados19 en los que se pueden 
obtener una gran cantidad de aprendizajes.20,21 Mediante la estrategia de 
simulación es posible relacionar la teoría y la práctica para que los estu-
diantes fortalezcan las competencias profesionales.22 En la actualidad, en 
las instituciones educativas de casi todo el mundo se han incluido en sus 
programas de estudio metodologías de simulación con la finalidad de de-
sarrollar un pensamiento crítico,23 por ello la simulación es parte integral 
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del currículo de educación. También es parte de los procesos de acredita-
ción de algunas especialidades médicas.24 

Aunque es claro que la estrategia formativa contribuye al profesionalismo, 
la mejora de los resultados clínicos y a la seguridad del paciente, se re-
quiere diversificar las líneas y metodologías de investigación empleadas 
para que las actividades que se proponen sean consistentes, estandari-
zadas, seguras y reproducibles.24 En algunos estudios se propone indagar 
los diversos aspectos de la enseñanza que contribuyen a la reflexión co-
herente e interrelacionada de todos los participantes involucrados. De este 
modo, se propone desarrollar macroproyectos que aborden problemas de 
alta complejidad en la que se vean implicadas las visiones de múltiples in-
vestigadores, con perspectivas de disciplinas distintas; solo así podrá dar 
respuesta a los problemas de salud que, por su misma esencia, rebasan el 
análisis disciplinar. Mediante la conformación de redes inter y transdisci-
plinarias, será posible articular las experiencias de formación de estudian-
tes de licenciatura y de posgrado. 

La AMFEM considera que es necesario construir posgrados multiinstitu-
cionales, actualizar el desarrollo curricular, los procesos institucionales, 
así como la promoción del uso de las nuevas tecnologías, todo esto con 
mecanismos de evaluación válida y confiable. Estableciendo acciones de 
sinergia entre las escuelas y el sector salud, desplegando centros de inves-
tigación, docencia y simulación de alta calidad seguramente podría alcan-
zarse una mejora en la calidad en la atención. 25 De este modo, aunque son 
diversas las líneas de investigación que se pueden desarrollar en relación 
con la educación basada en simulación clínica:26 

1. Consideraciones acerca de la adecuada selección del modelo educa-
tivo que sustente la educación basada en simulación clínica.

2. La elección de materiales adecuados para desarrollar conocimientos, 
habilidades y actitudes específicas, en el marco de la estrategia de 
simulación.

3. La manera en que se puede dar cuenta de la efectividad de la aplica-
ción de las competencias en la realidad clínica.

4. La evaluación de las estrategias y procesos inmersos, como es el 
caso del pre-briefing y el debriefing.

Modelos educativos a considerar en simulación clínica

Desde hace varios años en las distintas etapas de la formación de profe-
sionales y técnicos de la salud de pregrado y posgrado se pueden identifi-
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car algunos retos debido a la poca o nula disposición de los docentes y el 
empleo de estrategias de enseñanza basadas en la cátedra, por lo que se 
propone que la profesionalización de los docentes e instructores en simu-
lación clínica vaya acompañada del examen crítico de su papel como for-
madores, de sus valores y creencias y el análisis de los modelos educativos 
innovadores. 

La simulación clinica se fundamenta en las teorías de aprendizaje de los 
adultos (andragogía) popularizada por Malcolm Knowless quien destaca la 
importancia de la experiencia y la reflexión crítica en la práctica. En esta 
teoría el autor plantea condiciones y propiedades del aprendizaje, que rela-
cionado de manera efectiva y eficaz pueda originar cambios cognitivos que 
perduren, aspecto que en que en la práctica de simulación se busca.27 Para 
que el aprendizaje sea significativo se requiere de dos aspectos importan-
tes: la disposición del que aprende, y la posibilidad de que el material sea 
significativo, es decir, que tenga una lógica y que se relacione con lo que se 
aprende. Dicho material, llamado escenario, debe contener todos los ele-
mentos que el estudiante requiere para entrar a un entorno muy similar a lo 
real. Además, para realizar investigación educativa conviene que el docente 
considere lo que plantean los paradigmas o enfoques psicoeducativos que, 
de acuerdo con Hernández, son los que se señalan en el Cuadro 3. El para-
digma de la cognición situada retoma la propuesta de Vygotsky, Leontiev 
y Luria, quienes otorgan gran importancia a la actividad, el contexto y la 
cultura en donde se desarrolla y utiliza el conocimiento. Dejando de lado el 
individualismo metodológico para ponderar la acción recíproca, Diaz-Ba-
rriga 28 atiende lo que propone dicho paradigma e identifica seis enfoques 
instruccionales que varían en tanto su relevancia cultural y actividad social, 
posibilitando o no aprendizajes significativos. 

• Instrucción descontextualidada centrada en el profesor, quien debe 
transmitir información para que los alumnos la reproduzcan. No 
contribuye al aprendizaje signitificativo.

• Análisis colaborativo de datos inventados. Se cree que es mejor que 
los estudiantes hagan algo, dejando su papel de receptores pasivos; 
sin embargo, se dejan de lado sus intereses, por lo que no suele con-
tribuir al aprendizaje significativo.

• Instrucción basada en lecturas con ejemplos relevantes que permi-
ten que los estudiantes relacionen conceptos y procedimientos re-
levantes.

• Análisis colaborativo de datos relevantes o modelo instruccional 
centrado en el estudiante y en la vida real que contribuye a la discu-
sión critica y el aprendizaje significativo.
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Cuadro 3. Paradigmas o enfoques psicoeducativos (Continúa en la siguiente página)

Conductista Humanista Cognitivo Sociocultural Constructivista

Principios

Está basado 
en el modelo 
de estímulo 
y respuesta. 
Estudia la 
conducta del 
ser humano 
con un  
método 
deductivo 
y como un 
comporta-
miento 
observable, 
medible y 
cuantificable.

Para com-
prender a un 
alumno hay 
que verlo en 
forma integral. 
El ser humano 
tiende hacia 
su autorrea-
lización y 
trascendencia 
y requiere vivir 
en grupo para 
crecer.

Considera al 
sujeto como 
un ente activo, 
cuyas accio-
nes dependen 
en gran parte 
de repre-
sentaciones 
y procesos 
internos que 
él ha elabo-
rado como 
resultado de 
las relaciones 
previas con su 
entorno físico 
y social

Una premisa 
central de 
este para-
digma es que 
el proceso 
de desarrollo 
cognitivo in-
dividual no es 
independiente 
o autónomo 
de los proce-
sos sociocul-
turales, ni de 
los procesos 
educacionales 
en particular

Sostiene que 
el aprendizaje 
es activo. 
Cada nueva 
información 
es asimilada 
y depositada 
en una red de 
conocimientos 
y experiencias 
que existen 
previamente en 
el sujeto.

Aportes a 
la educa-
ción

El estudio del 
aprendizaje 
debe enfocarse 
en fenómenos 
observables y 
medibles. Sus 
fundamentos 
nos hablan de 
un aprendizaje 
producto de 
una relación 
"estímulo res-
puesta".

Busca la au-
torrealización 
de la persona 
mediante la 
concreción 
de sus ne-
cesidades y 
aspiraciones. 
El docente es 
un facilitador 
del proceso 
de aprender. 
Centra su 
metodología 
en el aprendi-
zaje vivencial y 
la autoevalua-
ción.

Interés por el 
desarrollo

mental del 
sujeto que 
aprende 
(funciones 
psicológicas, 
procesos y 
operaciones 
mentales). 
Énfasis en la 
comprensión.

Enfoque que 
busca el de-
sarrollo de la 
inteligencia.

Propone que 
cada función 
mental supe-
rior primero 
es social o 
interpsicoló-
gica y después 
es individual o 
intrapsicoló-
gica. Plantea 
el concepto 
de “Zona de 
Desarrollo 
próximo”, que 
se conjuga 
con la interio-
rización y au-
torregulación 
de funciones 
y procesos 
psicológicos. 
Así como un 
aprendizaje 
cooperativo 

El individuo es 
producto de una 
construcción 
propia de su 
conocimiento 
El alumno tra-
baja con inde-
pendencia a su 
propio ritmo, 
con colabora-
ción y trabajo 
en equipo.
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• Simulaciones situadas en las que los alumnos pueden involucrarse 
de manera colaborativa en la resolución de problemas simulados o 
de casos reales con la finalidad de desarrollar habilidades para el 
razonamiento.

• Aprendizaje in situ, que busca desarrollar conocimientos propios de 
cada profesión al convocar a los estudiantes a participar en la solu-
ción de problemas sociales o de la comunidad.

De acuerdo con Corvetto y su grupo24 se pueden identificar distintas ha-
bilidades y usos de los tipos de metodologías de simulación. Con el uso de 
simulaciones escritas es posible desarrollar habilidades cognitivas pasivas 
para el diagnóstico de pacientes; meintras que los simuladores de pan-
talla y simuladores virtuales es posible que los participantes desarrollen 
habilidades cognitivas interactivas y la capacidad para el manejo clínico. 
Cuadro 4

Beneficios y aportes de la investigación educativa en simulación clínica

Sin lugar a dudas el impacto de la calidad que se ofrece en las institu-
ciones de educación superior, en especial en el rubro de ciencias de la 
salud, es de gran relevancia para la salud nacional e internacional. Uno 
de los componentes principales de la calidad de la atención médica es la 

Cuadro 3. Paradigmas o enfoques psicoeducativos (Continuación)

Conductista Humanista Cognitivo Sociocultural Constructivista

Evaluación Pruebas obje-
tivas basadas 
en objetivos. 
Pruebas pe-
dagógicas 
basadas en 
instrumentos 
para medir 
objetivos.

Autoevalua-
ción como 
recurso que 
fomenta la 
creatividad, la 
autocrítica y la 
autoconfianza 
de los estu-
diantes.

Evaluar el 
aprendizaje de 
los contenidos 
declarativos 
(saber qué), 
procedimen-
tales (saber 
hacer) y ac-
titudinales 
(saber ser)
Evaluación de 
los procesos 
de aprendizaje

Evaluación 
dinámica.

Diagnostica el 
potencial de 
aprendizaje. 
Mide la ampli-
tud de la zona 
de desarrollo 
próximo.

Considera los 
procesos en 
camino de 
desarrollo del 
potencial de 
aprendizaje.

La evaluación 
debe realizarse 
sobre los pro-
cesos, nociones 
y competencias 
de los alumnos.
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seguridad del paciente, aspecto que se analiza en el reporte del Institute 
of Medicine29 en donde se señala que entre el 2.9 al 3.7% de los pacientes 
hospitalizados tuvieron eventos adversos que los llevaron a la muerte. En 
nuestro país el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias reportó 
una prevalencia de eventos adversos del 9.1% durante 2001.31 

Considerando que la calidad en los servicios de salud es un pilar impres-
cindible en el desarrollo de cualquier país, y que el compromiso de las 
universidades es egresar profesionistas con las habilidades y competen-
cias necesarias para proporcionar servicios de calidad y eficiencia, respon-
diendo a las necesidades de salud del país, en relación con las exigencias 
que imone el proceso de globalización, los aportes de la simulación clínica 
desde la perspectiva de la investigación educativa, son importantes, ya 
que a partir de un modelo de aprendizaje que busca el proceso reflexivo es 
posible mejorar de manera significativa la formación de los profesionales 
de la salud en todos sus niveles.

Los beneficios del empleo de las metodologías de simulación son amplios. 
Distintos estudios que documentan el uso de la simulación en los estudios 
de pregrado y posgrado, para el adiestramiento de habilidades quirúrgicas, 
y se reconocen sus ventajas para la disminución del estrés al llevar a cabo 
ciertos procedimientos en las áreas de medicina intensiva, medicina de 
urgencia y pediatría.25 En el área de anestesiología, el uso de la simulación 
ha tenido un crecimiento constante, integrándose como una herramienta 
en la formación de residentes y especialistas, pues contribuye a la adqui-
sición de conocimientos, habilidades y actitudes importantes.32 

La investigación de las ventajas de la simulación como herramienta de 
aprendizaje deja claro que los estudiantes aprenden mediante el trabajo 
en equipo y a partir de la promoción de la reflexión crítica.33 Del mismo 
modo, contribuye en la formación bioética que, basada en escenarios de 
simulación clínica, retoman el enfoque centrado en el paciente, y permi-
tir que el estudiante consolide sus conocimientos en un entorno seguro y 
controlado, sin poner en riesgo a los pacientes; además de que contribuye 
en la disminución de demandas por vulnerar los derechos de los anima-
les usados en investigación, y permite el aprendizaje por ensayo y error 
sin prejuicio de los pacientes. Además, es posible darle elementos que le 
permitan incorporar la dimensión de conflictos de valores en la toma de 
decisiones de hechos médicos, bien sea, al pie de la cama del paciente, en 
reuniones colegiadas del equipo de salud y con la participación de la fa-
milia o representante legal del paciente, o con el Comité de Bioética según 
el caso.35 
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Retos y prospectiva de la investigación educativa para la práctica en 
simulación clínica

La educación y el adiestramiento basados en simulación han demostrado 
su efectividad en múltiples áreas. Específicamente ha demostrado mejorar 
la adquisición de conocimiento médico, la comunicación y el trabajo en 
equipo, el desarrollo de ciertas habilidades, disminuir el estrés durante 
los procedimientos e incluso ha mostrado directa mejoría de ciertos re-
sultados clínicos.36 La implementación de la simulación en programas de 
pregrado y postítulo ha impactado positivamente la educación en diferen-
tes aspectos: estandarización de la enseñanza, incorporación de temas no 
considerados formalmente en los currículos, en la familiarización de los 
estudiantes con métodos de autoevaluación y autoaprendizaje, en la ética 
en temas de salud y en un aspecto difícil de tolerar en la docencia tradicio-
nal como es el usar el error como un medio de aprendizaje. 24 

Las prácticas clínicas, la validación de la misma simulación como herra-
mienta educativa y el desempeño del médico en formación pueden ser ob-
jeto de estudio de la investigación educativa. Puede decirse que “la simu-
lación tiene las características de ser una ciencia traslacional, ya que se 
puede demostrar lo que se aprende en un laboratorio”.37 

La educación en Medicina a partir del decenio de 1990 ha estado sufriendo 
cambios en estrategias de enseñanza aprendizaje; el uso de la simulación 
como estrategia se inició a implementar en las diversas escuelas de Medi-
cina en México, observando que brinda ciertas ventajas en los procesos de 
enseñanza aprendizaje, así como evaluar desempeño de cada estudiante y 
además de retroalimentar la activida. 38 Los principales retos a los que se 
enfrenta la investigación educativa en simulación pueden enlistarse de la 
siguiente manera:

a. Proceso de evaluación en simulación clínica. Como una forma de com-
probar la adquisición de habilidades, competencias blandas y pro-
fesionales. Esto implica el diseño y validación de rúbricas, guías de 
observación entre otros, que soporten y certifiquen las competen-
cias desarrolladas en los centros de simulación. Esto con el fin de 
proveer una atención al paciente con enfoque en la calidad.

b. Trabajo inter y multidisciplinario. Es un rubro con escasa referencia en 
la literatura y que representa un área de oportunidad de vital impor-
tancia para la formación de profesionales de la salud.

c. Desarrollo de facilitadores (docentes) en simulación clínica. Se ha des-
crito a lo largo del capítulo que las metodologías de simulación re-
quieren ciertas características específicas para su implementación 
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y uno de los pilares críticos para la misma, es el docente facilitador 
de las mismas. Por lo que se identifica un reto importante en este 
ámbito el relacionado al desarrollo de perfiles de facilitadores de 
las metodologías de simulación en todas sus vertientes conforme 
a la necesidad del programa en el que se implemente. Este es un 
rubro poco desarrollado en la bibliografía actual de todo en Lati-
noamérica.

d. Integración, intercambio y difusión de experiencias entre las Institucio-
nes de Educación Superior formadoras de profesionales de la sa-
lud que implementan metodologías de simulación como parte de las 
estrategias para el desarrollo de sus currículos. Con la finalidad de 
identificar buenas prácticas, intercambiar hallazgos y generar in-
vestigación educativa multicentro. El enfoque de esta integración 
debe mantener al estudiante en el centro de su formación, y prepa-
rarlo para el trabajo en equipo en las organizaciones de salud.

e. Documentación formal de actividades en centros de simulación. Uno de 
los grandes retos a los que se enfrenta la investigación educativa en 
simulación clínica es la falta de documentación de actividades for-
males efectuadas en pre y posgrado. El desarrollo de una propuesta 
de documentación de avances, mejoras, hallazgos e incluso equivo-
caciones, debe ser una práctica constante en los espacios donde se 
desarrolle simulación clínica. 

f. Estrategia de mejora de procesos en organizaciones de salud. La simu-
lación proporciona un entorno seguro para reorganizar el cuidado 
en salud y adiestrar profesionales para trabajar en equipo.39 La si-
mulación provee la oportunidad de generar cambios positivos a los 
procesos utilizados en las instituciones de salud, en miras de so-
brellevar la complejidad en la operación que actualmente repre-
sentan.

Se definieron seis retos específicos en investigación educativa para las 
prácticas en simulación clínica; desde luego, no se excluye cualquier otro 
que no se haya mencionado, pues el camino aún se vislumbra largo, aun-
que cada vez más llano. La necesidad de generar más y mejor investigación 
es evidente, así como necesaria, tal como lo concluyen Rubio y colabora-
dores en el consenso SIMex 2017.40
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INNOVACIÓN

La innovación implica crear un producto nuevo o proporcionar un valor 
agregado a uno ya existente; esto permite suplir las necesidades de un 
grupo de personas o, incluso, de la sociedad completa. Dicho de otra ma-
nera, la innovación se refiere a todo cambio, basado en conocimiento de 
cualquier tipo, siempre que produzca resultados ante una problemática, 
generando consecuencias positivas en la economía. La innovación se aplica 
en múltiples áreas: puede encontrarse en productos, procesos, educación, 
Medicina, ciencia y en la tecnología; esta última es la más estudiada y 
utilizada.

Innovación tecnológica

Es un proceso que integra actividades que se inician con la búsqueda de ne-
cesidades tecnológicas de organizaciones de un sector y se extiende hasta 
la inserción al mercado, deriva de esfuerzos de investigación y desarrollo 
de otros mecanismos. La innovación tecnológica forma parte indispensa-
ble de la innovación global, se enfoca, principalmente, en la tecnología y 
su incorporación en productos, equipos, servicios y procesos.

La tecnología se convierte en una herramienta indispensable para la in-
vestigación, el diseño, el desarrollo, la fabricación y la comercialización 
del nuevo producto convirtiéndose en la piedra angular para llevar a cabo 
todo este proceso.

Objetivos

• Analizar la importancia de la innovación para el futuro, en los di-
ferentes ámbitos de la sociedad, la economía, la academia y en la 
salud.
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• Describir las etapas del proceso para alcanzar la innovación tecno-
lógica en estudiantes de Medicina.

• Detallar la experiencia de la feria científica y aplicación multidisci-
plinaria para la creación de proyectos innovadores y simuladores de 
bajo costo.

• Relacionar la experiencia de expertos internacionales en la creación 
de simuladores educativos de bajo costo.

Importancia de la innovación para el futuro

La innovación consiste en planificar, organizar y ejecutar las acciones que 
lleven a cumplir con la demanda de la sociedad; todo esto mediante conoci-
mientos científicos, epidemiológicos, estudio de mercado y pruebas de en-
sayo y error. Como señala José Hernández Gil: “La innovación es social por-
que impacta a la sociedad, genéricamente hablando; es decir, satisface las 
necesidades de grupos humanos, soluciona con su participación problemas 
que inciden en el mejoramiento de su situación, condición y calidad de vida, 
o al menos crea las condiciones favorables para el logro de estos propósitos”.1

La innovación genera fenómenos dinámicos y se considera, actualmente, 
el ingrediente más importante de cualquier economía moderna y es la 
causa del desarrollo económico a nivel mundial que permite mejoras en la 
economía personal, familiar y del sector salud de un país. Mulet remarca 
que “La innovación, más que el capital y el trabajo, es lo que hace que el 
mundo avance.”2 Es decir, que la innovación es capaz de conseguir que 
los países sean, a la vez, más ricos y competitivos porque son capaces de 
producir más, mejor y más barato.

Cuando se está innovando en Medicina es importante tomar en cuenta si 
el producto final tendrá un costo accesible, para las personas que tienen 
limitados recursos económicos, ayudándoles a enfrentar un problema de 
salud en donde necesiten una respuesta inmediata o, bien, puedan mejorar 
la calidad de vida de una persona que sufre una enfermedad o discapaci-
dad, disminuyendo así la brecha de desigualdad, como es en el caso de los 
países en vías de desarrollo.

Existe una estrecha relación entre innovación y educación, puesto que es-
tán íntimamente relacionadas. Se puede enseñar haciendo y creando. El 
estudiante se motiva cuando se le permite hacer fluir sus ideas sin res-
tricciones. De igual modo, también aprende mientras aplica sus conoci-
mientos previos, innovando para el futuro y, de esta manera, se logra que 
la tecnología avance a través del tiempo, porque cada día nacen nuevos 
genios que tienen un potencial incalculable. 
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La enseñanza a través de la innovación se aplica como un método lla-
mado “aprendizaje basado en proyectos” y es de gran importancia porque 
el estudiante tiene un rol activo y se favorece la motivación académica. 
Esto puede verse reflejado en los resultados de un estudio efectuado en la 
UNAM en donde “el 86.2% de los estudiantes expresaron un gran interés 
en conocer innovaciones tecnológicas en su área de estudio y señalaron 
la importancia de este conocimiento para obtener un mejor empleo en el 
futuro”.3 

La innovación ocupa un lugar importante en la ciencia, la sociedad, la edu-
cación y en el desarrollo económico de un país. La innovación forma parte 
de todo lo que nos rodea, vivimos en un mundo cambiante donde surgen 
nuevas necesidades, emergen crisis que hacen que nos convirtamos en 
seres productores de nuevos métodos, productos e ideas. De este modo, 
pueden darse resultados y soluciones a diferentes problemas. Así es como 
la innovación se convierte en la llave que abre la puerta hacia el futuro.

Cómo alcanzar la innovación tecnológica en estudiantes de Medicina

La carrera de Medicina se caracteriza por ser una en la que deben dedi-
carse largas jornadas de estudio para poder cumplir con los objetivos y 
competencias del plan de estudio. Sin embargo, estos estudiantes con poco 
tiempo y con mucha imaginación pueden llegar a convertirse en grandes 
inventores. También se observa el papel fundamental que ejerce el tutor 
en el acompañamiento de todo el proceso: desde la elección del tema a 
desarrollar, hasta la creación de prototipos y para lograrlo se sugieren los 
siguientes pasos: (Figura 1)

Figura 1. Etapas del proceso para desarrollar innovación tecnológica en estudiantes de 
Medicina.

• Motivación
• Capacitación
• Objetivos

• Planificación
• Ejecución

• Entrega
• Aplicación

Etapa inicial

Etapa
intermedia

Etapa final
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• Etapa inicial: está compuesta por tres grandes momentos: la moti-
vación, la capacitación y la formulación de objetivos.

1. Motivación: la innovación inicia con la motivación, convirtiéndose 
en la fórmula perfecta para crear. Es el elemento más importante 
de este proceso, porque es donde se busca despertar el interés del 
alumno, permitiéndole desarrollarse en sus propios intereses, ex-
pectativas, conocimientos y contexto. Como lo describe Viñas: “Si 
quieres que tus alumnos se sientan implicados en un proyecto de 
aula, en vez de darles apuntes y un ejercicio, dales la libertad de que 
aprendan por sí mismos. Dales la autonomía para que escojan dónde 
y cómo obtener los conocimientos. Si les dejas afrontar el reto a su 
propio ritmo y en la secuencia que decidan, irán más allá de lo que 
pone el temario o lo que entra en el examen”.4 Los tutores también 
juegan un rol indispensable ayudando al estudiante a comprender 
que los conocimientos adquiridos son aplicables y que están conec-
tados a su realidad. 

2. Capacitación: se basa en dos formas que se aplican simultánea-
mente; la primera está bajo la responsabilidad del tutor, quien 
brinda las herramientas que necesita el alumno para que conozca los 
procedimientos correctos de cómo crear un producto innovador. En 
este momento se dirige la enseñanza de forma personalizada según 
el tema de interés del alumno, se le brindan los conocimientos cien-
tíficos y técnicos. El tutor no debe omitir los conocimientos previos, 
al contrario, deben aprovecharse al máximo. 

 La capacitación está bajo el rol del alumno y, en este caso, debe to-
marse en cuenta que los alumnos están llenos de ideas brillantes en 
un contexto completamente moderno y con la tecnología al alcance 
de sus manos que les facilita el acceso a la información de una ma-
nera fluida y sin restricciones. Este contexto permite que el alumno 
incremente los conocimientos del tema de interés de una manera 
autodidacta, desarrollando “la autosuficiencia intelectual”. 

3. Objetivos: es la brújula del proceso la que brindará la ruta a seguir 
ante un conjunto de ideas que llenarán la mente del futuro inventor. 
¿Qué se propone? ¿Porqué desea innovar? ¿Qué problema desea re-
solver? ¿Cuál será el resultado? son las interrogantes que ayudarán 
al alumno a plantear sus objetivos. Es importante recordar que estos 
objetivos deben cumplir con las siguientes características: medibles, 
realistas, alcanzables, precisos y limitados en el tiempo. Como ex-
plica Narváez: “su formulación clara y precisa es una condición fun-
damental para lograr el impacto deseado”.5
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• Etapa intermedia: es cuando el alumno se siente más atraído por 
el proyecto porque reconoce que, a través de éste puede resolver un 
problema. Se aplican dos momentos: planificación y ejecución.

1. Planificación: se organiza el cronograma de trabajo y los plazos; 
además, se plantean metas que se desea alcanzar; se estiman los 
costos previstos para la creación del nuevo producto. El tutor deberá 
dar un seguimiento para comprobar que las actividades previstas se 
cumplan conforme al tiempo estipulado. Se identifica la necesidad 
de colaboración de otras disciplinas para llevar a cabo el proyecto. 
Una vez identificada el área a desarrollarse se procede a la búsqueda 
de la colaboración de expertos en el tema para recibir retroalimen-
tación y consultorías dirigidas al proyecto. 

 La conformación de un equipo multidisciplinario es vital en esta 
etapa porque se requiere de los conocimientos científicos y de la 
experiencia en las diferentes áreas; por ejemplo: el estudiante de 
Medicina sabe cómo está conformado el cuerpo humano y sus me-
canismos fisiológicos; sin embargo, el ingeniero domina la creación, 
configuración de dispositivos, los programas de cómputo y los sis-
temas. Así, en conjunto, pueden crear dispositivos electrónicos para 
medir diferentes parámetros fisiológicos del cuerpo humano: la fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presión arterial, satura-
ción de oxígeno, etc.

2. Ejecución: es el inicio de la elaboración de un prototipo producido 
con materiales de bajo costo; se desarrollan las primeras pruebas 
para valorar el funcionamiento del producto, se hacen pruebas de 
ensayo y error, hasta lograr obtener un producto mejorado de bajo 
costo y funcional, que cumpla con las expectativas del creador y del 
usuario. Es importante saber seleccionar el tipo de material, porque 
lo que se espera es poder crear un producto barato y accesible a todo 
público.

3. Etapa final: las ideas se han materializado en un nuevo producto; 
enseguida se describen dos momentos: la entrega y aplicación.

a. Entrega: luego que el producto está finalizado estética y funcional-
mente, ya se han efectuado todas las pruebas, es momento de hacer 
la entrega y presentación del proyecto en una audiencia; por ejem-
plo, ferias científicas, congresos y concursos. Esto permite que el 
alumno se sienta motivado porque ha invertido tiempo, trabajo y 
esfuerzo; considera que su proyecto es un producto valioso. Tam-
bién es importante velar por la propiedad intelectual, por lo que se 
procede a una inscripción con los nombres de los creadores y, pos-
teriormente, seguir con el proceso de la patente.
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b. Aplicación: es, principalmente, con fines pedagógicos. Los alumnos 
adquieren nuevos conocimientos científicos y los aplican en la crea-
ción de un producto, aprenden haciendo. Si el proyecto es atractivo 
y brinda solución a un problema puede lograr mayores alcances y 
ganar concursos que permitan recibir financiamientos para invertir 
en la reproducción del producto a mayor escala y, de esta manera, 
incursionar en el mercado. Con todo esto estamos frente a un estu-
diante de Medicina convirtiéndose en un innovador con autosufi-
ciencia intelectual.

Estas etapas son dinámicas, según sea la necesidad y el contexto en el que 
se estén desarrollando. Durante el trascurso pueden surgir cambios para 
poder lograr los objetivos planteados al inicio; por ejemplo: puede ser que 
mientras se está elaborando el prototipo descubran que los materiales no 
son tan económicos y requerirán cambiarlos o, quizá, ya finalizado el pro-
totipo no funcione como esperaban y deberán hacer modificaciones. Por 
tal razón es importante siempre el acompañamiento del tutor para ayudar 
al estudiante a mantenerse en el proceso que le ayude a cumplir las metas 
propuestas.

Experiencia de la innovación tecnológica en estudiantes de Medicina

La física no es solo una ciencia “teoría” es, también, una ciencia experi-
mental. Mediante esta ciencia han nacido las grandes invenciones, como 
el descubrimiento de la electricidad. Además, también incluye dentro de 
su campo de estudio a la Química, la Biología y la Electrónica. El cuerpo 
humano está constituido por mecanismos, como la hemodinámica, me-
cánica respiratoria, termodinámica y biomecánica. Todos estos mecanis-
mos tienen un origen físico, es donde nace la Biofísica, como la ciencia 
que estudia todos los mecanismos físicos del cuerpo humano. Esta área de 
estudio permite aplicar los conocimientos científicos para la creación de 
innovación tecnológica.

Enseguida se destaca la experiencia de innovación tecnológica de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas de la UNAN-Managua. Cada año, a partir del 
2015 se han venido desarrollando ferias científicas de Biofísica, con es-
tudiantes de primer y segundo año de las carreras de Medicina, Odonto-
logía y Optometría. Estas ferias se han efectuado con el propósito de mo-
tivar a los estudiantes a ser profesionales innovadores. Al mismo tiempo 
se ha desarrollado como una estrategia de enseñanza, para salir de lo 
acostumbrado a solo aprender conceptos y estar horas frente a un libro 
de texto que, en muchos casos, podría ser abrumador por la compleji-
dad de los contenidos. Esta estrategia permite que el estudiante decida, 
según su interés, qué desea crear y, al mismo tiempo, está aprendiendo 
nuevos conocimientos.
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También podría pensarse que la falta de fondos para la creación de un 
producto innovador es un obstáculo, pero para estos estudiantes nunca lo 
fue; para mencionar algunos, ellos han creado desde centrífugas con una 
licuadora, hasta nebulizadores caseros con bomba para inflar llantas de 
bicicletas, innovación tecnológica al alcance del bolsillo de un estudiante 
de Medicina con mucha imaginación. Por supuesto, esto no es el trabajo 
de una sola persona, para lograrlo se necesita trabajo en equipo y colabo-
ración multidisciplinaria.

En el caso de las ferias científicas de Biofísica “se incluyeron expertos de 
Física, Ingenierías, Química, Informática etc., para ofrecer tutorías perso-
nalizadas a los estudiantes para la creación de proyectos, logrando con-
formar un equipo de innovación; el resultado fue la creación de 35 a 40 
proyectos cada año.”6

La creación de estos proyectos innovadores ha permitido que estudiantes 
de Medicina participen y sean ganadores de concursos nacionales de crea-
tividad e innovación, con emprendimientos juveniles, como es el caso del 
proyecto Aid Breathing que ganó el primer lugar de este concurso, uno de 
los creadores expresó: “Aid Breathing, el nebulizador que no usa energía 
para ayudar a la población de zonas rurales con sus problemas respirato-
rios, fue el mejor proyecto del concurso, surgió de una Feria de Biofísica 
organizada en nuestra Universidad. Su funcionamiento es mecánico y, por 
medio de un bombeo manual hace el mismo trabajo que los existentes, con 
la diferencia que es de fácil uso y más económico”.7

De igual forma, la creación de simuladores de bajo costo para mejorar el 
aprendizaje ha sido de gran interés para los estudiantes. Entre ellos: la 
creación de úteros de silicona para simular la práctica de la palpación de 
las contracciones uterinas durante el trabajo de parto; dispositivos con 
rayos infrarrojos para observar la circulación venosa y facilitar la práctica 
de canalizaciones; creación de una cabina aislante de sonido elaborada con 
cajas de huevos reciclado para poder hacer sus prácticas de audiometría 
con mayor calidad. Otro simulador innovador es la creación de un Doppler 
casero elaborado con un estetoscopio que se conecta a un dispositivo que 
emite el sonido a un altavoz que permite escuchar el latido cardiaco del 
feto en el vientre de la madre.8

Entre todos los proyectos mencionados existe una cosa en común, y es “el 
bajo costo”. Esto lo hace aún más interesante, cuando se logra un producto 
que cumple con las mismas funciones técnicas y que, además, es 5 veces 
más económico que el precio del mercado, permite el acceso de estos pro-
ductos a ciertos grupos de personas con limitados recursos económicos. 
(Cuadro 1) Contiene algunos ejemplos de costos en productos que ya exis-
ten en el mercado versus costos de productos innovados.
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La creación del nuevo producto debe surgir de una necesidad que el alumno 
sea capaz de identificar. Luego, el tutor solo será un facilitador y un guía, 
pero en ningún momento deberá influir de forma directa en la elección 
y creación del proyecto. Con estos ejemplos puede observarse que, real-
mente, no se requieren fondos extraordinarios para poder innovar. Al con-
trario, solo se requiere de verdadera intención para dar respuestas a una 
situación o un problema, una mente bien dispuesta, dedicación y esfuerzo.

Experiencia de expertos en la creación de simuladores educativos de 
bajo costo

El ser humano, en algún momento de la vida, experimenta circunstancias 
que le dificultan llevar a cabo alguna labor; sin embargo, en la mayoría de 
los casos decide, simplemente, continuar sin hacer ningún cambio. Pero 
este no fue el caso de los científicos Manu Prakhash y Jim Cybulski, su 
inspiración se originó en sus viajes de campo por todo el mundo, donde 
siempre se encontraban con la difícil situación de no poder acceder fácil-
mente a un microscopio, donde continuamente se encontraron con pe-
sados y costosos microscopios. Ante esta necesidad decidieron trabajar y 
brindar una solución revolucionaria de fácil acceso y bajo costo. En ese 
contexto nació Foldscope un microscopio elaborado con papel a base de 
origami.

El innovador diseño de este microscopio llamado Foldscope es fácil de ar-
mar en menos de 10 minutos. Es resistente, pequeño, ligero, cabe en el 
bolsillo de una camisa y lo más sorprendente es que su precio no supera un 
dólar americano. Este microscopio, elaborado con papel y una lente mi-
niatura, proporciona una magnitud de 140 X de resolución submicrónica, 
que sirve de herramienta de apoyo para el diagnóstico de enfermedades 
trasmitidas por vectores, como el dengue y la malaria. Otra característica 
es que no necesita suministro de energía externa porque se manipula co-
locando una muestra que se monta en un portaobjetos mientras se gira y 

Cuadro 1. Cuadro comparativo de los costos en productos innovados vs costos de 
productos en el mercado.

Producto Costo innovado Costo en el mercado Diferencia en costo

Centrífuga 50 dólares 300 dólares 250 dólares

Nebulizador 20 dólares 90 dólares 70 dólares

Doppler fetal 25 dólares 70 dólares 45 dólares
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se enfoca en la pantalla de un teléfono celular. Esto permite utilizarlo en 
zonas rurales en donde no se cuenta con luz eléctrica o no se tiene fácil 
acceso a un laboratorio clínico. 

En una entrevista Manu Prakhash (2017) expresó que su propósito prin-
cipal era lograr la “ciencia frugal” mediante el diseño de instrumentos 
científicos asequibles a las personas pobres. Su deseo es inspirar a otros a 
crear herramientas de bajo costo que motiven y enciendan la curiosidad de 
las futuras generación de científicos. Foldscope se creó con una visión para 
resolver un problema de accesibilidad a la ciencia: ¡todo en un esfuerzo por 
ayudar a promover la educación, la salud y las oportunidades!9 

Por otro lado, nos trasladamos a Colombia con el titán de la tecnología y la 
innovación: Hernando Hernández Inventor, ingeniero químico y optóme-
tra. Él inventó el simulador ocular, aproximadamente 10 veces más grande 
que el tamaño de un ojo humano y está conectado a un programa que 
permite precisar, a través de sensores, la localización de enfermedades 
oculares y, al mismo tiempo, hacer correcciones refractarias. Este invento 
se originó en dos facetas: la primera como clínico, al enfrentar al paciente 
y no encontrar las palabras para explicar en qué consiste su enfermedad. 
La segunda como docente, se dio cuenta que al enseñar a sus estudiantes 
no contaba con la parte que le permitiera materializar lo que los libros 
explican, de ahí surgió este invento que ha revolucionado en la rama de la 
Optometría.

El primer prototipo se elaboró en plástico, con un orificio en el centro que 
simulaba la córnea. En la actualidad se ha convertido en un simulador de 
enfermedades oculares que cumple dos objetivos: permite a los pacientes 
entender su defecto refractario y que el proceso de enseñanza-aprendi-
zaje a los estudiantes de optometría y de las especialidades se ve poten-
cializado. Una de las grandes ventajas de este simulador es que se puede 
hacer el examen físico ocular todo el tiempo que sea necesario para desa-
rrollar las competencias profesionales. Además, este simulador permite 
construir, recrear, diagnosticar y corregir defectos visuales a través de 
un programa que patentado. Todo esto con el fin de formar profesionales 
que didentifiquen las enfermedades oculares de forma oportuna y tem-
prana.

Ambos, son un ejemplo de científicos innovadores; no importa el país o el 
contexto donde se encuentren. La innovación está al alcance de todos, solo 
se necesita una mente dispuesta a querer cambiar o mejorar el medio que 
les rodea, brindando soluciones a problemas de la vida cotidiana, como lo 
hicieron estos dos grandes inventores.
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CONCLUSIONES

• La innovación tecnológica en Medicina repercute en forma positiva, 
responde a los problemas de salud personales, de la comunidad y en 
el mundo y ofrece a las personas una mejor calidad de vida. 

• Los desarrollos tecnológicos innovadores y de bajo costo aportan 
herramientas para la prevención de enfermedades, precisión en los 
diagnósticos tempranos y en el correcto tratamiento de las enfer-
medades. 

• El aprendizaje basado en la creación de proyectos permite la forma-
ción de médicos innovadores integrales, ayudándoles a desarrollar 
sus habilidades y contribuir a la autosuficiencia intelectual.

• El trabajo en conjunto con un equipo multidisciplinario es indispen-
sable para la elaboración de desarrollos tecnológicos innovadores. 

• La creación de simuladores de bajo costo es imprescindible para re-
solver problemas de accesibilidad a la ciencia y ayuda al profesional 
a desarrollar las competencias en un área específica.

Agradecimiento a los doctores Freddy Alberto Meynard, Walter Miranda 
Abaunza y Milton López Norori.
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17
Avances de la simulación educativa en 
instituciones de salud y educativas

Definición y objetivos 

Definiciones

Confiabilidad. Se refiere a la consistencia de los datos obtenidos al utili-
zar, repetidamente, la misma evaluación en un sujeto. Posibilidad de con-
firmar un comportamiento predicho. En un programa de adiestramiento 
hace referencia a la transferencia de las competencias desde el modelo 
inicial hasta uno más complejo o una situación real.

Simulador. Sistema artificial capaz de replicar aspectos de una situación 
clínica específica, dándole la oportunidad al alumno de practicar habilida-
des psicomotoras, técnicas y de juicio clínico.

Simulación médica o simulación clínica. Variedad de modalidades utilizadas 
para recrear algún componente clínico con el propósito de poner en prác-
tica habilidades en equipos o modelos, entrenadores de tareas, realidad 
virtual, pacientes estandarizados, pacientes virtuales y simuladores de 
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alta fidelidad que conduzcan al dominio, mejora y seguridad en la adqui-
sición de destrezas. 

Validez. Grado en el que las conclusiones o interpretaciones derivadas de 
los resultados de una evaluación es plausible o justificable.

Validez concurrente. Existencia de correlación entre distintas formas de 
evaluar un mismo constructo. 

Validez de constructo. Grado en el que los procedimientos de evaluación son 
capaces de identificar las cualidades, habilidades o rasgos para los que se 
diseñaron.

Objetivos 

Mostrar al lector la importancia de la simulación clínica en la seguridad 
del paciente, y compartir la experiencia del Laboratorio de Habilidades 
Clínicas de la Facultad de Medicina y Ciencias Biomédicas de la Universi-
dad Autónoma de Chihuahua en la formación de médicos. 

Simulación médica

El término simulación médica, o simulación clínica, se refiere a una varie-
dad de modalidades utilizadas para recrear algún componente clínico con 
el propósito de desarrollar habilidades en equipos o modelos, entrenadores 
de tareas, realidad virtual, pacientes estandarizados, pacientes virtuales y 
simuladores de alta fidelidad que conduzcan al dominio, mejora y seguri-
dad en la adquisición de las destrezas.1 Un simulador es un sistema artifi-
cial capaz de replicar aspectos de una situación clínica específica, dándole 
la oportunidad al alumno de practicar habilidades psicomotoras, técnicas 
y de juicio clínico. Provee un ambiente seguro, idealmente supervisado por 
un monitor o maestro, donde se recomienda la repetición y se fomenta la 
retroalimentación para que el alumno aprenda de sus propios errores, sin 
las consecuencias que normalmente tendría en su ambiente laboral. Si bien 
la utilización de simuladores para la docencia clínica data de hace más de 
2500 años empezó a prestarse una particular atención durante la década 
de 1960 con el desarrollo de los modelos ResusciAnne y SimOne, enfoca-
dos al adiestramiento en reanimación en residentes de Anestesiología. Los 
avances en las tecnologías de la simulación han llevado a que hoy en día 
ésta no sea un elemento extraño en la formación de cualquier médico. La 
suposición básica recae en que, si el simulador imita de manera fidedigna 
la realidad, las lecciones y habilidades aprendidas podrán ser aplicables en 
la clínica. En este sentido, el concepto de fidelidad es útil para describir 
hasta qué nivel la apariencia y comportamiento del simulador replica la 
apariencia y comportamiento del sistema real.2 El término simulación de 
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alta fidelidad se refiere a una recreación realista de una situación clínica 
con una mayor fidelidad, es decir igual a mayor similitud con la realidad.1

La relevancia de la simulación 

Todos los sistemas de salud buscan resultados óptimos y una mejora con-
tinua. Sin embargo, tienen el potencial de lastimar a las personas a las que 
tratan de ayudar, pudiendo generar accidentes que lleven a incapacidad o, in-
cluso, la muerte. En este sentido, la seguridad de los pacientes se define como 
la ausencia de lesiones o complicaciones evitables. El objetivo principal de los 
profesionales de la salud debe ser la prestación de la atención médica con la 
mejor calidad posible. Para lograr este propósito se propicia en los estudian-
tes en formación y también en los profesionales graduados, la adquisición, 
desarrollo y mejora continua de las aptitudes indispensables para otorgar la 
atención médica con la calidad deseada y, sobre todo, no causar daño.

En el año 2001, la Organización Mundial de la Salud asumió la importancia 
de la seguridad del paciente, y en 2004 la World Alliance for Patient Safety 
apoyó a las universidades para que integren a sus programas de estudio la 
Guía Curricular y Multiprofesional de Seguridad del Paciente. 

En esa guía se recomienda la estrategia de la enseñanza mediante simula-
ción, que permite a los profesionales de la salud el aprendizaje en un am-
biente seguro. Este método ofrece la posibilidad de practicar estrategias de 
diagnóstico y tratamientos poco frecuentes, que requieren curvas de apren-
dizaje prolongadas, difíciles, de manejo delicado y de procedimientos de alta 
complejidad o cuyas complicaciones podrían ser graves para el paciente.3

Un buen ejemplo es la unidad de terapia intensiva, en donde los médicos y 
enfermeros especializados em Medicina Crítica se han adiestrado, también, 
en bioingeniería y computación para conocer, de manera experta, el fun-
cionamiento de monitores, computadoras y equipos, por lo que su conoci-
miento integra un binomio formado por el enfermo y la tecnología aplicada 
a la cabecera del enfermo. Este binomio es, también en cierta forma, el de 
la simulación clínica, aunque los enfermos han sido sustituidos por mani-
quíes o por actores que buscan parecerse de la manera más cercana posible 
al enfermo asistido en la Unidad. Esta combinación determina una fortaleza 
para los profesionales que, en equipo, atienden al enfermo grave; por esta 
razón, enfermeros y médicos intensivistas están continuamente expues-
tos a la adquisición de conocimientos y habilidades con simuladores. Otro 
ejemplo clásico es el curso de atención avanzada del enfermo politrauma-
tizado (ATLS, Advanced trauma life support) que se inició en México hace 36 
años, y que simula escenarios com maniquíes y actores. Los simuladores 
modernos incorporan, en tiempo real, los signos vitales en los monitores de 
los maniquíes, optimizando la fidelidad de los escenarios clínicos.4
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La formación de profesionales de la salud en campos clínicos con sobre-
carga de trabajo y poca supervisión o, al contrario, con supervisión pero 
con muy poca oportunidad de repetición, supone un reto en la educación 
médica que puede ser superado con la simulación. En México, la intro-
ducción de la Simulación al Plan Único de Especialidades Médicas (PUEM) 
promete aportar ventajas en la capacitación de los médicos residentes. El 
enfoque del adiestramiento en los programas de residencia ha sido la im-
plementación basada en competencias profesionales. Es común que, en el 
área médica, sea difícil para los supervisores o profesores titulares estan-
darizar la evaluación de varias competencias y calificar a los residentes 
con los mismos criterios. Sin embargo, la simulación permite solventar 
esta situación, pues permite evaluar las competencias a través de esce-
narios clínicos controlados, procedimientos guiados, puntos que se deben 
evaluar y forma de evaluar ese puntaje. También permite comparar a un 
residente con sus pares, y ver su progreso. Además, las habilidades pueden 
practicarse en cualquier momento y repetirse hasta que se dominen, sin 
poner en peligro la seguridad del paciente.5

Se han creado numerosos programas de simulación clínica que buscan en-
señar y evaluar competencias, tanto en actividades de pregrado como en 
posgrado. Sin embargo, aunque la simulación es útil, en ocasiones esta 
heterogeneidad hace difícil comparar programas de estudios. 
Revisaremos seis puntos a considerar en el diseño de un nuevo programa 
de simulación:

1.  Levantamiento de la necesidad. La primera etapa consiste en la iden-
tificación de una habilidad, un grupos de competencias o los proce-
dimientos que requieren ser adiestrados.

2.  Modelo de simulación. Identificación del mejor modelo o simulador, y 
escenario clínico que permita practicar el ejercicio a evaluar y mejorar. 

3.  Herramientas de evaluación. Identificación de la validez, validez de 
constructo, validez concurrente y confiabilidad del modelo de simu-
lación que se pretende utilizar (ver conceptos).

4.  Programa de adiestramiento. Es contar con el espacio, infraestructura 
y el equipamiento necesario para una simulación (fantoma de fondo 
de ojo, de examen de oído, maniquí de ATLS, simulador de laparos-
copia, etcétera).

5.  Evaluación de transferencia. Cuando un buen desempeño en un pro-
grama de simulación se traduce en un mejor desempeño al efec-
tuar una tarea equivalente, pero en un escenario más complejo (por 
ejemplo, con pacientes), se refiere a la transferencia de las compe-
tencias. Esto determina la utilidad real del programa de simulación.



293

Vázquez-Reta JA, et al.

6.  Evaluación de la repercusión clínica e institucional. El mejor uso o el 
efecto real del programa puesto en práctica se observa cuando se 
hace con la intención de mejorar la educación, la calidad de la aten-
ción de los pacientes y generar un cambio institucional.6

Origen y evolución del Laboratorio de Habilidades Clínicas de la 
Facultad de Medicina y Ciencias Médicas de la Universidad Autónoma de 
Chihuahua 

En 2006, la Universidad Autónoma de Chihuahua llevó a cabo un ejercicio 
de autoevaluación de su modelo educativo, rediseñándolo y migrando a un 
modelo educativo por competencias. El laboratorio nació como resultado 
de un análisis efectuado al rediseñar las currícula de la Facultad de Medi-
cina en donde se observó que, además de la medición de los conocimien-
tos, existían otros puntos decisivos en la evaluación integral de un médico 
(habilidades, destrezas y actitudes) que se consideraban de manera em-
pírica y poco estandarizada. Este análisis nos motivó a buscar novedades 
en el terreno educativo enfocadas al aprendizaje, congruente con el perfil 
del médico egresado de nuestra facultad, que se manifestaran, eventual-
mente, en un desempeño de excelencia basado en criterios claros y defini-
dos al tomar decisiones en su actuar profesional. 

El laboratorio se creó en agosto de 2008, contaba con 6 mesas de explora-
ción, 4 simuladores de mediana fidelidad y uno de alta fidelidad “SimMan” 
(Laerdal). En la actualidad se cuenta con 144 simuladores de mediana fi-
delidad y 5 de alta fidelidad, incluido el maniquí avanzado de exploración 
cardiopulmonar HARVEY© 2004 (The Cardiopulmonary Patient Simulator for 
7.5 JBP 01), creado por la University of Miami School of Medicine “Michael 
S. Gordon Center for Simulation and Innovation in Medical Education.”

El primer curso desarrollado fue en el semestre agosto-diciembre 2008, 
en el tercer semestre de la licenciatura. El centro introduce al estudiante 
a una práctica en un ambiente controlado, las áreas de examen de retina, 
de oído, genital, incluida la toma de muestras para Papanicoloau, explora-
ción rectal, simulación de parto, simulación de pacientes traumatizados, 
exploración cardiopulmonar, etc. Posteriormente, el profesor encargado 
de la cátedra correspondiente (Ginecología, Urología, etc.) acompaña a los 
alumnos a una visita al campo clínico donde se ponen en práctica las com-
petencias aprendidas. 

En el año 2012 se iniciaron los protocolos de investigación educativa en 
búsqueda de estrategias de estudio eficaces. Se efectuaron varios expe-
rimentos que se presentaron en diversos congresos de educación, y dos 
capítulos de libros.7,8
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En 2017, se identificó al año de servicio social como un territorio de opor-
tunidad en el interés de algunos médicos pasantes por el proceso ense-
ñanza-aprendizaje. Se diseñó un proyecto de investigación educativa en el 
área de simulación; los alumnos, con la guía de docentes expertos elaboran 
una serie de talleres identificados como prioritarios para un mejor desem-
peño de los médicos internos. Se llevaron a cabo los siguientes talleres: 
colocación de férulas y vendajes, canalización venosa y punción arterial, 
colocación de sonda de Foley y nasogástrica, lavado de manos, atención de 
parto y resucitación cardiopulmonar. 

En 2019, el programa de investigación educativa de médicos pasantes con-
sideró la formación de docentes en Medicina mediante análisis reflexivo 
del proceso de enseñanza-aprendizaje recurriendo a la simulación clínica 
y a los simuladores de alta, mediana, baja fidelidad y de pacientes simula-
dos adiestrados por nuestros docentes. Los sustentantes del examen pro-
fesional asumen escenarios diseñados con problemas de salud de las áreas 
de Pediatría, Ginecoobstetricia, Cirugía, Medicina interna y Urgencias. 

En la actualidad, el examen profesional explora rubros como: relación 
médico-paciente, dominio de la historia clínica y de la exploración física, 
pertinencia de solicitar exámenes de gabinete y laboratorio, así como su 
interpretación, integración de la información obtenida y, finalmente, eva-
luación de la propuesta de un tratamiento para el diagnóstico específico. 
Se invita al lector a visitar la página web del Laboratorio de Habilidades 
Clínicas de la Facultad de Medicina y Ciencias Médicas de la UACh: http://
www.fm.uach.mx/portal/2020/08/03/_labhab/

CONCLUSIONES

La simulación es una herramienta que mejora la destreza en los procedi-
mientos médicos y quirúrgicos, que permite aprender en un ambiente se-
guro y supervisado, conservando la integridad del paciente. La simulación 
permite practicar una, varias o todas las etapas de un procedimiento en un 
simulador, aumentando la seguridad del paciente.

La simulación clínica ha repercutido en la evaluación del desempeño de 
nuestros médicos durante el examen profesional, en el que se evalúan las 
competencias terminales de la licenciatura en Medicina general.

REFERENCIAS

1. Tapia-Jurado J, Pérez-Castro y Vázquez JA, Castañeda-Solis AK, Soltero-Rosas P. La sim-
ulación, una herramienta para incrementar la seguridad del paciente. Revista de la Facul-
tad de Medicina UNAM2018; Supl 61(1):21-26



295

Vázquez-Reta JA, et al.

2. Berner JE, Ewertz E. Bases teóricas del uso simulación para el entrenamiento en cirugía. 
Artículo de revisión. Rev Chil Cir 2018;70(4):382-88.

3. Fajardo-Dolci GE. La relevancia de la simulación como herramienta en la educación de los 
profesionales de la salud. Editorial.Revista de la Facultad de Medicina UNAM 2018; Supl 
61(1):5-6. 

4. Sierra-Unzueta AF, Martínez-Zubieta R, Cerón-Díaz U. Vázquez-Mathieu JP. Desarrollo de 
aptitudes médicas mediante simulación en la especialidad de Medicina Crítica. Revista de 
la Facultad de Medicina UNAM 2018; Supl 61(1):73-85.

5. Rubio-Martínez R, Melman-Szteyne E, Sánchez-Vásquez U. El desarrollo de aptitudes médi-
cas mediante simulación en la especialidad de Anestesiología. Revista de la Facultad de 
Medicina UNAM 2018; Supl 61(1):28-43.

6. Vela J, Contreras C, Jarry C, Varas J, Corvetto M. Recomendaciones generales para elabo-
rar un programa de entrenamiento basado en simulación para desarrollar competencias en 
pregrado y postgrado. Artículo de reflexión. Simulación Clínica 2020; 2 (1): 26-38.

7. Reyes-Saenz MA, Ibáñez-Bernal C, De La Rosa-Ríos JE. Primera edición. Aportación de la 
psicología experimental a la educación: pedagogía experimental y un modelo de interac-
ciones didácticas.En: Algunas aportaciones psicológicas y sociológicas a la educación. 
Universidad Autónoma de Chihuahua, Dirección de Extensión y Difusión Cultural, Chihua-
hua, Chihuahua. México. 2017; 1-27. 

8. Argus-Calvo B, Barrera-Valdivia P, Calvo-Pontón B, Carrola P, Cisneros-Plazola MC, De la 
Rosa-Ríos JE, et al. El funcionalismo: aportaciones al origen del aprendizaje como prob-
lema de investigación en psicología; en: algunas aportaciones psicológicas y sociológicas 
a la educación. Volumen II. México: Nautilium, 2015; 13-31. 

B. La Simulación Educativa en el IMSS
Ariana Cerón Apipilhuasco, Tito Fabricio López Bazán,  

Laura Rodríguez Cruz, Ricardo Flores Galicia

DEFINICIÓN: Las instituciones de salud, formadoras de recursos huma-
nos, han centrado su atención en formar estudiantes para el desarrollo de 
competencias genéricas, entre ellas el pensamiento crítico. 

OBJETIVOS: Comprender la importancia de la simulación en las institu-
ciones de salud para mejorar la calidad y seguridad en la atención médica. 
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DESARROLLO DEL TEMA: Una estrategia que se ha utilizado en el área de 
la salud frente a los cambios constantes que vive la sociedad, es la bús-
queda de estrategias innovadoras que aproximen a los estudiantes a la 
realidad, mediante el uso de la simulación clínica con todas sus etapas 
para lograr un pensamiento crítico (durante la simulación y al finalizar 
con el debriefing) con la finalidad de razonar, emitir juicios con objetivos y 
fines establecidos para autorregular su aprendizaje. 

CONCLUSIONES: La enseñanza mediante la simulación ofrece al personal 
de salud la posibilidad de acercarse a situaciones en las que estarán inmer-
sos en su actividad diaria en un ambiente seguro porque genera aprendi-
zaje de forma interactiva con debriefing al término de la práctica para el 
desarrollo de competencias genéricas y disciplinarias de forma integral.
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B1. Simulación en el Sector Salud

Tito Fabricio López Bazán

A mediados del decenio de 1930 en México, los estudiantes de Medicina 
iniciaron las prácticas hospitalarias en jornadas de 10 horas diarias, pero 
sin un programa formal, donde los alumnos podían escoger, a convenien-
cia, sus rotaciones. No fue sino hasta 1943 cuando se creó la Secretaría de 
Salubridad y Asistencia (SSA) donde el paciente era atendido por el per-
sonal que laboraba en aquella naciente institución en que el avance de la 
ciencia y el desarrollo tecnológico exigían personal capacitado de alta ca-
lidad que respondiera a la creciente necesidad de atención médica. Tuvie-
ron que pasar casi 10 años hasta que el presidente Miguel Alemán Valdés 
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decretó la regulación de las prácticas hospitalarias, que hacía obligatoria la 
capacitación de los estudiantes y de los pasantes de Medicina en las uni-
dades médicas y, como consecuencia de ello, se creó la Comisión Nacional 
del Internado y Residentes, que regularizó los campos clínicos en 1956.

El 19 de enero de 1943 se fundó, oficialmente, el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) aunque inició la atención médica un año después, el 1 de enero 
de 1944. Los campos clínicos y la enseñanza para los estudiantes de Medicina 
y pasantes en los hospitales eran heterogéneos y los médicos con mayor expe-
riencia, sin ser necesariamente docentes, estaban a cargo de ellos.1

En 1947, el IMSS creó su primera Escuela de Enfermería y se construyeron 
hospitales modernos, junto con unidades de Medicina Familiar de acuerdo 
con cada región, tomando en consideración el tamaño de la población, su 
natalidad y la morbilidad y mortalidad de la región. En 1957 se iniciaron, 
formalmente, las actividades docentes, aunque sin aval académico, dis-
tribuyéndose los campos clínicos sin una planeación adecuada. En 1963 el 
Consejo Técnico del IMSS creó la Oficina de Enseñanza e Investigación.2

Ante la falta de programas académicos, en la decada de 1960 los residentes 
mostraron su inconformidad y en respuesta a sus demandas se reestruc-
turó la Secretaría de Salud, formándose diferentes comités, de tal manera 
que se regularizaron los campos clínicos para asegurar la calidad en la 
formación de los profesionales. 

En 1966, la UNAM avaló los cursos de especialización en Cirugía general, 
Radiodiagnóstico y Neurología que se impartían en el Hospital General 
del actual Centro Médico Nacional Siglo XXI. En 1971 se creó la jefatura de 
Enseñanza e Investigación con el propósito de normar, planear, organizar, 
dirigir y controlar los programas de educación y, finalmente, en 1991 se 
separaron los servicios de Educación e Investigación para formarse sendas 
Coordinaciones en Salud.

En una etapa inicial, el modelo educativo fue la pedagogía por objetivos, 
porque el IMSS se conduce por criterios de eficiencia y, como tal, se dio 
prioridad al aprendizaje de contenidos sacrificando la vinculación entre la 
teoría y la práctica. En 1996 se tomó la decisión de cambiar el modelo edu-
cativo a uno basado en competencias, con la finalidad de lograr una edu-
cación para la vida y, así, formar profesionales de la salud en saber (cogni-
tivo), el saber hacer (psicomotriz) y el saber ser y convivir (actitudinal). Es 
un modelo que requiere campos clínicos y el IMSS cuenta con ellos en todos 
los estados de la República.

En la educación basada en competencias, el alumno es el fin y el centro del 
aprendizaje. Durante su formación se refuerza el desarrollo del pensamiento 
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crítico con el propósito de que pueda diferenciar, debatir y decidir con liber-
tad. La naturaleza activa del aprendizaje se basa en dos principios: adquirir 
conocimientos como un proceso constante e infinito; es decir, que está pre-
sente mientras la persona esté viva y la necesidad de mantenerse motivado 
para lograrlo. El reto de las instituciones educativas es poder lograr en los 
alumnos el deseo constante por aprender y crecer con sentido humanitario.

Los profesores o docentes son propuestos por el IMSS y dichas propues-
tas son avaladas por las instituciones educativas quienes respaldan que 
cumplen con el perfil docente requerido; reciben un nombramiento, pres-
taciones, capacitación y cualquier otro tipo de estímulos de acuerdo con la 
institución educativa. El IMSS recibe alumnos de las carreras de Medicina, 
Enfermería, Odontología, Radiología, Química, Psicología, Nutrición, Tra-
bajo social, Optometría, Inhaloterapia, Terapia física, Terapia ocupacional 
y Farmacia. En todas las carreras hay alumnos de nivel técnico y de licen-
ciatura, excepto en Medicina.

En los cursos del IMSS, los alumnos se exponen en el día a día a las ex-
periencias de enseñanza-aprendizaje necesarias que inmplican los con-
tenidos de sus programas académicos y los llevan a cabo con cada uno de 
los pacientes en escenarios reales dentro de las unidades médicas, para 
obtener las competencias que exigen sus cursos de pre o posgrado. Para 
ello, requieren estrategias de enseñanza-aprendizaje que comprendan 
actividades cognoscitivas que impliquen el aprendizaje, pueden requerir 
habilidades y destrezas y una serie de técnicas en relación con la tarea 
que se quiera desarrollar. Este vínculo indisoluble, entre las instituciones 
educativas y las de salud, exige asociar la calidad de la atención a la salud 
con la calidad de la educación en salud que conduzacan a la mejora de la 
calidad en la atención del derechohabiente.

La búsqueda de la excelencia educativa en salud nos lleva a ser claros y 
honestos para hacer notar una desvinculación entre las escuelas y las uni-
dades de atención médica (centros laboraes) que se ven manifiestos en los 
siguientes aspectos:3

1. Los egresados tienen deficiencias al egresar de los centros educati-
vos por lo que las unidades médicas tienen que desarrollar progra-
mas de capacitación y puesta al día.

2. Existe disociación entre conocimientos y habilidades.

3. Falta de relevancia de lo enseñado en las escuelas (con insistencia 
en lo enciclopédico).

4. Carencia de conocimientos acerca de un desempeño laboral asisten-
cial efectivo.
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La población usuaria de los servicios asistenciales cada vez es más exigente, 
solicita una atención de calidad, con conocimientos actualizados y, sobre 
todo, con seguridad, debiendo recordar que la seguridad del paciente es una 
responsabilidad de todos. Cuando hablamos de la seguridad de los pacien-
tes, significa cualquier hecho que pueda repercutir en su bienestar.4,5

Es necesario recordar que los derechohabientes, si bien son atendidos por 
los médicos adscritos responsables, algunas unidades médicas funcionan 
como unidades médicas escuela, donde los alumnos de los diferentes cur-
sos de pre y posgrado participan en la atención de los pacientes con la 
supervisión de sus profesores, pero no están exentos (aún los médicos 
más experimentados) de algún error durante su práctica. La condición hu-
mana, aunque no es deseable, está ligada al error en cualquier actividad 
y, desafortunadamente, la atención o práctica médica no constituyen una 
excepción. Así, la seguridad del paciente es un desafío que debe afrontar la 
educación médica tanto en el pre como en el posgrado. 

La Organización Mundial de la Salud define a la seguridad del paciente 
como: la ausencia o reducción, a un mínimo nivel aceptable, del riesgo de 
sufrir un daño innecesario en el curso de la atención.6

Sir William Osler señaló la importancia de la enseñanza al lado del pa-
ciente: “No hay enseñanza sin paciente y no hay mejor aprendizaje que el 
adquirido con el paciente.”7 Una de las grandes ventajas de los escenarios 
clínicos es alcanzar la habilidad de interrogar y explorar a los pacientes 
y relacionarlos con los estudios paraclínicos, de tal manera que se pueda 
vincular la teoría adquirida en los libros y en las aulas con los hallazgos de 
la clínica, buscando que el alumno sea capaz de resolver el escenario o caso 
clínico del paciente en estudio. La desventaja en este proceso de enseñan-
za-aprendizaje es la disponibilidad de escenarios clínicos al momento de 
las prácticas, donde los pacientes, además de estar enterados que forman 
parte de este proceso de capacitación, deberán estar informados y consen-
tir su participación. 

La enseñanza clínica se sustenta en el precepto de “aprender haciendo”; 
es decir, el alumno desarrolla actividades que forman parte del que será 
su quehacer profesional. El profesor deberá supervisar y asesorar lo que el 
alumno hace, dándose a la tarea de corregir sus errores o defectos y reali-
mentando sus conocimientos e informando de sus avances.8 

El paciente siempre ha sido fundamental en la enseñanza clínica; sin em-
bargo, cada vez se dificulta más la participación de los enfermos en la 
medida en que se niegan a ser atendidos por estudiantes. En razón de esto, 
existen alternativas en la simulación clínica, como los pacientes estanda-
rizados y los modelos, maniquíes y simuladores de diferentes fidelidades.9
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Está claro que no todo se puede simular; sin embargo, el uso de la simu-
lación en los procesos de enseñanza-aprendizaje ha demostrado su efica-
cia en el desarrollo de competencias en los estudiantes, con base en nu-
merosas situaciones clínicas: procedimientos clínicos, situaciones críticas 
o enfermedades frecuentes. El adiestramiento basado en el uso repetitivo, 
estandarizado en simulación, permite asegurar un grado aceptable de co-
nocimientos, habilidades y destrezas, evitando al paciente las molestias y 
riesgos que implica el adiestramiento. Además, el uso de esta técnica do-
cente contribuye a una menor dependencia de lo que al azar le corresponda 
ver a cada alumno, logrando mayor uniformidad y estandarización de los 
contenidos en los programas de educación en salud. El aprendizaje basado 
en simulación es de gran ayuda para asegurar el aprendizaje del estudiante 
y mejorar la seguridad del paciente, buscando corregir la falta de experien-
cia clínica.10

CONCLUSIONES

Los centros de simulación plantean a las instituciones de salud un nuevo 
desafío en la educación para el desarrollo de las competencias: pensa-
miento crítico para razonar, deliberar y emitir juicios con objetivos plan-
teados para mejorar los estándares de calidad de la atención y mantener la 
seguridad del paciente con prácticas clínicas seguras.
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La simulación clínica constituye una metodología en la que el alumno in-
teractúa en un entorno seguro y controlado, en donde resolverá un caso 
clínico, de manera análoga a lo que hará en la práctica profesional. La si-
mulación tiene cuatro objetivos principales: educar, evaluar, investigar e 
integrar el sistema de salud porque mejora la seguridad del paciente.1

El IMSS apuesta a la educación basada en la simulación, para ello invierte 
en infraestructura y equipo innovador en la formación y capacitación del 
personal del área de la salud. En infraestructura, el CESIECQ cuenta con: 
recepción, área de vestidores con transfer para ingreso a actividades médi-
co-quirúrgicas y acceso principal a las actividades clínicas que desarrollen 
habilidad y destreza. Cuenta con tres áreas de alta fidelidad, con un aula 
de debriefing, distribuidas al inicio del quirófano. Quirófano 1, adaptada al 
área como unidad tocoquirúrgica, equipada con dos simuladores de alta 
fidelidad: SimMam para la atención obstétrica de bajo y alto riesgo, un si-
mulador de neonato de 30 semanas de gestación, también de alta fidelidad. 
Además, cuenta con mobiliario y equipo médico acorde con la normativi-
dad de distribución y estructura de piso y paredes. El quirófano 2 dispone 
de un simulador de alta fidelidad SimMam y con la misma distribución que 
el anterior. Además, una sala de choque debidamente conformada; cuenta 
con tres carros de paro equipados y se tiene un simulador de trauma de 
alta fidelidad. En el mismo pasillo principal, frente a los quirófanos, aulas 
2 y 3, está el aula de usos múltiples, que rompe con el esquema tradicional 
de un aula porque sus sillas son cómodas, con ruedas, las mesas se pueden 
desplazar de acuerdo con la actividad planeada. En su interior pueden uti-
lizarse paredes de cristal o muros a manera de pizarrones, lo que la hace 
interactiva. En el pasillo principal hay dos consultorios equipados con-
forme al modelo preventivo, que se adaptan a los objetivos de los docentes. 

En el mismo pasillo principal, al finalizar, frente a los consultorios, se dis-
pone de dos áreas: un aula de habilidades quirúrgicas con entrenadores de 
cirugía laparoscópica. Además, una sala de realidad virtual con capacidad 

B2. Aplicación de la simulación en la 
institución

Laura Rodríguez Cruz
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para 11 alumnos y un docente que, por medio de una experiencia inmersiva 
y visión de 360 grados, los docentes y alumnos viven experiencias signi-
ficativas de aprendizaje.

Al fondo del inmueble se ubica el área de hospitalización que cuenta con un 
control de enfermería, cuatro camas de adultos, dos cunas de calor radiante, 
un área de procedimientos con un baño de artesa, una cuna de control tér-
mico y una mesa de curación de heridas. Ahí se encuentran tres simulado-
res: SimMan, SimJunior, SimBaby de neonato pretérmino de 37 semanas.

Las instalaciones, su cuidado y mantenimiento, así como el trabajo co-
laborativo y altamente competitivo de su plantilla, hacen de cada curso, 
taller, práctica, escenario y proceso de certificación sea inolvidable e in-
creíble para el usuario.

Desde su apertura, el CESIECQ tiene una amplia oferta de cursos que res-
ponden a las necesidades del Instituto. En la primera etapa se abrieron las 
puertas a la formación del personal de salud, como médicos internos de 
pregrado, residentes de diversas especialidades, estudiantes de pregrado 
de enfermería, posgrado y técnicos que acuden al centro a fortalecer habi-
lidades de racionalidad técnica y no técnica.

En esta misma etapa de inicio del CESIECQ se dio prioridad a la formación 
de instructores en simulación clínica entre quienes tienen a su cargo alum-
nos. Todos los profesores con perfil docente, como lo marca la normati-
vidad de la institución, coinciden en que la docencia es una labor titánica 
y con alto sentido de responsabilidad, reconocen que el cambio de men-
talidad y la apertura de ideas innovadoras les causa, generalmente solo al 
principio, un pequeño conflicto; sin embargo, en cuanto se sumergen en 
los escenarios y prácticas deliberadas, la experiencia se torna halagadora 
“ahora entiendo a mis alumnos”, “qué estrés cuando no estudio”…. Esto 
ha permitido tomar de referente que la simulación NO pretende sustituir, 
por ningún motivo, la práctica clínica; al contario: pretende darle a los 
alumnos y docentes elementos para hacer frente a escenarios seguros, li-
bres de riesgo para el paciente y para el propio profesional de la salud, un 
adiestramiento eficaz. Este curso se ha modificado conforme el personal 
docente del Centro adquiere experiencia, domina los escenarios, cuenta 
con capacitación a nivel nacional e internacional. Todo esto con la fina-
lidad de aplicar la simulación en la formación de alumnos de pregrado y 
posgrado del área médica y de enfermería, donde se fortalecen las compe-
tencias clínicas en la atención de pacientes en estado crítico, resucitación 
cardiopulmonar básica y avanzada, entre otras. 

El IMSS cuenta con 7 escuelas de Enfermería en distintos estados de la 
República. La Ciudad de México es una de las entidades con Escuela de 
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Enfermería, en el Centro Medico Nacional Siglo XXI, con preparación de 
talento humano para la Licenciatura en Enfermería y Obstetricia. Esta es-
cuela opera un plan de estudios incorporado a la Escuela Nacional de En-
fermería y Obstetricia de la UNAM. Plan de estudios que, a partir de 2013, 
incorpora la simulación clínica como parte del currículum de los futuros 
profesionales de enfermería, marcando prácticas y escenarios de simula-
ción acordes con cada semestre y competencia alcanzada, congruente con 
el perfil de egreso de los alumnos. El CESIECQ participa en tales prácticas 
y establece escenarios de simulación con una matrícula de 654 alumnos 
al año, en el que se realizan escenarios con realidad virtual y simulación 
híbrida para poder integrar conocimientos de Anatomía y Fisiología del 
sistema circulatorio, manipulación de la vía área y signos de alarma en un 
lactante con síndrome de insuficiencia respiratoria. Ambas generaciones 
cubrieron una competencia de la atención de un parto de bajo riesgo; en 
total practicaron 119 partos.

En la segunda etapa se centran las actividades de capacitación continua 
y adiestramiento en servicio del personal médico, de enfermería y áreas 
técnicas pertenecientes al equipo multidisciplinario. Se inicia con progra-
mas específicos acordes con las necesidades de las unidades médicas en 
los tres niveles de atención. Un programa de capacitación para médicos 
especialistas en Medicina Familiar de detección oportuna del cáncer de 
próstata, donde en un periodo de tres meses se capacitó a más de 1000 
médicos de esta especialidad. Otro programa del área médica fue el soporte 
de vida avanzado para profesores en simulación y, la formación de ins-
tructores que cubran servicios prioritarios de atención y primer contacto. 
Se iniciaron dos proyectos: Código Azul y las PAP´S aplicadas a las IAAS, en 
coordinación con la jefatura de Prestaciones Médicas de segundo nivel de 
atención conla dirección del doctor Raúl Peña Viveros. En la misma línea 
se impartió el Curso de Soporte Vital Avanzado Pediátrico, Código Tóxico, 
Código Mater, ultrasonido en el paciente crítico, RENEO, arritmias, lac-
tancia materna y control prenatal.

Cada uno de los programas implementados en el CESIECQ tiene la meto-
dología de la simulación.Se mide el rendimiento de cada alumno, se aplica 
en cada escenario y se practica el debriefing como punto medular en nues-
tra actividad diaria, sin olvidar que éste es el corazón de la simulación 
donde el profesor lleva de la mano al alumno formando un pensamiento 
crítico y reflexivo, con la finalidad de obtener un aprendizaje significativo.

Al iniciar la pandemia de COVID-19, el CESIECQ se sumó al esfuerzo de la ca-
pacitación del personal médico y de enfermería; se prepararon cursos vitales, 
en este momento tan difícil que se vive en el sistema de salud mundial: in-
tubación orotraqueal en pacientes con COVID-19 dirigido al personal médico 
participante en el control de la vía aérea. Cuidado al paciente con COVID-19 
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en estado crítico donde se exponen temas del uso del EPP, manipulación de 
cadáveres, aspiración de secreciones y pronación. En respuesta a la demanda 
actual se pilotea y se inician capacitaciones masivas de EPP, con la practican: 
la colocación, el retiro de bata y overol donde el personal identifica la impor-
tancia de este proceso dentro de las áreas COVID. Queda mucho por hacer, 
pero el CESIECQ se suma a los esfuerzos en la pandemia, comprometido con 
la seguridad de los derechohabientes, los trabajadores y optimizando el re-
curso que el IMSS proporciona para enfrentar esta epidemia.

CONCLUSIÓN

La aplicación de la simulación clínica en las ciencias de la salud es muy 
útil porque aporta seguridad en la atención al paciente y mejora y dismi-
nuye la curva de aprendizaje de los alumnos. La simulación no pretende 
reemplazar la enseñanza de un ambiente clínico, sino que busca mejorar 
las prácticas y experiencias previas ante escenarios reales.

En la actualidad nos enfrentamos a una realidad donde el desafío consiste 
en mejorar la investigación, refinar la forma más efectiva y eficiente del 
uso y aplicación de la simulación en ambientes clínicos, con el fin de crear 
programas educativos exitosos y con resultados duraderos; influir de ma-
nera positiva a través del fomento de la estandarización de la enseñanza, 
la autoevaluación, autoaprendizaje, tomando la ética como punto refe-
rente y al error como medio del aprendizaje significativo.
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B3. Beneficios de la simulación en la 
institución

Ariana Cerón Apipilhuasco

El Instituto Mexicano del Seguro Social se encuentre en constantes cam-
bios como consecuencia de las necesidades de una sociedad inmersa en las 
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tecnologías de la información y comunicación, globalizada y en proceso 
continuo de modernización científica y tecnológica. La educación en sa-
lud y de enfermería ha sufrido trasformaciones, adecuando competencias, 
pensamiento crítico y habilidades para la toma de decisiones. Para res-
ponder a esos anhelos se reestructuró la formación profesional que, pau-
sadamente, han provocado la evolución del conocimiento y pensamiento 
complejo, a fin de formar profesionales más críticos y reflexivos, capaces 
de actuar en las más diversas situaciones. Esta institución de salud, for-
madora de recursos humanos, ha repensado las prácticas educativas y re-
currido a estrategias innovadoras para estimular a los profesionales com-
petentes, e insistido en el uso de la simulación clínica como herramienta 
necesaria en el proceso de enseñanza-aprendizaje.1

La educación basada en simulación se respalda, cada vez más, como una 
metodología docente y los simuladores su instrumento. El mérito de un 
simulador no es su complejidad sino su utilidad para el objetivo docente 
que se propone. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es una ins-
titución que busca continuamente la innovación de sus procesos, dejando 
atrás la formación tradicional basada en clases magistrales impartiendo 
teoría, y la práctica clínica directa con los pacientes que, en la actualidad, 
no es siempre éticamente correcta. El modelo docente clásico excluye el 
adiestramiento estructurado y continuo en el aprendizaje de técnicas y de 
la gestión de los eventos críticos; por tanto, se muestra insuficiente en el 
contexto actual de exigencia de una cultura de seguridad.

Se acepta la simulación como instrumento docente en las áreas clínicas 
debido a que existe una disminución de la tolerancia de los pacientes con 
el aprendizaje de técnicas ejercidas directamente sobre ellos. El avance en 
la tecnología ha permitido el desarrollo de modalidades más complejas de 
simulación, la cantidad de recursos para la simulación se ha incremen-
tado, se dispone de modelos complejos de alta tecnología , que disminuye 
los errores médicos. 

Está demostrado que la curva de aprendizaje se acelera cuando se enseñan 
habilidades técnicas a través de la simulación, tanto en el pregrado como 
en el posgrado, así como en la formación continua del especialista; es po-
sible adquirir habilidades cognitivas, como es la capacidad de llegar a un 
diagnóstico correcto, de tomar decisiones y de liderar el trabajo en equipo.
El déficit de estas habilidades es mayor en situaciones críticas. Lo común 
era que estas competencias se adquirieran en la práctica clínica. La imple-
mentación de la seguridad en la atención médica hace inadmisible punto 
de vista ético el aprendizaje en situaciones reales; se hace indispensable el 
adiestramiento mediante simulación, que parece ser el medio que permite 
acortar las curvas de aprendizaje y, quizá, adquirir “aprendizaje de mayor 
calidad”.
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Es importante referir que derivado de la carga de trabajo asistencial del 
IMSS no se dedica tiempo para la reflexión delos errores derivados de la 
práctica clínica diaria y, sobre todo, durante los eventos críticos, por lo que 
también se pierde la oportunidad del aprendizaje mediante el debriefing o 
feedback. La simulación ha permitido esta posibilidad, permitiéndonos el 
análisis y la reflexión de los sucesos simulados, tratando de identificar los 
hechos y actuaciones erróneos para corregirlos y reforzar o adquirir con-
ductas adecuadas de actuación.2

La simulación ha sido una estrategia basada en componentes y caracte-
rísticas de la atención al paciente, ejecutada con simuladores y pacientes 
estandarizados y realidad virtual generada por equipos de cómputo o com-
binaciones de estos. Se reproducen aspectos sustantivos de experiencias 
de la vida real. Con esta estrategia, los profesionales de la salud adquieren 
los tres dominios del aprendizaje (conocimiento, habilidades y actitudes) 
en un entorno seguro y sin riesgos.

La simulación ha beneficiado a pacientes, estudiantes, médicos especia-
listas, docentes de la salud. Incrementa el aprendizaje clínico, mejora la 
calidad de la atención y minimiza los errores del personal de salud, con 
reducción del riesgo de daño en el paciente.

El aprendizaje a través de la simulación no sustituye al aprendizaje frente al 
paciente en el área hospitalaria; sin embargo, es una técnica para capacitar 
al personal de salud en habilidades técnicas y no técnicas antes de enfren-
tarse a un paciente real; contribuye en la toma de decisiones clínicas, comu-
nicación interprofesional, comunicación con pacientes, trabajo en equipo y 
habilidades clínicas y de procedimiento.Esa información se obtiene a través 
de encuestas de satisfacción levantadas al finalizar el curso, así como el 
monitoreo a través de los docentes en las áreas hospitalarias.3

Se han detectado,mediante los cursos de profesores de simulación, los ele-
mentos necesarios para llevar el aprendizaje basado en esta metodología 
de simulación.Los más relevantes son:

• Requerimiento de objetivos de aprendizaje por cada práctica 

• Escenarios reales

• Repetitivos

• Ser parte de la malla curricular de su grado académico

Al finalizar cualquier actividad en el centro debe hacerse el debriefing o 
retroalimentación. La educación del área clínica, basada en simulación, es 
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superior a la enseñanza clínica tradicional para el aprendizaje de actitudes 
y destrezas. La capacitación a través de la simulación se asocia con un me-
jor aprendizaje en habilidades y comportamientos.

El adiestramiento basado en simulación es una herramienta que el IMSS 
trata de implementar para afrontar los nuevos retos de la educación en el 
área clínica:

• Disminuye la curva de aprendizaje.

• Las prácticas pueden repetirse cuantas ocasiones haga falta en un 
horario y lugar apropiado.

• Las habilidades técnicas adquiridas mediante la simulación son 
transferibles a la realidad.

• Los estudiantes no tienen que esperar a que surja una situación real 
para aprender.

• Los estudiantes pueden trabajar individualmente o en grupos y esto 
les permite la exploración de factores humanos y su interacción con 
el ambiente.

• Realizar escenarios que lleven hasta las últimas consecuencias sin 
que ello implique un riesgo para el paciente, lo que hace que pueda 
aprenderse a través del error. El Centro de Simulación cuenta con un 
equipo de audio y video que permite, mediante la observación del 
error, incrementar la capacidad de aprendizaje pues hace posible al 
alumno confrontar sus experiencias acumuladas hasta ese momento 
y lo desafía a una reacción constructiva, que evita bloqueos en el 
propio aprendizaje.

• Permite el debriefing en tiempo real, en donde los alumnos pueden 
reconocer y reflexionar acerca de los errores y corregir las fallas clí-
nicas.

• El alumno no solo percibe que su práctica es buena como herra-
mienta de aprendizaje, sino que está consciente de que el ambiente 
del centro es seguro y eso le permite mejorar sus prácticas. 

• Permite al estudiante adaptarse a la velocidad de aprendizaje y a la 
disponibilidad del tiempo.

• La simulación permite a los alumnos llevar a cabo, deliberadamente, 
actividades de alto riesgo o procedimientos en un ambiente seguro, 
fuera de implicaciones peligrosas.
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• Permite el adiestramiento consistente y programado en numerosas 
situaciones clínicas particulares: enfermedades raras, procedimien-
tos y situaciones críticas y detección de situaciones potencialmente 
catastróficas.

• Permite mayor accesibilidad a procesos de educación continua y 
conservación de destrezas adquiridas.4

La simulación también es una valiosa herramienta de evaluación; este 
Centro de Simulación ha sido sede para la certificación de médicos de ur-
gencias utilizadacomo metodología de evaluación de habilidades psico-
motoras y comunicacionales, con gran éxito. El formato básico consiste 
en un circuito de estaciones secuenciales en el que se utilizan pacientes 
estandarizados, simuladores de alta fidelidad, pruebas complementarias 
(electrocardiograma, radiografía, análisis de laboratorio, etc.) y preguntas 
de respuesta múltiple o corta relacionadas con los casos. En la actualidad, 
los esfuerzos están puestos en identificar y validar las distintas metodolo-
gías y escalas de evaluación basadas en simulación.5

CONCLUSIONES

El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene, como compromiso, ofrecer 
una educación innovadora con metología de simulación clínica para el de-
sarrollo del pesamiento crítico, indispensableen el perfil del área médica, 
debido a que se genera un aprendizaje interactivo con debriefing imediato-
desarrollando competencias de forma integral.
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En un hospital de tercer nivel de atención, sede receptora de residentes, 
las actividades académicas incluyen las entregas de guardia, el pase de 
visita y actividades de aula, una vez a la semana sesión general con una 
conferencia magistral o una sesión anatomopatológica. 

En las curricula de las residencias médicas, la planeación didáctica actual-
mente incluye únicamente actividades de aula centradas en el profesor 
(actividades cognitivas) y las actividades psicomotoras no se encuentran 
programadas ni contempladas, las actitudinales se desenvuelven durante 
el pase de visita mediante aprendizaje observacional entre pares y, la su-
pervisión o evaluación de estos dos puntos se lleva a cabo mediante in-
formes proporcionados por terceros observadores (profesores ayudantes) 
hacia el profesor titular o a los profesores adjuntos. 

Escenario 1

Durante una guardia en un área de hospitalización, un paciente con neu-
monía grave presenta hipoxia. Los médicos residentes deben decidir el 
tipo de dispositivo para proporcionar oxígeno suplementario o bien el mo-
mento exacto de llevar a cabo la intubación, proporcionar informes a los 
familiares, decidir qué estudios complementarios puede necesitar e in-
cluso si es candidato a ingresar a una terapia intensiva. Al día siguiente un 
profesor adjunto revisa la nota médica escrita por los residentes y aunque 
pudiera estar completa o incompleta, ¿podemos asegurarnos que las de-
cisiones y las acciones fueron las correctas en el momento exacto y con la 
metodología adecuada?

El Programa Único de Especialidades Médicas (PUEM) instalado por la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México 
sugiere diferentes estrategias para el desarrollo de las actividades aca-
démicas de los médicos residentes en formación como son: el aprendi-

B4. Justificación de la inserción de la 
simulación en la malla curricular

Ricardo Flores Galicia
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zaje basado en problemas y el aprendizaje basado en casos, por otro lado 
enumera las habilidades psicomotoras y actitudinales que el médico debe 
desarrollar a lo largo de su formación como especialista. El problema es 
¿cómo asegurar que el residente alcance o haya logrado tal o cual habili-
dad? ¿cómo asegurar que la realice con los estándares esperados? y muy 
importante tambien: que todos tengan acceso a misma la oportunidad de 
llevar a cabo las actividades.1

En este contexto son muchos los procedimientos, toma de decisiones, ac-
titudes, que deben llevar a cabo los residentes sin la supervisión que apoye 
en dichas actividades académicas y su adquisición. Retomando el escena-
rio pueden ocurrir dos cosas: que el residente haya leído anteriormente los 
procedimientos necesarios en caso de hipoxia, haya visto cómo se utilizan, 
acompañando previamente a un residente de mayor jeraquía o a un ads-
crito en la misma situación y observado el flujo para la toma de decisiones, 
el otro escenario es que sea su primera vez. 

Tal vez se considere muy extremista lo anterior pero suele ser la realidad 
en muchos lugares. Es ahí donde se encuentran la necesidad de integrar a 
la simulación en el curriculum de los médicos en formación y en la espe-
cialización, situación que no es exclusiva de alguna u otra institución de 
salud del país.

Las curricula actuales de formación en postgrado no tienen incorporado de 
manera formal a la simulación por varias razones: 

• Desconocimiento de las estrategias actuales de enseñanza de la Me-
dicina, o que el hospital en cuestión no cuente con el material para 
implementarla (tecnología y su costo).

• Desconocimiento de que la simulación es una técnica y no una tec-
nología por sí misma.

• Renuencia a su incorporación, por apegarse a las formas tradiciona-
les de la enseñanza. 

No se debe olvidar que en Medicina “el mejor maestro es el paciente”, sin 
embargo, por motivos de seguridad para él mismo enfermo, y en el con-
texto actual en el que vivimos no sería conveniente ponerlo en riesgo con 
la falta de habilidad de un médico o la inexperiencia en toma de decisiones 
sin supervisión. Además, hay que considerar que cada uno de los hospi-
tales aunque cuenten con gran cantidad de pacientes,gran calidad y can-
tidad de profesores,no sepuede asegurar al 100% la adquisición de todas 
las habilidades o todas la competencias necesarias al egreso, puesto que 
se pueden especializar en alguna de ellas o bien el residente por alguna 
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razón no estar presente cuando surja la “oportunidad” de “practicar” un 
procedimiento, llámese (intubación, colocación de catéteres) 

Puede ocurrir que el médico residente en cuestión haya efectuado mu-
chos procedimientos, proporcionado muchos informes médicos a fami-
liares siguiendo las condiciones mencionadas por Enrique Graue sobre el 
aprendizaje observacional que se practica constantemente en el modelo de 
educación hospitalario en donde el interno aprende lo que ve del residente 
y éste a su vez del médico de base, modelo que no solo existe para la ad-
quisición de conocimentos y destrezas, sino para todo el modelo educacio-
nal que se espera que adquiera un médico o un especialista, pero el modelo 
no considera si el residente o los involucrados lo hicieron de una manera 
correcta, o ¿Habrán efectuado de forma estandarizada?, ¿Cómo saberlo si 
no se presenció?, ¿Cómo mejorar dichas conductas?2

La inserción de la simulación como parte del currículum es indispensable 
en el contexto actual, para la seguridad del paciente, para estandarizar 
procedimientos y las actividades profesionales confiables (EPAS), para dar 
seguridad al médico residente y para observar su comportamiento durante 
escenarios, en los que de una u otra forma, sería imposible supervisar 
todos los procedimientos, no se puede estar observando en condiciones 
reales a cada residente intubar, por ejemplo, o bien no se puede conseguir 
que la mayoría de los procedimientos sean supervisados dado que se llevan 
a cabo en horarios en los que un profesor con experiencia no se encuentra 
(Figura 1). Las universidades han observado esta problemática desde hace 
tiempo y la mayoría cuenta ya con centros de simulación que permiten 
proporcionar a sus egresados las herramientas necesarias, en el contexto 
de habilidades psicomotrices y conductuales para su desempeño en el ám-
bito profesional posterior o para su ingreso a una residencia médica.

En el 2017 se llevó a cabo el primer encuentro internacional de simulación 
en el Palacio de la Escuela de Medicina en la Ciudad de México, en donde 
se obtuvo consenso académico para el desarrollo de aptitudes medicas 
mediante simulación, en el que participaron 36 especialistas de 11 insti-
tuciones educativas, de salud pública y privadas. En el de acuerdo se ela-
boraron unas listas de procedimientos indispensables para cada una de las 
especialidades, tomando en cuenta el nivel de importancia (indispensable, 
necesaria), su prioridad (1 al 3 siendo esta considerada como de máxima 
prioridad), la actividad curricular (requisito de ingreso a una especialidad 
o desarrollarse como parte de su formación de postgrado) y el mínimo de 
experiencias necesarias para desarrolla la aptitud.3

La inserción de un programa de simulación en el curriculum no es una 
tarea fácil, debido a que se requiere la formación de los profesores prime-
ramente en la enseñanza de la Medicina y posteriormente en simulación. 
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Es también necesario contar con los objetivos precisos, acordes al tipo de 
hospital en donde se encuentren, así como los alcances susceptibles por 
especialidad. Es necesario considerar que en nuestro país son pocos los 
hospitales que cuentan con un área de entrenamiento de habilidades, o de 
observación de comportamientos como son el Hospital Infantil de México 
Federico Gómez de la Secretaría de Salud o como el Centro Médico ABC, 
institución privada en la Ciudad de México. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social creó, en 2018, un Centro de Simu-
lación en el que los residentes pueden acudir junto con sus profesores para 
solventar las competencias y hablidades que sean susceptibles de recrearse 
mediante la simulación y así complementar su capacidad. Cuenta con al 
menos 13 cursos y prácticas en este momento, que están a disposición de 
todas las unidades médicas pertenecientes al IMSS del centro del país; y 
a los que acuden estudiantes de enfermería, médicos adscritos y médicos 
residentes. El personal de enfermería cuenta ya con la integración de ac-
tividades de simulación a su curricula no así las residencias médicas que 
aún no cuentan con la planeación para tales actividades de manera formal. 

Figura 1. La simulación proporciona ambientes controlados y estandarizados para la 
enseñanza. Grupo de residentes en un escenario de simulación. 
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Como se planteó en el escenario arriba descrito, la inserción de la simula-
ción es fundamental para la adquisición, desarrollo y estandarización de 
competencias, para esto se requiere: 

• Definir la cantidad y tipo de personal con capacitación o formación 
en simulación,

• Definir las competencias o destrezas médico quirúrgicas en las que la 
simulación mejore la seguridad de los pacientes durante la atención 
médica así como definir cuáles deben considerar como requisito pre-
vio al contacto con los pacientes y cuáles deben desarrollarse durante 
su formación de acuerdo con las características de la sede,

• Incluir otras competencias o habilidades médicas como: la relación 
médico-paciente, la notificación de malas noticias, como importan-
tes para su aprendizaje mediante simulación. 

CONCLUSIONES

La simulación es una herramienta fundamental para la adquisición, desa-
rrollo y evaluación de competencias psicomotrices y actitudinales del per-
sonal de salud en formación. Permite la estandarización de procedimientos 
y, subsecuentemente, homogenizar la atención. No siendo la única estre-
tagia para la enseñanza en las ciencias de la salud, pero con la ventaja que 
permite hacer observaciones que en otras circustancias (entornos reales) 
sería dificil o prácticamente imposible realizarlas. 

La inserción curricular en Méxicio requiere, en primera instancia, la pro-
fesionalización docente del personal a cargo de la formación de los resi-
dentes. En el caso de la Ciudad de México, al contar con un solo centro de 
simulación para el IMSS, se hace indispensable que cada hospital iden-
tifique sus necesidades de formación en este aspecto y, paulatinamente, 
utilice la simulación como parte de sus programas académicos. 
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INTRODUCCIÓN

En los años recientes está trascurriendo una revolución que exige cambios 
en la manera de enseñar y lograr un aprendizaje efectivo y eficiente en 
las nuevas generaciones, la educación en las ciencias de la salud no es la 
excepción a la regla.

La implementación de la simulación en cualquiera de las áreas de la salud 
ha logrado hacer la diferencia entre las instituciones líderes en la educa-
ción y de atención de la salud en las últimas décadas. En la actualidad no 
puede deslindarse la educación de la simulación porque permite, desde las 
etapas tempranas de formación, que los estudiantes se adentren y empa-
ticen con el área de la salud que han decidido como forma profesional.

Los nuevos estudiantes, los docentes y las instituciones son parte impor-
tante de esta revolución educativa. No se puede enseñar utilizando solo las 
formas tradicionales. Ya no es posible aprender sin el uso de las tecnolo-
gías, específicamente de la simulación, que ha dado excelentes resultados 
en otras áreas como la aviación, ingeniería, diseño, por mencionar solo 
algunas.

Aprender es el ápice en el que ve reflejado que todo esfuerzo tiene una gran 
recompensa y enseñar es la parte noble del profesional; la simulación se 
encarga de facilitar este proceso.

Las instituciones compiten en el nivel educativo y de atención por posi-
cionarse como los líderes, cada una en sus ámbitos a través del producto 
que egresan y de la excelencia en la calidad de la atención brindada a los 
pacientes. La simulación se convierte en una herramienta utilizada para 
medir y mejorar estos indicadores. Y no solo influye en estos factores, sino 
que refuerza la convicción, disciplina, calidez, convencimiento y amor a 
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las ciencias de la salud por parte de los individuos que fungen como estu-
diantes y docentes.

La simulación como herramienta del proceso enseñanza-aprendizaje

La simulación

Es la herramienta utilizada en el proceso de enseñanza-aprendizaje con 
la que se pretende reforzar el conocimiento adquirido de manera teórica 
en las prácticas llevadas a cabo en un entorno o medio ambiente lo más 
apegado a la realidad, en el que se recrean las situaciones, problemáticas 
y casos que se presentan en las ciencias de la salud y que repercuten en el 
aprendizaje y la atención de los pacientes.

Se pueden utilizar simuladores (maniquíes de alta, media, y baja simula-
ción), simulación estandarizada, hibrida, con apoyo de realidad virtual, en 
áreas destinadas para la simulación ya sea en el hospital, consultorio o en 
las escuelas.

Está centralizada en el estudiante y el paciente y requiere del compromiso, 
experiencia y preparación del docente que será el facilitador del aprendi-
zaje y mejoras en la ciencias de la salud.

También es de vital importancia que las instituciones educativas y de sa-
lud procuren que se pueda implementar esta valiosa herramienta educa-
tiva que, además, permite la capacitación constante, en la educación con-
tinua, porque se puede trasmitir de manera asertiva, funcionando como 
medio de difusión de los procedimientos, técnicas y procesos sistemáticos 
en los que las instituciones se proyecten como líderes en la atención y la 
investigación.

El estudiante

Los nuevos estudiantes vienen con el apremio de utilizar todos los medios 
que tienen a su disposición que, de alguna manera, se les ha proporcio-
nado desde el nacimiento y que, en su mayoría, no alcanzan a entender, 
conocer y comprender.La información se genera y se publica en demasía.
Se requiere de un gran esfuerzo para poder asimilar la información con 
la que se cuenta. El estudiante se ve obligado a prestar atención y poner 
todo su empeño para poder lograr la integración del conocimiento que las 
nuevas tendencias exigen. El estudiante ha pasado de ser el receptor típico 
de las aulas de clase y del recorrido hospitalario, al constante interrogador 
que requiere se le disipen las dudas sobre lo que ha leído, estableciendo 
las características de lo que es la información formal y la información in-
formal. Además, distinguir entre la información veraz con fundamento 
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científico sobre la información coloquial. Cómo utilizar la información que 
el docente trasmite a través de la experiencia adquirida dentro de su des-
empeño académico, docente, clínico y de investigación, en la que es pre-
ciso que haya la capacidad para poder extraer la información básica acorde 
conlas necesidades del estudiante.

El estudiante actual tiene distintas necesidades imperantes como partede 
su formación académica universitaria, que van desde el aprendizaje de las 
ciencias de la salud que le dará la capacidad para desarrollarse en la li-
cenciatura que ha elegido, la formación constante, el proceso que da la 
transformación de las tecnologías con las que habrá de contar durante el 
ejercicio de su carrera profesional y la trasmisión de la disciplina huma-
nística. Las ciencias de la salud le permitirán, durante toda su vida, estar 
en contacto con el paciente, que es un ente pensante, con sentimientos, 
con malestares que no solo involucran el estado físico, sino el psicológico, 
social, cultural y, en ocasiones, el económico.

El docente
 
Lo anterior requiere, además, de docentes con la firme convicción de en-
frentarse a los cambios del nuevo proceso de enseñanza-aprendizaje que 
está más centrado en esforzarse para queel estudiante obtenga un apren-
dizaje que le haga comprender y desarrollar de una manera más eficiente 
y eficaz la licenciatura en la que habrá de desempeñarse toda su vida. Para 
esto, el individuo que elige convertirse en un profesional de la salud ad-
quiere el deber de estar en constante actualización en cada una de sus 
áreas y, además, estar al pendiente de la información que a diario se pu-
blica y que llega al estudiante mediante el uso de las tecnologías de la 
información, y que no solo requiere estar inmerso de lo que cuenta con 
una validez científica, sino que además requiere estar al día de aquella in-
formación que de manera no certera se emite para contar con la capacidad 
de debatir y enseñar al estudiante a captar y descifrar la información real.

El docente es el individuo profesional de las ciencias de la salud que ad-
quiere el compromiso con el ámbito educativodentro de las aulas, del am-
biente hospitalario, de investigación, de dejar de ser el emisor de la infor-
mación para convertirse en un facilitador de la misma, en un capacitador 
constante, en un motivador incondicional y un conector entre la informa-
ción que el estudiante está recibiendo día a día de todos los medios posibles 
de donde la extrae y mostrarle las herramientas que le permitan discernir 
entre la información veraz, formal, informal, tradicional y captar de forma 
objetiva aquello que de manera subjetiva llega a su poder y que debe es-
tar preparado para captar, entender, comprender y trasmitir.Es necesario 
enfrentarsea uno de los miedos o temores a los que todo docente en algún 
momento encuentra frente de si, como el uso de las nuevas tecnologías, 
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que ahora comienzan desde el hogar, desde el nacimiento de cada uno de 
los individuos. Ahora es necesario comenzar a ver al estudiante como un 
todo que siente, que se compromete, que se prepara, que estudia, que lee, 
que tiene acceso a lastecnologías de la información y que extrae la infor-
mación de maneras en las que el docente debe de estar inmerso antes de 
llegar al salón de clase, al laboratorio, al hospital y estar al frente de un 
grupo en donde debe considerar de manera individual a todos y cada uno 
de los individuos que están frente a él, ávidos de aprender, captar, digerir 
y finalmente transmitir la información a través de distintas formas.

El conocimiento

Una vez que el docente ha aceptado el gran compromiso de ser parte del 
proceso de enseñanza-aprendizaje de las nuevas generaciones de profe-
sionales de las ciencias de la salud, es importante definir que es respon-
sable de guiar y complementar la formación y consolidación del conoci-
miento que el estudiante habrá de recopilar, comprimir, organizar y asi-
milar la información recibida.

Es importante recalcar que el conocimiento que adquirirá el futuro recurso 
humano para la salud debe ser guiado, facilitado y reforzado por el do-
cente.El estudiante debe adquirir, al igual que el docente, el compromiso 
de recopilar, comprimir, organizar, debatir y asimilar la información que 
está recibiendo. Además, debe tener la capacidad de juicio para poder dis-
cernir y dar la importancia a la información que recibe. Debe tener acceso 
al conocimiento que a diario se publica para poder estar al nivel que se 
requiere en las instituciones de salud y educativas en las que se habrá de 
desarrollarse como estudiante, profesional, docente o investigador.

Las instituciones de salud en el proceso de enseñanza aprendizaje

Las instituciones de salud y educativas que preparan al futuro recurso 
humano para las ciencias de la salud no pueden permanecer ajenas a 
la revolución tecnológica y de innovación que se vive en la educación.
Deben estar a la vanguardia de las necesidades que se requieren para 
llevar a cabo, adecuadamente y de manera eficaz y eficiente, el proceso 
de enseñanza-aprendizaje, ytener conciencia del importante papel que 
juegan en este ciclo que no revierte y no da cabida a errores sistemáticos 
y, mucho menos, a retrocesos que demeriten los avances. Es necesario 
aprovechar al máximo las oportunidades que con la investigación en las 
áreas de educación en las ciencias de la salud se presentan para mejorar 
y contar con personal mejor preparado y capacitado a nivel pregrado, 
posgrado y en educación continua para la mejora de su sistema asisten-
cial y la manufactura de un mejor producto a un mercado cada vez más 
exigente competitivo y académico.
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El ciclo de la educación en las ciencias de la salud

El ciclo continuo en la educación de las ciencias de la salud puede definirse 
de la siguiente manera (Figura 1):

En la Figura 2 puede verse cómo el estudiante de ciencias de la salud de 
nivel técnico, pregrado y posgrado, al término de su preparación en cual-
quiera de los niveles que le competen, se convierte posteriormente en do-
cente e investigador, ya sea paracompartir su conocimiento adquirido con 

Figura 1. Responsables y beneficiarios del uso de la simulación en la educación en 
ciencias de la salud. Todos pueden beneficiar de la simulación como herramienta de 
la educación; sin embargo, ésta gira alrededor del estudiante, que es quien integra el 
conocimiento, las habilidades y las enseñanzas.El paciente es quien recibe el beneficio 
de contar con personal de salud mejor preparado para atenderlo en todos los aspectos.
El docente tiene la disponibilidad de adentrarse, trasmitir lo que sabe y mejorar.Las 
instituciones que proveen, apoyan, obtienen y crecen como líderes de la educación y 
atención de las ciencias de la salud.

Institución
educativa y salud

Paciente

Estudiante

Docente
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sus compañeros de trabajo, personal de reciente contratación, ascenso en 
el puesto en el que se desempeña o por el gusto de desempeñarse como 
docente. Adquiere, además, las herramientas para el crecimiento profe-
sional y la incursión en el área de la investigación en las diferentes áreas 
en las que se desarrolla o interacciona. Por esto, comienza a generar co-
nocimiento nuevo a baja o alta escala, dependiendo del grado en el que se 
desempeña. El conocimiento trasmitido puede ser de diferentes medios de 
obtención, o de autoría propia.

La simulación como necesidad de las instituciones de salud y educativas

Las instituciones no pueden permanecer estáticas ante la gran responsabi-
lidad que adquieren al permitir que los estudiantes se formen dentro de sus 
paredes, son las responsables de que el docente cuente con las herramientas 
para poder ser los moderadores dentro de este proceso actual de enseñan-
za-aprendizaje en el que se ven beneficiadas por los siguientes puntos:

Figura 2. Ciclo de la educación en las ciencias de la salud.
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1. Personal que apoya las actividades asistenciales y administrativas 
que se brindan dentro de su infraestructura con lo que podemos en-
tender estudiantes de nivel técnico, técnicos profesionales, postéc-
nicos, educación continua, pregrado, posgrado y educación conti-
nuada.

2. Personal que en su formación apoya la investigación en las diferen-
tes áreas de formación para la publicación de artículos científicos 
que permitan la generación de nuevo conocimiento, que es un factor 
importante para el prestigio y crecimiento de la propia institución y 
el personal que labora en ella.

El siglo pasado provocó que esta revolución tecnológica educativa alcan-
zara a todos los niveles de la educación, desde la más básica en nuestro 
país hasta los diferentes niveles de posgrado haciendo que todas las insti-
tuciones que se dedican a la formación de recursos humanos para la salud 
buscaran posicionarse en los mejores niveles de vanguardia de la educa-
ción en las ciencias de la salud. Entre las exigencias para la formación de 
estos recursos mediante el uso de la simulación están:

1. Mejorar la calidad en la atención del paciente.

2. Disminuir la frecuencia de errores al mínimo permisible, permi-
tiendo el mejor desempeño de las habilidades y destrezas a desarro-
llar y aprender durante su formación.

3. Permitir que el estudiante se familiarice con la atención al paciente.

4. Evitar a un mínimo permisible el daño al paciente, lo que se reflejará 
en menos días de hospitalización.

5. La incursión cada vez más importante de las competencias en la 
educación en las ciencias de la salud.

6. Reforzar el importante papel humanista en la formación, lo que re-
percutirá en la atención al paciente.

Este tipo de exigencias se han visto solventadas, en gran parte, a través de 
la creación de centros de simulación en los que se busca que el estudiante 
de las diferentes áreas y niveles de formación en las ciencias de la salud 
pueda tener:

1. Recreación de un medio ambiente en el que se va a desempeñar du-
rante su formación, lo más apegado a la realidad posible.

2. Montaje y desarrollo de casos a los que habrá de enfrentarse durante 
su formación lo más apegado a la realidad posible.
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3. Realizada por personal experto en el área que permita validar que 
cada caso cuente con lo mínimo indispensable.

4. Discusión de los casos en los que la institución se haya enfrentado a 
problemas y que a través de la simulación se permita la recreación 
de los casos para evaluar todas las acciones llevadas a cabo durante 
la problemática presentada.

5. Discusión dirigida con autorreflexión (debriefing) para permitir de-
tectar las posibles áreas de mejora académica o asistencial en las 
que puedan hacerse mejoras en pro de la academia o atención del 
paciente.

Origen de la simulación

La simulación no tiene un origen definido, algunos autores mencionan las 
guerras en donde los generales recapitulaban las actuaciones de los ejér-
citos al término de las batallas para lograr reflexionar sobre las acciones 
tomadas por todos y cada uno de los integrantes, y al final poder crear un 
ambiente de reflexión que les permitiera disminuir los errores cometidos 
y mejorar las tácticas utilizadas.

En la educación para la salud hay reportes del siglo III aC del empleo de 
melones para aprender la aplicación de vendajes y hacer incisiones. En Pa-
rís, en el siglo XVIII se desarrolló un maniquí obstétrico. En la Edad Media 
se refiere el empleo de animales para mejorar las habilidades quirúrgicas, 
lo que ocurre hasta ahora. (Neri-Vela R. El origen del uso de simuladores 
en Medicina. Rev Fac Med UNAM 2017;60(Suppl: 1):21-27.)

Las instituciones de salud que están comprometidas con la mejora conti-
nua de la atención al paciente, desde el punto de vista moral, humanista, 
de calidad, eficiente, eficaz, certera en tiempo y forma tienen como obliga-
ción la implementación de la simulación para cumplir con estos objetivos. 
En ellos es posible recrear las situaciones “problema” y plantear propues-
tas de mejora o evaluar la actuación de un individuo o equipo completo 
en una actuación certera, eficaz y eficiente. Es posible recrear la para su 
replicación y trasmisión a todos los miembros del hospital susceptibles de 
enfrentar este mismo caso de manera que cuenten con las herramientas 
para reaccionar de manera oportuna; esto es parte de la educación conti-
nua que debe establecerse en las instituciones.

Las instituciones educativas tienen mayor responsabilidad para establecer 
un compromiso con la enseñanza mediante la utilización de la simulación. 
En la actualidad nos enfrentamos a la restricción del acceso de los estu-
diantes de pregrado a las instituciones de salud, debido a que la exigencia 
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se incrementa cada vez más para evitar quejas, problemas y demandas. 
Los pacientes requieren atención médica, pero son temerosos de que los 
estudiantes sin experiencia les puedan causar un daño, una lesión de ma-
nera intencional o no intencional, de que no cuenten con la experiencia 
para llevar a cabo un procedimiento o poder brindarles la atención mé-
dica de manera adecuada sin la supervisión de un profesional de la salud 
ya graduado y que cuente con estas herramientas y experiencia. ¿Cómo 
pueden los estudiantes de nivel técnico, técnico profesional y de pregrado 
tener la experiencia para poder enfrentar estas situaciones?

Esta problemática puede solventarse mediante el uso de la simulación du-
rante la estancia en las instituciones educativas. Es difícil imaginar que el 
piloto debe completar un programa completo de horas de vuelo en el si-
mulador hasta antes de poder pilotear un avión. La simulación en las áreas 
de la salud están cobrando un auge importante, apenas en las últimas dé-
cadas. En México, el Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán 
creó, en 2003, el Centro de Desarrollo de Destrezas Médicas (CEDDEM), y 
en 2005, la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de 
México creó el Centro de Enseñanza y Certificación de Aptitudes Médicas 
(CECAM);1 que son los pioneros en el impulso de esta importante herra-
mienta en nuestro país, lo que representa la mejora esperada en la acade-
mia impartida a los futuros recursos para la salud.

Características de la simulación como herramienta de la educación en 
ciencias de la salud

La simulación es una herramienta que debe utilizar personal experto en 
cada una de las áreas en las que se pretende implementar, que cuente con 
el conocimiento de las áreas para que pueda ser capaz de trasmitir y guiar 
cada una de las prácticas acordes con la bibliografía existente, reforzando 
con la experiencia de los profesionales de la salud para poder facilitar la 
autorreflexión y reforzar que el conocimiento haya sido asimilado por el 
estudiante.

El personal que decida adentrarse en el proceso educativo, mediante el uso 
de la simulación, debe también contar con la preparación profesional en esta 
importante área. Debe estar consciente de que es un compromiso que se ad-
quiere para con la educación de la salud, pues no solo se requiere del co-
nocimiento en el área médica, sino también del área educativa, psicológica, 
pedagógica y, sobre todo, en el manejo del proceso de la simulación médica.

El Center for Medical Simulation, perteneciente a la Universidad de Har-
vard, refiere que “es una inmersión en actividades con múltiples métodos 
en las que los participantes aprenden cómo enseñar habilidades clínicas, 
de comportamiento y cognitivas mediante simulación”.
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En la metodología de la simulación debe establecerse que los estudiantes 
son profesionales o futuros profesionales a los que habrá de formarse para 
enfrentarse a la realidad prehospitalaria, hospitalaria, educativa, asisten-
cial, posthospitalaria, interdisciplinaria, interprofesional en casos que re-
quieren de una detallada discusión y preparación, antes de que ellos lleguen 
al área destinada para la simulación, para lo que debe considerarse que:

1. El personal que cuente con la preparación académica, pedagógica, 
psicológica enfocada al área educativa y, específicamente, a la si-
mulación y que, de preferencia, pertenezca o esté relacionado con 
la institución en la que se desarrollan los casos, que conozca los 
conceptos en los que se centraliza el proceso de salud-enfermedad.

2. Un área específica para el desarrollo de los casos. Evitar la improvi-
sación ayudará a que el personal pueda desarrollar un mejor papel 
como facilitador en la adquisición del conocimiento y la autorre-
flexión que se requiera para consolidar el conocimiento que quere-
mos que se lleve el estudiante.

3. Establecer los casos a los que se expondrá a los estudiantes mediante 
el consenso de personal experto en las diferentes áreas.

4. Establecer los casos a los que se expondrá a los estudiantes, con 
base en las necesidades institucionales de formación de los recursos 
humanos para la salud, porque seguramente el área de la salud re-
quiere bases similares en cualquier parte del mundo; sin embargo, 
las necesidades deben basarse en las características asistenciales, 
demográficas, culturales, históricas, tradicionales características de 
cada zona en las que el profesional habrá de desarrollarse.

5. Dominar la técnica del autoaprendizaje reflexivo (debriefing) y ser 
capaz de desarrollar, de manera óptima, con una eficacia y eficiencia 
que logre que el estudiante integre la información a la que se la ha 
puesto en práctica, siendo capaz de dirigirlo de manera adecuada, 
luego de tener una conveniente preparación para conseguir el resul-
tado esperado, mediante un adecuado planteamiento de los objeti-
vos que se requieren en cada una de las prácticas.

6. Crear un ambiente agradable, estimulante, motivante para que el 
estudiante se sienta con la libertad de actuar, demostrar e integrar 
lo adquirido en las aulas y que debe ser uno de los ejes rectores que 
se manejan en la simulación.

Otra de las preguntas a las que se enfrentan los académicos y los adminis-
tradores, cuando hacen la propuesta de un centro de simulación o en algu-
nas instituciones llamado laboratorio, es: ¿cuáles son los mejores equipos 
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para llevar a cabo las prácticas y las áreas idóneas para el desarrollo de los 
casos?

Es ineludible tener que hacer un importante estudio que lleve a tomar una 
buena decisión, porque existen varias marcas en el mercado que cuen-
tan con equipos de alta, mediana y baja fidelidad que permiten el acerca-
miento al medio ambiente al que se quiere someter al estudiante, pero esta 
elección depende de:

1. Los planes y programas de estudio, la adecuación de los programas 
de estudio nos lleva a considerar las prácticas que se encuentran 
contempladas dentro de la curricula.

2. La preparación del personal docente, los que cuenten con una ade-
cuada preparación podrán llevar a cabo las prácticas con la tecnolo-
gía disponible porque el realismo implementado durante las prácti-
cas y la manera de desarrollar el caso serán uno de los puntos clave 
con los que se cuenta para mejorar el desempeño de los estudiantes.

3. Los recursos con los que se pretenda efectuar la adquisición de los 
equipos.

4. El grado académico al que está dirigido el Centro de Simulación.

5. El área específica de las ciencias de la salud a la que el Centro de Si-
mulación prestará apoyo.

6. La cantidad de estudiantes que atiende el Centro de Simulación.

7. La cantidad de docentes con los que cuenta el Centro de Simulación.

8. Considerar los costos, a futuro, de mantenimiento, refacciones y 
consumibles.

 
En las instituciones de salud y educativas se trabaja arduamente en la im-
plementación de métodos que se acoplen a las nuevas exigencias de ense-
ñanza, importantes para la permanencia de los estudiantes en las diferen-
tes áreas que se imparten desde el punto de vista académico. Se considera 
que, en la actualidad, el eje rector de la educación gira en torno a las ne-
cesidades de los pacientes y de los estudiantes. La forma de aprender ha 
cambiado, el uso de las tecnologías nos ha rebasado. En una brevedad de 
tiempo los individuos pueden tener acceso al nuevo conocimiento, ya sea 
de manera formal o informal, a través de las redes sociales o de las revis-
tas de carácter científico que permanecen a la vanguardia y que se invo-
lucran en una constante competencia por difundir la mayor información 
posible para que el estudiante y el docente cuenten, de forma temprana, 
con ella para utilizarla en su formación o en su práctica diaria. Los países 
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más desarrollados han organizado cursos continuos de simulación en las 
ciencias de la salud, así como programas de investigación con la finalidad 
de ser más competitivos y captar la mayor cantidad de estudiantes que 
les permita la permanencia en el liderazgo dentro de la calificación de las 
mejores universidades nacionales e internacionales. Algunas con fuertes 
inversiones y otras con menores, no siendo este factor el decisivo para 
poder calificar entre las mejores.

En los últimos años, la simulación ha cobrado tal importancia que se ha 
convertido en uno de los principales indicadores por el que puede verifi-
carse si una universidad implementa modificaciones en pro de mantener 
actualizada la educación que imparte y si egresa recursos humanos para la 
salud que cuenten con las competencias y el conocimiento necesario para 
enfrentar las necesidades de quienes acuden a consulta. Además, si son 
coincidentes con las necesidades de cada uno de los individuos que acu-
den desde las diferentes dimensiones del abordaje médico. En ese proceso 
cobra importancia el humanismo y las cuestiones no técnicas, que pueden 
apoyarse mediante el desarrollo de casos clínicos en las áreas de simula-
ción. Esto puede conseguirse mediante trabajo en equipo, la comunica-
ción efectiva, la comunicación de malas noticias, la corrección de algún 
miembro cuyo desempeño puede no estar al mismo nivel que los demás, 
el control de mala praxis, el desarrollo de casos médico-legales y la toma 
de decisiones.

Se ha puesto mayor interés en la enseñanza de la simulación desde etapas 
más tempranas de la formación; esto porque los estudiantes aún sufren de 
una inestabilidad entre si la decisión de vida que han tomado al ingresar 
a las ciencias de la salud ha sido la más acertada para su plan de vida, el 
someterlos o involucrarlos en casos clínicos en los que se valore lo que 
representa su decisión, provoca que el estudiante refuerce su decisión o 
tome en consideración que no es la forma en la que planea permanecer. 
Permite que valore que lo que aprende en los libros durante los primeros 
años de formación tiene una aplicación importante y que impacta en la 
toma de decisiones del futuro profesional, ya que será parte de la integra-
ción del conocimiento que seguramente se convertirá en la garante de que 
la decisión tomada está bien fundamentada y es la que mejor conviene al 
paciente. Esa verificación a través de la integración de los conocimientos 
mediante el uso de la simulación seguramente logrará que en un ejemplo 
muy simple pueda dar la importancia que requieren las ciencias básicas 
para su desarrollo profesional, no solo como un requisito para asistir al 
hospital, sino como el puente para poder decidir el medicamento que in-
dicará para cada uno de los padecimientos que habrá de atender.

El docente debe sentir empatía para ser guía como facilitador de conoci-
miento hacia la simulación para poder desarrollar los casos y estar de la 
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mano con el avance de la institución a la que pertenece, no viéndola como 
parte exclusivamente laboral, sino como un compromiso de modo de vida 
que permitirá que los estudiantes se formen, adecuadamente, con una iden-
tificación plena hacia la institución a la que sirven, lo que ayudará a que se 
sienta más en el papel de motivar a los estudiantes, con participación:

1. Entre los diferentes grados académicos de una misma disciplina.

2. Entre diferentes disciplinas de una misma área.

3. Entre diferentes áreas.

Todos, como parte de un equipo de trabajo para lograr mejores resultados 
dentro de una institución que conduce a la mejora en la calidad que se le 
brinda a los pacientes, que son los que habrán de ser los receptores del 
producto final de la educación.

Las instituciones de atención en salud y educativas formadoras, instructo-
ras y capacitadoras de este valioso recurso humano se han visto obligadas, 
en las últimas décadas, a considerar varios puntos importantes que les 
hacen obligatorio el desarrollo de centros de simulación, motivadas por:

1. La creciente demanda de recursos humanos para la salud por el au-
mento de instituciones de salud.

2. El acceso a las tecnologías de la información formal e informal, 
científica y coloquial a la que todos los individuos tienen acceso y 
que, cuando estos individuos se transforman en pacientes, deman-
dan una alta calidad de la atención, lo que obliga a que el personal 
deba cometer la menor cantidad posible de errores en las áreas de 
atención a pacientes.

3. La necesidad de la preparación constante del personal que funge 
como docente en las nuevas tecnologías, ya que al contar con algu-
nos de los hospitales más grandes y mejores calificados en América 
Latina están obligados a permanecer a la vanguardia en la tecnología 
que se genera todos los días.

4. La llegada de estudiantes con mayor conocimiento y experiencia con 
la tecnología, así como con diferentes formas de aprendizaje, lo que 
a su vez requiere que los docentes utilicen la tecnología de una forma 
más eficaz y eficiente y sepan orientar a estos nuevos estudiantes 
que no dejan de estar dispuestos a aprender, pero tienden a requerir 
diversos modelos que el docente debe conocer y poner en práctica.
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5. La simulación ha sido decisiva en esta revolución de la educación 
para la salud porque permite que el estudiante se sienta más mo-
tivado desde que ve parte de la aplicación de lo que aprende en las 
aulas, puede practicar las destrezas que requiere para su futura vida 
profesional.

En la actualidad, ninguna institución de salud puede ver sus cursos de 
reanimación básica o avanzada sin el uso de la simulación, en donde sus 
docentes deben poder ser capaces de manejar y aplicar toda la metodología 
de la simulación, así como de la tecnología porque el no actualizarse hace 
que se pierda la atención de los estudiantes. La reanimación requiere de 
tecnologías y conocimiento amplio de la pedagogía porque los docentes, a 
pesar de ser capaces y tener todo el conocimiento del área de la salud en 
la que son expertos, pueden no ajustarse a las necesidades de los nuevos 
estudiantes haciendo menos factible que el estudiante, realmente, valore 
y asimile la información que se le está transmitiendo.

Si bien la simulación no lo es todo, apunta a que en un futuro deberá ser 
una herramienta de primera necesidad para que los nuevos estudiantes se 
sientan con más confianza al egresar. Esto evitará que cometan errores 
que se convierten en costos para la institución, demandas, mayor con-
sumo de materiales, equipo y de insumos. Las instituciones de salud se 
deben volver más eficaces y eficientes al momento de brindar atención 
médica. La inversión en simulación representará una mejor preparación 
de su personal.

La simulación en las áreas de la salud, aunque en un inicio representa 
tiempo de preparación de los docentes, a futuro repercute en mejores re-
cursos humanos formados. Esto hace a los egresados de pregrado menos 
temerosos desde la atención de primer nivel, con mejor desempeño de 
las relaciones y establecimiento de comunicación con el paciente, con sus 
compañeros de trabajo, con los familiares de los pacientes, con su entorno 
laboral. También se consigue mejor control de situaciones de estrés, iden-
tificación de soluciones a la problemática a la que se enfrentan día con 
día y, sobre todo, en el ejercicio de liderazgo, coordinación y organización 
para la obtención de mejores resultados.

Este análisis también permite, una vez identificada la problemática, es-
tablecer líneas de investigación porque desde este punto se establecen los 
probables temas de investigación, se efectúan los planteamientos de pro-
blemas, se delimitan los objetivos y la metodología que se habrá de utilizar 
para la obtención de resultados. Esto, en algún punto, debe reforzarse para 
producir más artículos científicos que permitan mejorar todo el proceso de 
la enseñanza por simulación en las áreas de la salud y, a su vez, mejoras 
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en los procedimientos que repercutan en un aprendizaje reforzado en la 
integración del conocimiento, habilidades y destrezas de los profesionales 
de las áreas de la salud. Figura 3

Los profesionales de las áreas de la salud cumplen funciones que los llevan 
a ser multifacéticos; esta es una característica única que las instituciones 
educativas y de la salud no dejan pasar por alto. Comienza desde que son 
estudiantes y estos mismos pueden convertirse en tutores de tiempo com-
pleto de sus compañeros, como ocurre en el alto potencial de las escuelas 
pertenecientes a las Fuerzas Armadas, que al ser instituciones en donde 
los estudiantes permanecen 24 horas y se relacionan desde su formación 
con otros actores de su vida profesional, o en las escuelas públicas y priva-
das que cuentan con un alto prestigio internacional en donde permanecen 
a la vanguardia en educación, investigación, tecnología e integración de 
estos tres factores en los docentes y en los estudiantes.

Al egresar siguen siendo docentes de los estudiantes o participando en la 
educación continua de los profesionales y técnicos profesionales. Ya como 
estudiantes de posgrado, en los grados superiores, son tutores de sus 
compañeros de menor grado y, finalmente, cuando deciden convertirse 
en docentes o investigadores, le es obligatorio tener el conocimiento y la 

Figura 3. Diagrama en el que se muestra como la adquisición de destrezas mejora la 
educación y la calidad de la atención médica.
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preparación en las diferentes herramientas que utiliza la educación de las 
áreas de la salud, lo que refuerza aún más la simulación.

Es indiscutible que la simulación en la educación médica llegó para que-
darse. De ninguna manera sustituye a la educación ante el paciente, ni en 
el área hospitalaria o de trabajo, sino que es el puente entre las aulas de 
las escuelas y facultades con el área hospitalaria. Es el punto de encuentro 
entre la pedagogía, la educación y la atención a los pacientes. El estudiante 
reclama crecer y desarrollarse con base en las transformaciones ocurridas 
durante el siglo pasado y el actual.

Es una obligación del docente conocer, prepararse y aplicar estas transfor-
maciones para mejorar la enseñanza impartida en las aulas y en el hospi-
tal. Integrar la simulación y su proceso pedagógico de enseñanza-apren-
dizaje hará más motivante y sencilla la integración del conocimiento, apli-
cación de las destrezas y desarrollo de las habilidades que el estudiante de 
ciencias de la salud tiene la obligación integrar. Permite el reconocimiento 
de errores en etapas tempranas, ante un paciente con el que no tiene que 
enfrentarse a críticas, quejas o demandas y estar en tiempo de hacer me-
joras, con la oportunidad de aprovechar el conocimiento de sus maestros 
que no pierden nada con el uso de la simulación, sino que les permite ser 
innovadores y conservar su estatus ante los estudiantes para quienes son 
sus guías y ejemplos. 

La simulación en la enseñanza brinda la oportunidad de desarrollar pro-
tocolos de investigación que permitan establecer las líneas y soluciones a 
las problemáticas de las instituciones de salud. Esto sin importar el ni-
vel de atención, sino permitiendo garantizar una atención eficaz, eficiente 
para el paciente y, de igual manera, establecer lineamientos que permitan 
el mejor aprovechamiento de los recursos materiales y humanos de las 
instituciones. Una vez identificadas y mejoradas las situaciones de con-
flicto o reproducidas las que garantizan y repercuten en una mayor calidad 
en la atención del paciente y las instituciones educativas y de la salud se 
convierten en garantes de estos efectos al apostar por la educación con-
tinua, en pregrado y posgrado. La simulación en la enseñanza permite 
definir criterios que delimitan y establecen cómo se debe utilizar esta he-
rramienta, sin menospreciar otras. Al contrario, integrando todas en una 
sola, para generar liderazgo, sana competencia y mejoras interdisciplina-
rias, multidisciplinarias e interinstitucionales.

Los casos, prácticas y situaciones llevadas a cabo, deben establecerse con-
forme a los planes y programas de estudio de los diferentes cursos, siempre 
enfocados a cumplir con los objetivos que se plantea por quien les otorga 
la validez educativa y permite la flexibilidad para establecer proyectos de 
mejoras que den la fórmula ideal de la retroalimentación, con base en las 
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necesidades institucionales, geográficas, tradicionales e históricas de la 
población a la que va dirigida la atención médica.

La simulación pone al estudiante y al paciente en el centro, alrededor del 
que gira su aplicación. En ellos es en quienes debe repercutir todo el co-
nocimiento y la logística que se aplica a esta valiosa herramienta. El do-
cente y el medio en donde se desarrolla son los facilitadores esenciales 
para lograr la integración del conocimiento, habilidades y destrezas que se 
pretenden reforzar.

Las instituciones educativas y de salud han ido estableciendo vínculos para 
establecer los lineamientos básicos que les permitan a los estudiantes, pa-
cientes y docentes obtener los resultados de las mejoras en el proceso de 
enseñanza-aprendizaje. Para esto, se establece la simulación de todo tipo 
y nivel, implicando a la mayor cantidad de personas que logran la empatía 
que se requiere hacia el establecimiento de los líderes en la atención, edu-
cación e investigación de las ciencias de la salud desarrollando con menos 
recursos cada vez más y mejores procesos.
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D. Experiencia docente del Centro de 
Simulación Médica Montagne de la 
Universidad Marista de Mérida
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Antonio Escalante Rodríguez, Melchor Puga Matú

La Escuela de Medicina de la Universidad Marista de Mérida

La Escuela de Medicina es joven; se fundó en el año 2011. La licenciatura 
está estructurada en 12 semestres, que incluyen el internado rotario de 
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pregrado. El objetivo general está inserto en un marco ético-humanista, 
de responsabilidad social y con una clara actitud de servicio de tal forma 
que contribuya a la construcción de una sociedad más justa, respetuosa, 
solidaria y responsable. Los valores que sustentan el proyecto son: ho-
nestidad, respeto a la dignidad humana, tolerancia, equidad, justicia, ‘ser 
para servir’”. La Escuela de Medicina es miembro de la Asociación Mexi-
cana de Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM) en México y de la 
Asociación Latinoamericana de Facultades y Escuelas de Medicina (ALA-
FEM). El 30 de enero del 2019 el Consejo Mexicano de Acreditación para la 
Educación Médica (COMAEM) le otorgó una acreditación de excelencia por 
un periodo inédito de 7 años que respaldan la calidad educativa, resultado 
del esfuerzo de alumnos, profesores y directivos.

En la actualidad hay médicos egresados de las dos primeras generacio-
nes (2018 y 2019) y la escuela se ubica en el lugar 12 a nivel nacional, de 
acuerdo con el porcentaje de ingreso al Examen Nacional de Residencias 
Médicas (ENARM).

El Centro de Simulación Médica Montagne de la Universidad Marista de 
Mérida

La Escuela de Medicina se dio a la tarea de proveer a sus alumnos los 
recursos docentes ideales en congruencia con el modelo educativo de la 
Universidad, encaminado a responder a las necesidades cambiantes de la 
comunidad y a la formación y preparación de los alumnos en el ámbito de 
las competencias profesionales y personales.

El Centro de Simulación Médica Montagne tiene instalaciones propias, ex-
clusivas, especialmente diseñadas, equipadas e idóneas para su fines. Dis-
puesto como un hospital, distribuido en dos plantas con una superficie de 
307.34 m2 en el edificio G de la Escuela de Ciencias de la Salud, de la Uni-
versidad Marista de Mérida. En agosto de 2020 cumplió cinco años fun-
cionando y su programa académico recibió la acreditación de la Society for 
Simulation in Healthcare y de un Centro de adiestramiento mediante cursos 
para la atención cardiovascular de emergencia, autorizado por la American 
Heart Association.

DISTRIBUCIÓN

Primera planta

Recepción, sala de urgencias y cuidados intensivos del adulto, de partos, 
de cuidados intensivos neonatales, un consultorio médico totalmente 
equipado para prácticas de relación médico-paciente, integración de la 
historia clínica, incluso la atención de pacientes reales. Áreas de vestido 
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y de lavado quirúrgico, un quirófano equipado con instrumental para ci-
rugías generales y accesorios y vestimentas, con cámara de Gessel. Sala 
de Debriefing con una mesa central, sillas para 10 personas y una pantalla 
plana.

Segunda planta

Sala de hospitalización con recreación del pabellón hospitalario, con cinco 
camas hospitalarias. Cada una de ellas cuenta con videograbadora.

Área de habilidades médicas. Equipada con proyector para pantalla am-
plia, sonido acústico, mobilario para los cursos de reanimación cardiopul-
monar. Cuenta con ocho de tórax y un cuerpo completo de adulto, cuatro 
de niño, ocho de lactante, todos ellos con capacidad de retroalimentación 
de la calidad de la reanimacióncen forma individual y grupal. 

Una sala de enseñanza de patologias cardiacas con el simulador “Harvey” 
con cámara de Gessel, y adjunta, la segunda sala de Debriefing para 12 per-
sonas con pantalla plana, mesa y sillas.

Simuladores y equipamiento: Cuatro simuladores de alta fidelidad de 
cuerpo completo (cardiopulmonar, embarazada, cuidados intensivos 
adulto y un recién nacido). Siete simuladores de mediana fidelidad de 
cuerpo completo (2 adultos de cuidados hospitalarios, 1 adulto mayor, 1 
niño de 6 años, 1 de 3 meses, 1 recién nacido sano). Doce de tórax de me-
diana fidelidad para la enseñanza de la reanimación cardiopulmonar de 
alta calidad, con equipamiento de una aplicación vía bluetooth para co-
nocer, en tiempo real, el progreso de cada participante. Ocho simulado-
res de mediana fidelidad que representan lactantes para enseñanza dela 
reanimación cardiopulmonar de alta calidad, equipados una aplicación al 
igual que los anteriores que permite conocer y hacer retroalimentación, 
en tiempo real, del progreso de cada participante y, también, estos últi-
mos para la enseñanza resolver la obstrucción de la via área debida a una 
cuerpo extraño. Cuatro maniquíes de baja simulación para practicar las 
medidas para resolver la obstrucción de la via aérea. Nueve simuladores 
para práctica del cuidado de la vía aérea básica y avanzada, cinco brazos 
para práctica de punción venosa, arterial y aplicación de la venoclisis. Pads 
para práctica de suturas de heridas. Una tabla espinal larga para el retiro 
y transporte de accidentados, con collarín ajustable y correas. Dos desfi-
briladores: uno manual y otro automático reales. Ocho desfibriladores de 
entrenamiento. 16 cámaras de videograbación para revisión de los proce-
dimientos para debriefing, 15 equipos de cómputo, medios electrónicos y 
accesorios para control de simuladores y programas para el desarrollo de 
escenarios de estudio. Un electrocardiógrafo.
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Experiencia en pregrado 

Licenciatura en Medicina. Los alumnos acuden en grupos de 10 a 12 inte-
grantes, con una actividad vinculada a la estructura curricular del plan de 
estudios desde el primero hasta el décimo semestre; con la premisa de que 
la educación basada en simulación clínica es una mediación pedagógica 
entre el aula de clase y la práctica clínica.1 Acuden a la práctica con una lec-
tura previa, generalmente con un caso clínico. Toda actividad debe incluir 
que se establezca una relación médico-paciente, la adquisición de habili-
dades o destrezas que varían de complejidad según el nivel y un debriefing, 
que se define como proceso social de reflexión a través de la conversación 
cuya intención es lograr mejores aprendizajes.1 

En los estudiantes de pregrado, la dificultad está en la habilidad del edu-
cando, para atribuir significado al nuevo material de aprendizaje a partir 
de relacionarlo con su esquema de conocimientos previos, que se resuelve 
aportando a la construcción conceptual.2 A diferencia del debriefing, en los 
profesionales ya hay dominio del conocimiento declarativo y procedimen-
tal, de tal manera que suelen ser otras sus necesidades de aprendizaje y, 
por ende, otras las causas de problemas de desempeño, como las habili-
dades no técnicas.1

El contar con un área diseñada con el mobiliario propio del área del hospital 
real (cama, accesorios,), el simulador, de alta, mediana o baja fidelidad de 
acuerdo a la necesidad (Figuras 1 a 4); siempre un prebriefing; grupos pe-
queños, y un docente facilitador entrenado, son las herramientas cotidianas. 

En la Figura 1 se muestran las horas contacto estudiante, metodología que 
utilizamos en el centro de simulación para medir el tiempo que el alumno 
lo utiliza para su experiencia de aprendizaje.3 En la Figura 2, a quienes va 
dirigido y el número de prácticas al semestre en la Figura 3. Al finalizar 
cada semestre todos los alumnos presentan un examen clínico objetivo 
estructurado (ECOE)4 con la finalidad de conocer sus competencias clíni-
cas y, de acuerdo con los resultados, conocer las oportunidades de mejora 
de los alumnos y ofrecérselas, así como al docente, discernir las posibles 
variaciones de estrategias educativas del mismo escenario.

Antes de iniciar el internado rotatorio de pregrado todos los alumnos acre-
ditan cursos de soporte vital básico (SVB/BLS) y de soporte cardiosvascular 
vital avanzado (SCVA/ACLS) de la American Heart Association.

Licenciatura en enfermería

Con las mismas estrategias que en Medicina, ahora enfocadas a su curri-
cula educativa, que incluye reanimación cardiopulmonar de alta calidad, 
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Figura 1. Estudiantes de Medicina del quinto semestre de la Universidad Marista de 
Mérida durante un examen físico en un simulador de lactante hospitalizado.

Figura 2. Alumnos del décimo semestre de Medicina de la Universidad Marista de Mérida, 
en la simulación de la atención de un parto eutócico.
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Figura 3. Alumnos del décimo semestre de Medicina en la Universidad Marista de Mérida, 
en un escenario de simulación avanzada de manejo de la vía aérea.

Figura 4. Alumnos de Medicina en la escenarios diversos en el área hospitalaria en el 
Centro de Simulación Médica Montagne de la Universidad Marista deMérida.
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Figura 1. Productividad del Centro de Simulación Médica Montagne, Universidad Marista 
de Mérida.

Figura 2. Presencia de la Escuela de Medicina y de otros usuarios en el Centro de Simulación 
Médica Montagne de la Universidad Marista de Mérida; el último semestre de 2019.
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Figura 3. El crecimiento de la cantidad de prácticas efectuadas en el Centro de 
Simulación en los dos últimos años.
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trabajo en equipo; quirófano, participación en la atención de la emergen-
cia obstétrica, fijación de sondas y catéteres, entre otros. Podemos desta-
car que son alumnos muy disciplinados, participativos y de quienes puede 
aprenderse como parte del trabajo en equipo.

Licenciatura en Fisioterapia y Rehabilitación. Enfoque en reanimación 
cardiopulmonar de alta calidad, primeros auxilios y obtención de los sig-
nos vitales.

Licenciatura en nutrición. Reanimación cardiopulmonar, obtención de los 
signos vitales. Escenarios de enfermedades metabólicas.

Experiencia con posgrado

Personal de enfermería de hospitales de alta especialidad. Apoyo en la 
integración de equipos de respuesta inmediata hospitalaria, reforzamiento 
de la reanimación cardiopulmonar de alta calidad. 

Médicos residentes de especialidad. Apoyo en la integración de equipos de 
respuesta inmediata hospitalaria, reforzamiento de la reanimación car-
diopulmonar de alta calidad. Atención cardiovascular vital avanzada.

El mayor reto con el personal de posgrado es proporcionar una alta fide-
lidad física y conceptual para que se expresen las habilidades manuales, 
que generalmente las hay en algún grado, para facilitar el desarrollo de la 
la habilidad para solucionar problemas y favorecer una alta experiencia 
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vivencial para apoyar el manejo de procesos complejos que involucran co-
nocimientos y emociones, paticularmente en el trabajo de equipo. 

Cuando los participantes son de diferentes ramas de especialidad y el 
objetivo es la búsqueda de fortalezas y oportunidades de mejora de un 
equipo, ante un escenario límite como la atención de una paciente con 
paro cardiorrespiratorio durante una cesárea de urgencias. Es destacable 
cuando el escenario tiene todos los componentes de alta fidelidad, física y 
conceptual, cada especialista ejecuta su papel con destreza, el anestesió-
logo, los que atienden el parto cardiorrespiratorio, los ginecoobstetras que 
practican una cesárea de urgencia, el personal de enfermería que hace un 
papel relevante, pediatras que hacen maniobras de reanimación al recién 
nacido, etc. Todo esto emerge en el debriefing fácil y constructivamente. 

Al respecto, es sumamente importante para el debriefing no solo contar 
con un espacio confortable, seguro y donde los participantes se sentirán 
más cómodos para conversar y exponer sus pensamientos, es deseable, un 
debriefer experimentado y si es posible un codebriefer.1,5

Participación en diplomados y maestrías

Desarrrollo de escenarios para diplomados en fisioterapia en la paciente 
oncológica ginecológica. 

Escenarios para el diplomado de fisioterapia respiratoria.

Escenarios para la la maestría en nutrición pediátrica.

CURSOS PARA DOCENTES DE OTROS CENTROS DE SIMULACIÓN CLÍNICA

Especialistas en Medicina de Urgencias

Sede del examen de Certificación de los Médicos Especialistas en Medicina 
de Urgencias, en su fase práctica. Era necesario contar con elementos de 
realismo. Para los papeles actorales de complementación de la fidelidad 
del ambiente del escenario se recurrió a estudiantes de Medicina, de se-
mestres avanzados, internos de pregrado y de pasantía de Medicina. Se 
aprovecharon las instalaciones y los simuladores, el lenguaje médico, ins-
trumental, etc., y desde luego un adiestramiento semejante al que se hace 
con los actores para pacientes simulados o estandarizados.6

Experiencia de simulación en la comunidad civil 

La dedicación de uso de esta metodología de enseñanza ha sido amplia. 
Desde los cursos de primeros auxilios, de reanimación cardiopulmonar del 
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civil, presente en el escenario del suceso a docentes, personal administra-
tivo, estudiantes de licenciatura, preparatorianos, padres de familia, tra-
bajadores manuales, etc.

Destaca la positiva experiencia de tomar estos cursos en pescadores que, 
normalmente, están a una distancia de varias horas de la costa, lo que di-
ficulta obtener ayuda profesional inmediata, por lo que el entrenamiento 
se ambientó en una cubierta de un barco pequeño y con los recursos dis-
ponibles. También se han impartido a buzos que sufren descomprensión y 
se les adiestra en las medidas preventivas, reconocimiento de los síntomas 
tempranos y establecimiento de la cadena de supervivencia (atención en el 
sitio, traslado, recepción con paramédicos capacitados y el que se dé opor-
tunamente la llegada al hospital con cámara hiperbárica).

Por último, atendimos personas de comunidades pequeñas y distantes, 
con dificultad para acceder a servicios médicos de urgencias. Se procuró 
que el material audiovisual fuera acorde con su grado de escolaridad. El 
instructor, conocedor en buena parte de la lengua maya se encontró con 
sobrado interés y responsabilidad en las participaciones, con avidez de 
más información. Los tres últimos sucesos mencionados fueron parte de 
los programas de extensión a la comunidad de la Universidad y de manera 
altruista.

Parafraseando a Gabriel Heras “la humanización es la poesía de los cuida-
dos”, los escenarios de simulación de docencia médica no pueden perder la 
oportunidad de hacer presente esta frase como parte de la docencia.

Por último, menciono la participación relevante de las ingenieras biomé-
dicas, no solo en los procedimientos de mantenimiento preventivo y co-
rrectivo de los simuladores, si no también por su papel activo durante 
los escenarios, en la disponibilidad de los programas de cómputo de los 
simuladores de alta fidelidad, que permiten al docente estar de lleno en su 
tarea propia frente al grupo.
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18
La simulación médica como medio evaluador 
en la Certificación de los Consejos de 
Especialidad

A. Consejo Mexicano de Medicina de Urgencias. 
La simulación como medio para la certificación

 Leopoldo Gpe. Cervantes Delgadillo,  Eduardo Abraham Salazar González,   
Jaziel Israel Mendoza Villalba

Aquí se expone la experiencia de dos consejos de especialidad que utilizan la 
simulación para la evaluación de sus especialistas que buscan la 
certificación médica.

INTRODUCCIÓN

La simulación es una herramienta que se utiliza desde tiempos inmemo-
riales, aunque quizá no se haya reconocido como tal. Los reportes de la 
simulación datan del siglo III aC, en los tiempos de Súsruta, en la India, 
quien desde entonces ya recomendaba el uso de melones para practicar 
incisiones y la muñeca de lino para la colocación de vendajes. Sin em-
bargo, parece ser que fue a inicios del siglo pasado cuando la simulación 
empezó a practicarse como hoy se conoce.1 En un principio se utilizó para 
el adiestramiento de pilotos aviadores, durante la guerra. Y en la Medicina, 
fue en 1960 cuando se inició la utilización de maniquíes para la capacita-
ción en resucitación. Después siguieron los anestesiólogos, en el decenio 
de 1980, que recurrían a maniquíes para practicar y aprender técnicas.2 El 
salto principal se dio en 1999, cuando se publicó el artículo To err is human: 
building a safer health system, que demostró que el error médico era una de 
las principales causas de mortalidad en los Estados Unidos. Esa revelación 
se convirtió en estímulo para incrementar el uso de la simulación, con la 
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intención de disminuir los errores en la práctica médica. Desde entonces, 
día a día, son más las escuelas y hospitales que se valen de la simulación 
para adiestrar a los estudiantes de pre y posgrado.

En la actualidad, la simulación se ha convertido en un instrumento más 
para que el estudiante de pregrdo y posgrado de Medicina desarrolle las 
habilidades que, de otra manera, solo podría obtenerlas directamente del 
paciente. Hoy día es posible preparar escenarios controlados y seguros,3 
utilizando maniquíes (de baja o alta fidelidad) o pacientes simulados, junto 
con equipos computarizados que pueden adaptarse para efectuar una ex-
ploración, un procedimiento invasivo (aplicación de sondas) o quirúrgico 
(laparoscopias con endoscopio). Es así como se reproducen, una y otra 
vez, escenarios clínicos que el estudiante repite hasta demostrar que es 
capaz de identificar una enfermedad y tratarla con la técnica que se ajuste 
a los objetivos perseguidos. La ventaja es que con la simulación se ensaya 
cuantas veces sea necesario hasta alcanzar la destreza buscada, sin poner 
en riesgo a los pacientes practicando en ellos.

En cuanto a la utilización de la simulación en la enseñanza en Medicina en 
México, algunas universidades y centros de adiestramiento utilizaban ma-
niquíes y escenarios con pacientes estandarizados para la certificación en 
reanimación. Se iniciaba con la enseñanza directa en procedimientos con 
maniquíes de baja fidelidad, luego, a partir de 2003, en el Instituto Nacio-
nal de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán se inició la creación 
de un laboratorio de simulación clínica.4 A partir de ahí comenzaron a 
crearse laboratorios de simulación en diversas universidades públicas y 
privadas de la República.

Certificación y evaluación

En cuanto a la simulación para fines de evaluación, mucho se insiste en la 
propuesta que en 1990 hizo el psicólogo George Miller, cuando presentó a 
la evaluación de forma evolutiva. Utilizó los niveles de una pirámide para 
ejemplificar lo que quiere evaluarse y los instrumentos que pueden uti-
lizarse. En el primer nivel, que es la base, se evalúa el conocimiento. En 
el segundo se evalúa la competencia (si sabe cómo aplicarlo). En el tercer 
nivel se evalúa la actuación, mediante la demostración de su aplicación. En 
el cuarto nivel se evalúa la práctica; es decir, el accionar en los servicios 
médicos (Figura 1). Conforme a la pirámide de Miller, la simulación es de 
mayor utilidad en el tercer nivel de evaluación.

La primera organización que utilizó a la simulación como método de eva-
luación y certificación fue la American Heart Association, durante los cur-
sos de BLS y ACLS, donde se utilizaron escenarios que permitieron eva-
luar las competencias en esos cursos. Posteriormente, en 2004, en Estados 
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Unidos se empezó a utilizar en el examen para obtener la licencia médica 
(Medical Licensing Examination [USMLE]) y, a partir de entonces, diver-
sas especialidades comenzaron a aplicarlos para la certificación (Medicina 
Familiar en Estados Unidos y Medicina Interna en Canadá).5

En México, los consejos encargados de la certificación de las diferentes 
especialidades médicas han comenzado a recurrir a la simulación como 
parte de la evaluación para lograr la certificación. Un ejemplo de ello es el 
Consejo Mexicano de Medicina de Urgencia que, en 2019, inició el uso de la 
simulación en su proceso de certificación: evaluó a 96 sustentantes y en el 
2020 el examen nacional, con 4 sedes y 5 centros de simulación, se evaluó 
a 620 sustentantes, en un mismo día.

Desde sus inicios, la certificación médica en México se ha llevado a cabo 
siguiendo procesos de evaluación, sobre todo con modelos tradicionales 
y basados en instrumentos escritos. Con ellos se comprueban los cono-
cimientos teóricos. Posteriormente, continuaron con los mismos instru-
mentos pero combinando el conocimiento teórico con casos clínicos, pre-
viamente seleccionados por el mismo comité de certificación. Más ade-

Figura 1. Pirámide de Miller y elementos de evaluación sugeridos por cada nivel.
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lante, para la evaluación de conocimientos, algunos consejos de certifica-
ción iniciaron con la evaluación de habilidades y destrezas propias de la 
especialidad. Por eso la evaluación se dividió en un examen escrito y otro 
práctico.

El inicio del examen práctico sentó las bases del comienzo de la simula-
ción como un ejercicio común. Se comenzó con simuladores de baja fi-
delidad, aunque muchas veces solo se tenían como ambientación porque 
no se usaban. De ser un examen práctico se convertió en un examen oral. 
Con la aparición de centros o laboratorios de simulación por parte de ins-
tituciones educativas de nivel superior y con personal especializado y ca-
pacitado en simulación se vió la opción de realizar el examen práctico en 
estos centros. Para esto, se firmaron convenios entre el Consejo médico y 
la institución educativa.

Hacer una evaluación de grado es un gran compromiso que debe estar de-
bidamente fundamentado, coordinado y validado. Llevar a cabo el examen 
práctico de certificación mediante simulación es un gran reto para el cen-
tro de simulación y para el Consejo.

Desde el punto de vista de la simulación, además de llevar a cabo la eva-
luación, puede llegar a ser más importante toda la logística y preparación 
para que las simulaciones estén a la perfección durante el examen, sobre 
todo si la cantidad de sustentantes es elevada y debe efectuarse al mismo 
tiempo en varias sedes del país. Por esto es muy importante hacer una pla-
neación debidamente estructurada, con un cronograma bien establecido.

El proceso de planeación de la certificación se inicia con la determina-
ción de la fecha de la evaluación. Esto es relevante porque será necesario 
suspender toda actividad en los centros de simulación, mínimo 24 horas 
previas a la fecha, con la finalidad de dejar todo listo y preparado y solo 
llegar a encender los equipos, preparar sangre, fluidos, realizar el moulage, 
etc., sin tener que preocuparse de los escenarios. También debe tenerse en 
cuenta que el hecho de que sea entre semana o en fin de ésta hace diferen-
cia en actividades de los sinodales y de los actores.

El siguiente paso es conocer cuántas personas habrán de evaluarse. Esto 
ayudará a planificar el tiempo total de trabajo, la logística, manejo en gru-
pos o individual de las personas a evaluar y, de cierta manera, el tiempo 
que debe durar la o las simulaciones.

Enseguida se porpone una lista de las acciones, teniendo en cuenta los 
tiempos necesarios para poder ejecutarlas y que se debe llevar acabo en 
relación con la fecha del examen.
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De 2 a 3 meses antes de la fecha del examen

1. Planeación

Fecha del examen (previamente establecida).

1.1 Cantidad de simulaciones a efectuar (y determinar si serán simul-
táneas y repetitivas).

1.2 Cantidad de actores y pacientes estandarizados.

1.3 Participantes para la fase de falso sinodal y de igual para práctica 
(se explica más adelante).

1.4 Calendarizar las actividades.

1.5 Contactar y confirmar a los actores: se citan a la sesión introductoria.

1.6 Establecer la duración máxima de cada simulación por sustentante 
con retroalimentación o sin ésta, según lo establezca el comité de 
certificación.

1.7 Controladores de simuladores de alta fidelidad comprometidos en 
la participación (en caso de necesitar).

1.8 Contar con personal extra para la logística con funciones de hoster 
o suplentes de actores.

1.9 Definir a la persona del centro de simulación, para comunicación 
con el personal de logística del Consejo. Esta persona, el día del 
examen, no debe ser actor o controlador de simulador sino que de-
berá estar libre y a disposición para las modificaciones que necesite 
el Consejo en relación con la simulación o simulaciones.

1.10 Definir fechas y horarios para el adiestramiento de los actores y 
paciente estandarizado.

1 a 1.5 meses antes de la fecha del examen

2. Sesión introductoria (junta con actores o paciente estandarizado)

2.1 Bienvenida y apgradecimiento por la participación.

2.2 Explicación de la participación.

2.3 Importancia de la participación como parte del éxito de la evalua-
ción, dependiente del accionar.
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2.4 Explicación de las fechas y horarios del adiestramiento. 

2.5 Confirmación de la carta de confidencialidad del examen.

2.6 Establecimiento de la remuneración u horas de servicio social, pa-
santía, etc.

2.7 Explicación de porqué serán videograbados con fines educativos 
(si es necesario se firma una carta de consentimiento, propia del 
centro de simulación).

2.8 Confirmación de la participación en la fecha establecida del exa-
men y días de adiestramiento.

2.9 Compartir el número telefónico del instructor y de los actores para 
poder comunicarse.

2.10 Asignación de la simulación y el papel que desempeñarán (se su-
giere que cada participante elija el papel a interpretar, salvo que sus 
características físicas sean necesarias para un papel en particular).

2.11 Explicación de lo esperado (puntos a evaluar).

2.12 Asignación del suplente, hoster, apoyo en logística (en caso de con-
tar con personal y haber completado la plantilla de actores).

2.13 Fin de la sesión con la tarea de estudiar los diálogos y detalles del 
lenguaje corporal.

2.14 Indicación de la fecha del primer adiestramiento.

1 mes antes de la fecha del examen (límite dos semanas antes)

3. Sesiones de adiestramiento

3.1 Se sugiere que la duración de cada sesión de adiestramiento sea 
de 90 minutos por caso (mínimo 60 minutos) con la presencia del 
instructor de simulación o el coordinador del examen práctico.

3.2 La retroalimentación a los actores-paciente es indispensable, lo 
mismo que estandarizarla durante o después de cada sesión para 
mejorar su actuación y llegar al objetivo a evaluar.

3.3 Presentación de los actores con el controlador del simulador, en 
caso de utilizar simulador de alta fidelidad.

3.4 Antes de la primera sesión de adiestramiento debe estar listo el 
escenario, al menos con el material móvil (mesa Mayo, quirúrgica, 
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lámpara, carro rojo) y el simulador o trainer (módulo de adiestra-
miento) que se utilizará para la simulación.

3.5  El resto del equipo médico (jeringas, agujas, vendas), moulage, la-
boratorios o estudios de imagen no son forzosos en la primera se-
sión de adiestramiento (si se cuenta con ellos deben estar ubicados 
donde corresponda, según el guión: control, escenario, con el ac-
tor, etc.).

4. Entrenamiento

4.1  El entrenamiento lleva el siguiente orden:

4.1.1.  Fase de lectura. Los participantes deben estar sentados en 
donde se llevará a cabo la simulación; se lee el guión, cada 
uno lee su parte correspondiente, en el orden de intervención.

Observación: las lecturas solo se hacen si se consideran necesarias, 
indicando pausas y detalles del lenguaje corporal.

4.1.2.  Fase de desplazamiento. La lectura se hace una y otra vez, 
pero con movilidad en el escenario. Para iniciar esta fase, 
todos los que intervienen se ubican en su posición en el es-
cenario, según le corresponda y con lenguaje corporal, co-
mentado según el guión.

Observación: se harán los desplazamientos necesarios, cuidando la 
seguridad de los participantes en el escenario. Se detallará el len-
guaje corporal y recalcarán las “pausas”; sobre todo cuando debe 
contestar algo el sustentante. Si es necesario se integran elementos 
no considerados en la simulación, con la idea de llegar al objetivo.

4.1.3.  Fase de actuación guión-instructor. Después de la fase de des-
plazamiento se continúa con la actuación, con el guión a un 
lado (no en la mano), por parte de los participantes y el ins-
tructor como sustentante.

Observación: se repetirán las veces que sea necesario, con la finali-
dad de que los participantes ya no necesiten el guión a un lado. Se 
recalcará la improvisación y se detallará el lenguaje corporal y las 
pausas. Hasta esta fase, e incluidas las previas, se podrá detener la 
simulación cuantas veces sea necesario y retomar desde el inicio o 
donde se detuvo.

4.1.4.  Fase de actuacion del instructor. En esta fase, ya sin uso de 
guión (sin recurrir a éste en más del 90% de las intervencio-
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nes de cada participante), se continúa practicando la simu-
lación con la incorporación de todos los elementos en el es-
cenario: laboratorios, estudios de imagen, jeringas, agujas, 
vendas, etc. Es decir, elementos de utilería para mejorar el 
realismo. Al finalizar cada simulación, el instructor se apo-
yará en la tabla de evaluación para actores y paciente estandari-
zado para recordar los puntos de evaluación y considerar en 
qué debe mejorarse.

Observación: se hacen las actuaciones completas cuantas veces sea 
necesario. La simulación ya no se detiene hasta su término. Se mide 
el tiempo de la simulación. En caso de uso de simulador de alta 
fidelidad es necesario que esté el controlador para que efectúe las 
modificaciones correspondientes al monitor o al simulador. Se pide 
la opinión del controlador en relación con el comportamiento de los 
actores o la simulación. No hay que olvidar la Tabla de evaluación.

4.1.5.  Fase de falso sustentante. En esta fase se necesitará que el 
“sustentante” sea una persona que no conozca el caso, o por 
lo menos no en su totalidad (y que no sea el instructor). Se 
aconseja que tenga conocimientos médicos. La idea no es 
evaluar al falso sustentante sino a los actores o al paciente 
estandarizado, conforme a los criterios de la Tabla de eva-
luacion y que se llegue a los objetivos a evaluar. En esta fase 
puede hacerse la grabación de la simulación y retroalimen-
tarse con el video (esto sería lo ideal, mas no es forzoso).

Observación: se llevan a cabo las actuaciones completas cuantas 
veces sea necesario. En cada simulación tendrá que participar un 
falso sustentante diferente. Al final de cada simulación se pedirá 
la opinión del falso sustentante de la simulación, en general, y de 
los actores para mejorar. El instructor utilizará la evaluación y se 
retroalimentará a los actores, antes de efectuar otra simulación. 
Algo importante a remarcar: en esta fase es común no llegar a todos 
los objetivos a evaluar o las indicaciones de los falsos sustentantes 
son muy discrepantes de lo esperado. Esto se debe a conocimiento, 
experiencia o especialidad del falso sustentante y no a las actuacio-
nes o simulación. Si se considera esto último como causa deberán 
hacerse las adecuaciones pertinentes o esperar a que se efectúe la 
siguiente fase y valorar los resultados nuevamente.

4.1.6.  Fase de igual. En esta última fase se llevará a cabo la prác-
tica de la simulación, con un participante con el mismo ni-
vel para quien va dirigido el examen. Al final, se tomará en 
cuenta su opinión de la simulación en varios aspectos: rea-
lismo, entendimiento del caso, actuación de los participan-
tes y propuestas para mejorar. Se sugiere hacer la grabación 
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de la simulación para la retroalimentación de los actores y 
mención del participante de situaciones de las que no se per-
cató y puedan ser importantes para llegar a los objetivos a 
evaluar.

Observación: se realizan las actuaciones completas cuantas veces sea 
necesario, de ser posible un participante diferente por simulación. 
Además de lo evaluado en las fases previas en relación con los acto-
res, es primordial en este punto revisar que se llegue a los objetivos 
a evaluar en todas las prácticas a desarrollar o hacer los ajustes 
necesarios para alcanzarlos.

48 horas antes de la fecha del examen (límite 60 min antes del examen)

5. Práctica con sinodales

5.1 Deben conocer el centro de simulación, estacionamiento, baños, 
salas de espera de sustentantes y de permanencia de sinodales, 
áreas de logística del Consejo, de alimentos y bebidas, de simula-
dores y control. 

 Aviso importante: No pueden introducirse alimentos, bebidas, bol-
sas, maletas, mochilas al área de control ni a la del simulador.

5.2 Antes del examen práctico los sinodales, además de leer el caso, 
deben practicar la simulación (conocerlo).

5.3 Para lo anterior, primero se presentarán y conocerán los actores, 
sinodales y controladores de simuladores que intervendrán en la 
simulación asignada a cada sinodal.

5.4 Primera práctica: será en modo de lectura, con los actores y sino-
dales explicando el desplazamiento en el escenario, entradas y sa-
lidas de éste, pausa y puntos donde se presentan laboratorios o 
estudios de imagen.

5.5 Segunda práctica: un sinodal hace la participación de “sustentante” 
y el resto de los sinodales se ubica en el punto de observación. Se 
lleva a cabo la simulación, que puede ser pausada o completa. Al 
final podrán hacerse recomendaciones o aclarar dudas.

5.6 Se aconseja bloquear las sesiones de simulación 24 horas antes del 
examen práctico para poder armar, con detalle, todos los escena-
rios. Deben dejarse listos todos los escenarios, a más tardar la no-
che previa al examen práctico, incluida el área de debriefing o sillas 
dentro del escenario. Lo ideal es que el día del examen, al llegar al 
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centro de simulación, solo haya que encender los simuladores y 
que los actores-sinodales se ubiquen en sus lugares.

Importante

• No pueden modificarse los objetivos o competencias a evaluar.

• No pueden quitarse acciones en la simulación que se consideren “señales” (se-
ñal-ruido) para llegar a un objetivo o competencia.

• Tratar de no cambiar los ritmos cardiacos o generar acciones que lleven a una 
competencia u objetivo no establecido en el guion. El material del escenario 
solo está para las competencias a evaluar, pero no para nuevas. Se corre el 
riesgo de perder el realismo, que falle la simuación y, entonces, esta situación 
puede influir en la evaluación del sustentante.

Día del examen

Importante: si no se realizó el punto 5, Práctica con sinodales, entonces debe hacerlo en 
este momento.

6. Antes del inicio de examen práctico

6.1 Se cita a los controladores, actores y sinodales 60 a 90 minutos 
antes del inicio del examen.

6.2 Al llegar al centro de simulación se encienden los simuladores y se 
programan los signos vitales y características clínicas del caso.

6.3 Se ubican los actores y los sinodales.

6.4 Se revisa que todo el equipo funcione adecuadamente (lámparas, 
desfibriladores, laringoscopios, etc.).

6.5 Se revisa que haya sillas para el debriefing dentro del escenario o el 
área donde se llevará a cabo esta retroalimentación.

6.6 El personal de logística del Consejo entrega el sobre del examen y 
la evaluación de los sinodales.

6.7 Aproximadamente 30 o 20 minutos antes de la hora establecida 
para el inicio del examen práctico se estará recibiendo a los sus-
tentantes y pasando a un área común. El coordinador regional o la 
persona asignada para distribuir a los sustentantes en cada sala de 
examen debe dar el predebriefing (visto en el curso de preparación) 
y repetirlo a cada grupo de sustentantes que ingrese, antes de pa-
sar a su examen.



351

Cervantes-Delgadillo LG, et al.

7. Inicio del examen práctico

7.1 Los sinodales se presentarán con el sustentante afuera o a un lado 
de la sala de simulación donde harán el examen práctico (el sus-
tentante no debe ver el escenario de simulación antes de iniciar su 
examen).

7.2 Al término de la presentación del sinodal con el sustentante, el 
sinodal informará al participante que espere ahí y le llamarán para 
entrar a la simulación para su examen práctico (el controlador del 
simulador o el actor le indicará la entrada al escenario).

8. Durante el examen práctico

8.1  El controlador del simulador, junto con el sinodal, podrán hacer 
modificaciones a los signos vitales, según el comportamiento que 
vaya tomando la dinámica de la simulación y los objetivos a alcan-
zar. De igual manera, podrán agregarse algunos datos clínicos a 
la simulación o al escenario, siempre y cuando no impliquen una 
modificación a los objetivos o competencias a evaluar. Tampoco se 
darán indicaciones a los actores, si no es necesario.

9. Posterior al examen práctico

9.1  Terminada la simulación, los sinodales y el sustentante iniciarán la 
parte de retroalimentación o debriefing en el área correspondiente 
para este fin.

9.2  Los actores podrán bajar al área asignada para comer, beber o 
descansar, en lo que se termina la retroalimentación. Al informar 
el siguiente examen entrarán a la sala de simulación y dejarán el 
equipo médico en posición adecuada poder utilizarlo nuevamente.

9.3  EL controlador, al terminar la simulación y mientras se está en retro-
alimentación al sustentante, dejará los signos vitales y detalles clí-
nicos del simulador listos para el siguiente examen; después de esto 
podrá pasar al área asignada para comer, beber o descansar. Al infor-
mar el siguiente examen entrará al control y esperará a los sinodales 
para iniciar la simulación en el momento en que se lo indiquen.

10. Finalización del examen práctico

10.1  Se guardarán el equipo y el material médico; se apagarán los simu-
ladores y se dejará listo para llevar a cabo las sesiones propias de 
cada centro de simulación para el día hábil (lunes).
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TIPS

1. Solicitar medidas de seguridad.

2. Solicitar una segunda vía de acceso.

3. Las universidades que utilizan alumnos como actores deben tener en cuenta las 
fechas de vacaciones, inicio de clases y exámenes.

4. En caso de evaluar la intubación, durante la simulación muchos esperan 
(preoxigenan) que suba la saturación para medirla, así que debe de subirla para 
que el sustentante efectúe la maniobra.

Evaluación del nivel de satisfacción del examen práctico de certificación 
ante el Consejo Mexicano de Medicina de Urgencias

La simulación clínica, como proceso educativo innovador utilizado en los 
modelos de educación médica, ha demostrado ser de gran utilidad en el 
desarrollo de habilidades clínicas, convirtiéndose en un medio de ense-
ñanza-aprendizaje que permite el desarrollo de competencias. Además, 
ha demostrado su influencia en el proceso de calidad y seguridad del pa-
ciente, por medio de la práctica previa al contacto con el paciente en esce-
narios reales que dan seguridad al momento de la atención.6

Sin embargo, el desarrollo de estas habilidades y competencias clínicas no es 
solo uno de los beneficios de la simulación clínica. En el proceso de evalua-
ción, las competencias médicas han demostrado ser una herramienta de uti-
lidad que, de acuerdo con la pirámide de Miller, permiten evaluar habilidades 
complejas y cognoscitivas dentro del marco de un profesional de la salud.7

Adaptarse a estos cambios en los paradigmas del proceso de enseñanza- 
aprendizaje y aplicarlos a los procesos de evaluación en la certificación de 
especialidades médicas es necesario y a su vez nuevo en nuestro país. Esto 
implica un gran reto para el Consejo Mexicano de Medicina de Urgencias 
al diseñar la evaluación práctica mediante simulación clínica para más de 
500 sustentantes a nivel nacional en un solo día y distribuidos en 5 sedes 
de centros de simulación de alto nivel.8

Como parte de la incorporación de la simulación clínica a los procesos de 
evaluación del Consejo, toma relevancia la medición de la satisfacción de 
los sustentantes con esta nueva forma de evaluarlos. La mayoría no había 
tenido contacto con la simulación durante su formación. La medición de 
la satisfacción entre los sustentantes es de importancia dentro del con-
texto del proceso de mejora continua, profesionalismo y compromiso con 
la Medicina de Urgencias en México.9
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En la evaluación práctica del XXXVI Examen Nacional de Certificación en 
la especialidad de Medicina de Urgencias, celebrado en febrero de 2020, se 
aplicó una encuesta de satisfacción posterior a la evaluación por simula-
ción, que respondieron 561 sustentantes.

La encuesta constó de 11 preguntas con respuestas en escala tipo Likert, 
5 opciones de respuesta por cada pregunta entre “muy en desacuerdo” a 
“muy de acuerdo”. Las preguntas se relacionaban con el nivel de satisfac-
ción en la calidad del equipo, desempeño de sinodales, caso clínico, entre 
otros. La encuesta aplicada se validó previamente con una consistencia in-
terna de alfa de Cronbach global de 0.96. Entre los resultados, se engloban 
como satisfechos para las respuestas “de acuerdo” y “muy de acuerdo”, 
y para no satisfecho con las respuestas “indiferente”, “en desacuerdo” y 
“muy en desacuerdo”. Cuadro 1

Cuadro 1.  Resumen de los resultados de la encuesta de satisfacción por ítem. Ítem 
Satisfecho* No satisfecho†

1.  Los modelos anatómicos utilizados en la simulación son 
fieles a la realidad

508 (90.5%) 53 (9.5%)

2.  El desempeño de los sinodales fue el adecuado 534 (95.1%) 27 (4.9%)

3.  La duración del caso clínico es adecuada 481 (85.7%) 80 (14.3%)

4.  La participación de los actores en el desarrollo de la 
simulación fue adecuada

511 (91%) 50 (9%)

5.  La simulación es un método útil para la evaluación 
práctica de mi actividad profesional

508 (90.5%) 53 (9.5%)

6.  Los casos simulados se adaptan a mis conocimientos 
teóricos

531 (94.6%) 30 (5.4%)

7.  Los escenarios donde se desarrolla la simulación son 
realistas

518 (92.3%) 43 (7.7%)

8.  La simulación permite evaluar mi razonamiento clínico y 
toma de decisiones

517 (92.1%) 44 (7.9%)

9.  Los materiales utilizados son los adecuados y suficientes 511 (91%) 50 (9%)

10.  Las instalaciones del Centro de Simulación son 
adecuadas

534 (95.1%) 27 (4.9%)

11.  En general, la experiencia con simulación ha sido 
satisfactoria

517 (92.1%) 44 (7.9%)

* Respuestas “de acuerdo” y “muy de acuerdo”
† Respuestas “muy en desacuerdo”, “en desacuerdo” e “indiferente” Alfa de Cronbach global para la encuesta 
de 0.96.
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En relación con las encuestas aplicadas por sede, donde se llevó a cabo el 
examen práctico por simulación, se aplicaron en el Centro de Enseñanza 
por Simulación de Posgrado CESIP en la UNAM 128 (22.8%), Centro Mé-
dico Nacional Siglo XXI 134 (23.8%), Laboratorio de Simulación Clínica 
UDEM 116 (20.6%), Laboratorio de Simulación de la UAG 140 (24.9%) y 
Laboratorio de Simulación Universidad Marista 43 (7.9%). Cuadro 1

Las características generales de los sustentantes se resumen en la Cuadro 
2. El total de sustentantes encuestados fue de 561, de un total de 566, de 
los que 291 (51.8%) fueron hombres y 270 mujeres (48.2%). La media de 
edad de los sustentantes fue de 32 ± 4 años.

Cuadro 2.  Características generales de los encuestados (n = 561)

(n) (%)

Género

Hombres 291 51.8

Mujeres 270 48.2

Sede de evaluación

CESIP-UNAM 128 22.8

Centro Médico Nacional Siglo XXI 134 23.8

UDEM 116 20.6

UAG 140 24.9

Universidad Marista 43 7.9

Edad 32 ± 4 años

De acuerdo con la encuesta realizada, del total de los sustentantes 517 
(92.2%) contestaron sentirse satisfechos con la evaluación (muy de 
acuerdo y de acuerdo). Figura 2
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B. Capítulo de Medicina Crítica Pediátrica 
CAMCP
Consejo Mexicano de Certificación en Pediatría 
CMCP

Ángel Carlos Román Ramos,  Alfredo Gutiérrez Hernández 

INTRODUCCIÓN

La demostración de la capacidad de llevar a cabo una labor con los mejores 
estándares de calidad, seguridad y actualización en la práctica médica, es 
una obligación ética y moral que todo médico debe tener. Para asegurar 
que esta calidad sea alcanzada y logre mantenerse es necesario que el mé-
dico tenga un programa de actualización continua, que asegure su nivel de 
adiestramiento y de aplicación en sus pacientes. Para tal efecto existen los 
Comités de Certificación, organismos creados con la finalidad de evaluar 
las habilidades, destrezas y conocimientos que los médicos deben demos-
trar y que confirmen que poseen las capacidades mínimas suficientes para 
ejercer su profesión con la seguridad y calidad necesaria. La forma en que 
se efectúa esta evaluación ha ido cambiando a partir del surgimiento de los 
Comités de Certificación, debido a que debe de adaptarse a las situaciones 
del desarrollo tecnológico e informático de los nuevos planes de estudio, 
ahora centrados en el alumno y desarrollados por competencias. Esto ha 
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llevado a la aplicación de técnicas de evaluación, en las que los médicos 
demuestren su capacidad de la labor realizada en forma más real y con 
estándares socialmente aceptados. La simulación clínica, al ser una nueva 
técnica educativa que cumple con los estándares descritos, se ha conver-
tido en un método ideal para evaluar las competencias de los médicos du-
rante su certificación. En este capítulo se comentará la forma en que esto 
puede llevarse a cabo.

Certificación médica

Los consejos médicos son cuerpos colegiados, formados por médicos de la 
misma disciplina, elegidos por sus pares, con la finalidad de certificar la 
competencia de los médicos en su campo al término de su preparación mé-
dica y especialización. Además, son los encargados de verificar, secuencial-
mente, que los médicos puedan comprobar que conservan las habilidades y 
actitudes mínimas necesarias para continuar ejerciendo su profesión. 
Certificar es otorgar a una persona una asignación que valida que cuenta 
con las capacidades necesarias para poder ejercer con seguridad y calidad 
su profesión o trabajo.1 Existen tres tipos de certificación: corporativa, es-
pecífica de producto y la profesional, que es a la que nos referiremos en 
este capítulo.2 Los certificados son otorgados en diversos países por ins-
tituciones universitarias al finalizar el cumplimiento de sus programas 
educacionales que avalan que el alumno tiene el conocimiento y lo puede 
demostrar en el ejercicio de su profesión; sin embargo, en otros países, 
como en México, existen organismos regulatorios creados por el Estado o 
la sociedad médica, con la finalidad de regular la práctica profesional, que 
reciben el nombre de Consejos Médicos de Certificación. 

En México, certificarse tiene carácter voluntario y las certificaciones son 
otorgadas por el Consejo Médico Respectivo, que trabaja en forma altruista 
siguiendo los acuerdos regulatorios establecidos en el Comité Normativo 
Nacional de Consejos de Especialidades Médicas (CONACEM), organismo 
que vigila el actuar de todos los Consejos Médicos de Especialidades.

Uso de la simulación en la evaluación de las competencias profesionales

Como hemos delimitado, la certificación médica al buscar que el médico 
demuestre el domino de los conceptos generales de competencias y técnicas 
de aprendizaje de su especialidad, necesita utilizar técnicas educativas que 
puedan validar esto, motivo por el que la simulación clínica ha ido ganando 
terreno en los consejos de certificación. ¿Pero, cómo se puede utilizar la si-
mulación como herramienta de evaluación en la certificación médica?

La simulación, al permitir el desarrollo de las habilidades, conocimien-
tos y actitudes en los alumnos a través de la práctica del ensayo y error, 



358

Capítulo de Medicina Crítica Pediátrica CAMCP

mediante la aplicación de un escenario estructurado y posterior retroa-
limentación inmediata por medio del debriefing en un ambiente que da 
seguridad psicológica para el paciente y para el alumno, es usada en la 
etapa formativa y como método de evaluación en pregrado, posgrado y 
en educación médica continua. Por tal motivo, se ha integrado hasta hace 
pocos años, como una parte importante de la evaluación de la certificación 
médica de diversas especialidades: Anestesia, Cirugía, Obstetricia, Medi-
cina interna, Pediatría y Cuidados intensivos.3-7

Competencia médica es el conjunto de conocimientos y capacidades que 
permiten el ejercicio de la actividad profesional conforme la exigencia de 
la producción y el empleo. Para su adecuado cumplimiento se requiere 
alcanzar seis dominios: cuidado de pacientes, conocimiento médico, edu-
cación basada en la práctica, capacidades interpersonales y comunicacio-
nales, profesionalismo y práctica sistemática.8 Cuadro 1

La evaluación del dominio de estas competencias es una tarea compleja, 
que implica el desarrollo de medios que midan el actuar del alumno en 
situaciones reales o ficticias, donde demuestre las competencias enume-
radas que se deseen involucrar en su desarrollo, así cómo las habilidades 
de comunicación y trabajo en equipo. 

Es así como la frase tradicionalmente usada en la enseñanza de los proce-
dimientos invasivos diagnósticos o terapéuticos “ver uno, hacer uno, en-
señar uno” cambia en su terminología para la atención segura del paciente 
y la evaluación del alumno, al abrir una brecha entre ver uno, hacer uno, 
enseñar uno, que se logra con la aplicación de la simulación clínica, me-
diante la integración de la etapa 3 del prisma de competencias propuesto 
por Miller de “Muestra cómo” (Figura 1). Así, el alumno debe demostrar 
las competencias médicas antes de hacerlas y evaluar el desempeño clínico 
a través de los exámenes clínicos por objetivos estructurados y la simula-
ción clínica mediante el uso de pacientes estandarizados, quedando esta 
frase al final como “See One, Show One, Do One, Teach One”.9

La certificación médica es llevada a cabo en tres etapas del desarrollo mé-
dico (según curse una segunda especialidad o no): al término de la prepa-
ración inicial que lo lleva a terminar la Facultad de Medicina, al finalizar 
la especialidad médica y, por último, cuando se debe de reconocer que 
puede seguir ejerciendo su profesión, una vez que la persona culminó sus 
estudios sea de Medicina general o de especialidad y que recibe el término 
de recertificación.

La certificación, aunque existen algunas ventajas de obtenerla, es vo-
luntaria. La permanencia de la certificación asegura que el médico que la 
ha obtenido cuenta con los elementos esenciales para llevar a cabo una 
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Cuadro 1. Dimensiones de la competencia profesional

Cognitiva
Conocimiento básico
Capacidades básicas de comunicación
Manejo de información
Aplicar conocimiento a situaciones reales
Utilizar conocimiento y experiencias 
personales
Solución de problemas abstractos
Autogestión de adquisición de nuevos 
conocimientos
Reconocer brechas en el conocimiento
Generar preguntas
Uso de recursos
Aprender de la experiencia

Relacional
 
Habilidades comunicativas
Manejo de conflictos
Trabajo en equipo
Enseñar a otros

Técnica
Habilidades en examen físico
Habilidades quirúrgicas o en realización 
de procedimientos

Contexto
Entorno clínico
Uso del tiempo

Afectivo-moral
Tolerancia a la ansiedad y ambigüedad
Inteligencia emocional
Respeto a los pacientes
Sensibilidad hacia los pacientes y la 
sociedad
Preocupación

Integrativa
Integración de juicio científico, clínico y 
humanístico
Adecuado uso de estrategias de 
razonamiento clínico
Integrar conocimientos básicos y clínicos 
a través de disciplinas
Manejo de la incertidumbre

Hábitos mentales
Observación de los propios 
pensamientos, emociones y técnicas
Atención
Curiosidad crítica
Reconocer los propios sesgos en 
conocimiento

La simulación evalúa diferentes competencias para certificar médicos especialistas (38)
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atención de calidad, con el dominio de habilidades técnicas básicas, está 
actualizado en las nuevas tecnologías y tiene capacidad de aplicación de 
las competencias no técnicas, englobadas en la comunicación, trabajo en 
equipo y profesionalismo.10 Se ha observado que los pacientes con ataque 
cardiaco tienen una reducción de su mortalidad cuando son atendidos por 
médicos sin certificación.11,12 

Las políticas, normas y los procedimientos para obtener la declaratoria 
de idoneidad y del reconocimiento de consejos de especialidades médicas 
para la certificación y recertificación de especialidades médicas están es-
tablecidas en él manual de procedimientos de la CONACEM. Aunque esta 
tiene un lineamiento general al respecto, cada especialidad tiene el privi-
legio de establecer los requisitos y las formas de obtener la certificación 
entre los médicos de su rama; sin embargo, todos deben obtener su recer-
tificación cada 5 años.

Las herramientas metodológicas usadas para la enseñanza y evaluación de 
las competencias son abundantes (se enumeran en el Cuadro 2). De éstas, 

Figura 1. Pirámide de Miller y elementos de evaluación sugeridos por cada nivel.

HACER

MUESTRA CÓMO

SABE CÓMO

SABE

Observación del desempeño
clínico: observación directa,
videograbaciones, pacientes
simulados incognitos

Pruebas de desempeño clínico:
ECOE, simulaciones,
pacientes estandarizados

Aplicación del conocimiento:
resolución de casos clínicos

Evaluación del conocimiento:
aplicación de examenes
escritos, orales

Tomado de J. Galindo López, L. Visbal Spirko. Simulación, herramienta para la educación médica.
Salud Uninorte, 23 (2007), pp. 79-95.
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las más usadas en los exámenes de certificación médica son los exámenes 
escritos de opción múltiple y el examen oral estandarizado, con mención 
especial de los Exámenes Clínicos por Objetivos Estructurados (ECOE) y el 
uso de la simulación clínica.13

Los exámenes de certificación inicialmente involucraban el uso tradicional 
del examen oral en donde se formulaban preguntas a los médicos sobre 
casos clínicos. Posteriormente se complementó con la presentación de un 
examen de opción múltiple, evaluando solo las etapas uno y dos de las 
competencias de Miller. En 1975 R Harden describió la Evaluación Clínica 
por Objetivos Estructurados y el valor de su efectividad para evaluar la 
etapa 3 de la pirámide Miller y llevó al uso del paciente estandarizado, que 
es un actor que se presenta en los exámenes fingiendo tener datos clíni-
cos para que el alumno pueda demostrar sus habilidades interpersonales, 
propedéuticas, diagnósticas y de tratamiento.

Los exámenes clínicos por objetivos estructurados son un formato que in-
volucra múltiples técnicas de evaluación de situaciones clínicas y que se 
desarrolla en estaciones independientes cuya duración individual general-
mente es de 10 a 15 minutos (aunque pueden durar más tiempo) en donde 
se evalúan de 2 a 4 competencias en sus componentes procedimentales, 
cognitivos o actitudinales y sirven para evaluar las primeras 3 etapas de la 
pirámide de Miller.

Cuadro 2. Métodos y técnicas para la enseñanza y evaluación de competencias 
médicas37

• Instrumento de Evaluación 360
• Examen oral por recordatorio estimulado por cartas
• Checklist de evaluación del desempeño en vivo o grabado
•  Calificación global de la actuación en vivo o grabada
• Examen clínico por Objetivo Estructurado
• Registros de procedimientos, operativos o de casos
• Encuestas de pacientes
• Portafolios
• Revisión de registros
• Simulaciones y modelos
• Examen oral estandarizado
•  Examen con Paciente Estandarizado
• Examen Escrito (Preguntas de opción múltiple)
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Cuenta con 3 componentes estructurales:

• El comité de prueba, responsable de los exámenes clínicos por obje-
tivos estructurados.

• La tabla de especificaciones, representación del resumen de la prueba.

• Los casos, que darán lugar a las estaciones y a los listados evaluativos.

El comité de prueba es un grupo de expertos con experiencia en la en-
señanza por competencias responsable de la selección de los contenidos 
conceptuales del examen, de los casos, las formas de la elaboración de la 
evaluación, aplicación de los criterios consensuados y del listado definitivo 
de casos que van a desarrollar durante el examen.

La tabla de especificaciones contiene las competencias a evaluar y su pon-
deración por columnas.
Los casos los selecciona el Comité de Prueba y deben contener las compe-
tencias a evaluar en la tabla de especificaciones, utilizando equipo de si-
mulación y pacientes estandarizados para realizarlos según sea necesario.14

Los exámenes clínicos por objetivos estructurados representan la técnica 
mejor implementada desde su aparición en los exámenes de certificación y 
es la forma como en el Capítulo de Medicina Crítica Pediátrica, del Consejo 
Mexicano de Certificación en Pediatría, se llevan a cabo sus exámenes.

La simulación clínica comenzó a utilizarse en 1920, primero por intensi-
vistas y anestesiólogos que trataban de mejorar la seguridad en la atención 
de sus pacientes. En ello pueden enumerarse los esfuerzos de John Ludy 
acerca del uso de estructuras anatómicas para mejorar el desempeño de 
residentes de Anestesiología y Cirugía. Peter Safar, a fines de la década de 
1950, usando su maniquí Resuci Anne, el Simi One maniquí computarizado 
de Abrahamson y Dens en el decenio de 1960 hasta llegar a los muñecos 
computarizados usados en la actualidad (METI, Laerdal, etc.), que tenían 
la necesidad de replicar los escenarios de cuidado de los pacientes, en un 
ambiente realista e inmersivo que facilitara la retroalimentación y la eva-
luación.15 La aplicación de la simulación clínica para certificación implica 
el uso de ésta como un todo. 

Se inicia con la conformación de un Comité de Examen constituido por un 
grupo de expertos de la misma profesión, que tendrán la conducción del 
examen que habrá de aplicarse. Este grupo inicia con el establecimiento 
de los objetivos que se evaluarán en ese examen que deberán englobar 
los objetivos enumerados en los Planes Únicos de Especialidades Médicas 
(PUEM) de su especialidad, dejando la libertad a cada Consejo de elegir los 
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temas que considere necesario evaluar y los que el profesional médico de 
su rama deberá demostrar su domino para obtener su certificación. 

Enseguida de delinear los objetivos se valoran las formas de evaluación su-
mativa, se eligen los simuladores (de baja, mediana o alta fidelidad tecnoló-
gica) necesarios, que deben sumarse al desarrollo de un escenario clínico que 
incluya las competencias a evaluar, dentro de una alta fidelidad ambiental y 
psicológica, mediante el apoyo de actores (paciente estandarizado), que se 
escogen para desarrollar el escenario clínico, facilitando la integración del 
alumno al escenario, asegurando su seguridad psicológica, y disminuyendo 
su estrés, lo que evita sesgos y permite su adecuada evaluación.

Se celebra un sesión de práctica previa entre los instructores o maestros 
del escenario clínico, y se valora si cumple con los objetivos para los que 
se estructuró, efectuando las adecuaciones necesarias antes de aplicar el 
examen.

El día del examen, antes de llevarlo a cabo, se ofrece al alumno la infor-
mación necesaria y explica la logística del examen práctico de simulación 
clínica. Se les detalla la logística de actuación, el material disponible en los 
escenarios, se explican sus funciones, se crean los contratos de confiden-
cialidad y de ficción y resuelven las dudas.

Los escenarios clínicos duran de 10 a 15 minutos y la participación del 
alumno puede ser individual o grupal según lo considere el grupo de ex-
pertos y las competencias a evaluar. La evaluación la presiden dos escru-
tadores que llevan, para este fin, la lista de cotejo acordada y creada por 
el grupo de expertos, donde se define la actuación del alumno. Al término 
del examen, el alumno pasa a una siguiente estación hasta que completa la 
cantidad de escenarios clínicos que el grupo de expertos planteó necesario 
para evaluar las competencias.

En Estados Unidos, los organizadores encargados de las certificaciones se 
denominan boards. Los precursores en la aplicación de la simulación clí-
nica para la certificación han sido el de Anestesiología y Cirugía, que la si-
guen utilizando, pero con diferentes lineamientos.16 El American Board of 
Anesthesiology inició, como todos los demás comités, aplicando un exa-
men escrito y asistencia a talleres de habilidades. Del 2000 al 2014, entre 
los requerimientos establecidos en su Comité de Certificación seguían in-
cluyendo un examen escrito y talleres de habilidades, que opcionalmente 
permitieron aplicar en la realización de escenarios de simulación clínica. 
A partir de 2014 esos escenarios clínicos de simulación se volvieron una 
obligación para obtener la certificación o recertificación. Los requerimien-
tos especiales se enumeran en el Cuadro 3.
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En Cirugía, aunque se recurra a tecnologías de simulación específicas y es-
peciales para el adiestramiento, no se usa a la simulación clínica como he-
rramienta de evaluación; los exámenes siguen siendo escritos, de opción 
múltiple u orales, solo algunas veces se organizan talleres de habilidades.17

En México, el desarrollo de los exámenes de certificación para los médicos 
con especialidad en Medicina Crítica Pediátrica data del año 1998, cuando 
se fundó la Sección de Terapia Intensiva Pediátrica del Consejo Mexicano 
de Certificación en Pediatría (STIP del CMCP) y ha seguido una corriente 
similar a las descritas.

En la etapa inicial, la certificación se fundamentaba en la presentación de 
exámenes escritos de opción múltiple, por parte de especialistas en tera-
pia intensiva pediátrica de México, aunado a la realización de talleres de 
habilidades de manejo de vía aérea, resucitación cardiopulmonar, accesos 
vasculares muy semejantes a los desarrollados en los cursos de Soporte 
Avanzado de Vida Pediátrico de la AHA (PALS). Posteriormente, se sumó al 
examen escrito y a los talleres, el desarrollo de casos clínicos estructurados 
con una lista de cotejo que determinaba el adecuado actuar del alumno. En 

Cuadro 3. Requerimientos de mantenimiento de la certificación en Anestesiología36

• Duración del curso mínima de 6 horas
• Manejo de escenarios de pacientes
• Hipoxemia significativa de cualquier causa
• Dificultad de la vía aérea
• Inestabilidad hemodinámica
Activa participación en escenarios de pacientes
• Debe de estar de anestesiólogo primario en un escenario
• Insistir en el trabajo en equipo y comunicación durante el escenario
• Participación de debriefing postescenario
• Participación en una encuesta post curso
• Participación en una plan de mejoría de la práctica en línea (PMP) (Personal, 
departamental, institucional)
• La relación instructor alumnos no debe ser mayor de 1:5
En los tres meses siguientes de su asistencia al curso debe de proveer una descripción 
narrativa en línea de la implementación exitosa del PIP o delinear las barreras que 
experimentó y evitaron la implementación exitosa del plan.
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el año 2013 estos casos clínicos se adecuaron con el formato de los exáme-
nes clínicos por objetivos estructurados. Los expertos solo se seleccionan 
de los centros formadores de residentes de Medicina crítica pediátrica, a 
quienes se les proporcionan cursos de capacitación para la adecuada cons-
titución de los casos clínicos, conocimiento de los formatos de evaluación 
y de los sistemas de ponderación numérica. En 2014, siguiendo el mismo 
patrón enumerado, se emigró al Centro de Simulación de Posgrado de la 
UNAM, por contar con un equipo de simulación tecnológica de baja y alta 
fidelidad de primer nivel y áreas que permitieron mejoría en la fidelidad 
psicológica y ambiental con mucho éxito, lo que ha quedado evidente en 
las encuesta de satisfacción de los alumnos, por lo que hasta ahora se con-
tinúan realizando los exámenes en esta unidad. Figuras 2 y 3

En la actualidad, se sigue contando con el apoyo del Departamento de En-
señanza de la UNAM para la elaboración del examen teórico y de la Unidad 
de Simulación de Posgrado de la misma universidad para el desarrollo de 
los cursos de preparación de los exámenes prácticos.

Figura 2. Teoría del aprendizaje experimental de Kolb.

Paul Dennison. Reflective practice: The enduring influence of Kolb´s Experimental Learning
Theory. Compass Journal of Learning and Teaching 2009; 1 (1).

Experiencia
concreta
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Figura 3. Logística del examen de certificación del Capítulo de Medicina Crítica 
Pediátrica del Consejo Mexicano de Certificación en Pediatría (CAMCP del CMCP).
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MCP: Medicina Crítica Pediátrica
ECOE: Examen Clínico por Objetivos Estructurados
CONACEM: Comité Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas

CONCLUSIONES

• La certificación médica, aunque en nuestro país sigue siendo un acto 
voluntario, asegura la adecuada atención a los pacientes y da la con-
fianza para ejercer la profesión médica con los mayores estándares 
de seguridad y calidad.

• Existen muchas técnicas de enseñanza que pueden utilizarse en la 
evaluación en certificación; en todas ellas el aprovechamiento de 
equipo de simulación clínica ha estado y está presente. La necesidad 
de corroborar el domino de las competencias en el nivel 3 y 4 de Miller, 
con los mejores estándares de fidelidad en el actuar y que demuestren 
el verdadero desempeño clínico del alumno que solo se logra con la 
aplicación de la simulación clínica como técnica de enseñanza.

• La aplicación de la simulación clínica para evaluar las competencias 
en la certificación implica la preparación adecuada del personal en-
cargado de ejecutarla en los principios básicos de lo que es simula-
ción clínica, el desarrollo de escenarios clínicos y el dominio de las 
técnicas de retroalimentación, dirigencia y facilitación, además del 
aprovechamiento adecuado de un laboratorio específico para ellos.



367

Román-Ramos AC, et al.

• Tal vez se piense que, ante la evidencia actual, no sería válida la inversión 
en equipo, capacitación de personal y la adquisición de material necesa-
rio para realizar los exámenes de certificación basados en la simulación 
clínica. El extensivo uso de la simulación en la aviación no ha sido ma-
nejado por la evidencia sino por la intuición y el sentido común. Por ello, 
Gaba menciona que … “ ninguna industria en la que los seres humanos 
dependan del rendimiento de las habilidades ha esperado una prueba 
inequívoca de los beneficios de la simulación antes de adoptarla”.18

• La simulación clínica requiere preparación y conocimiento de las 
teorías de aprendizaje, tomando como una base la teoría del apren-
dizaje de Kolb, que expresa que después de una experiencia con-
creta, es la observación reflexiva del hecho la que nos lleva a una 
conceptualización abstracta que nos permitirá un experimentación 
activa de lo observado, que es la base para la construcción de nues-
tros escenarios basados en objetivos (Figura 2). La forma de com-
prender cómo aplicarla y cómo evaluarla podría parecer difícil; sin 
embargo, si se agrupan alrededor de centros de simulación bien es-
tructurados, que apoyen en estos puntos, se facilita la aplicación y 
se aseguran los resultados, gracias al apoyo de expertos que forman 
un equipo con los grupos de médicos de los consejos, que logran que 
estos exámenes en donde se utiliza la simulación clínica como mé-
todo de evaluación, sea una experiencia agradable en todo el equipo 
de salud que se reflejará en mejor atención a los pacientes. 
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Trabajo en equipo: pilar fundamental en la  
simulación en salud (interprofesionalidad, 
interdisciplinariedad e interinstitucionalidad)

Javier Santacruz, Clara Ivette Hernández Vargas, Carmen Jiménez

La educación y práctica interprofesional para la atención en salud. Un 
reto para las universidades

La educación y práctica interprofesional es una opción educativa para pro-
porcionar atención integral de salud a la población. La educación y prác-
tica interprofesional aún no se incorporan plenamente a la educación uni-
versitaria, debido a que la práctica educativa dominante sigue siendo la 
educación unidisciplinaria. La educación y práctica interprofesional uti-
lizan, como punto de partida, una concepción integral de la salud y un 
modelo integrador diferente al de la formación por estancos profesionales, 
y propone un enfoque complementario de las disciplinas de la salud cuyo 
propósito es formar profesionales competentes que trabajen en equipo y 
ofrezcan atención integral de alta calidad. 

Por su parte, la simulación como práctica pedagógica en las ciencias de la 
salud que, en su inicio, se consideró una sofisticación educativa, ha ga-
nado creciente aceptación por derecho propio, no solo porque facilita a 
los estudiantes el desarrollo de competencias profesionales, sino porque 
mejora su confianza y los prepara para actuar con eficacia, con ello contri-
buye a reducir los errores y aumentar la seguridad de los pacientes durante 
su atención de salud. 

Vincular estas dos prácticas pedagógicas, la educación y práctica inter-
profesional y la simulación clínica, constituye una oportunidad y un reto 
para los educadores en ciencias de la salud, para superar situaciones en 
las que la educación presencial se ve limitada por la existencia de emer-
gencias sanitarias, como la pandemia por COVID-19, que obligan a buscar 
estrategias educativas innovadoras que garanticen la calidad de la edu-
cación a estudiantes de ciencias de la salud durante el confinamiento. Es 
justamente la búsqueda de innovaciones educativas lo que ha motivado a 
los autores de este capítulo a compartir sus ideas y experiencias para con-
tribuir a integrar ambas prácticas educativas. 
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La salud es un campo interdisciplinario e interprofesional

La salud tiene diversas facetas o dimensiones y en 1948 la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) identificó claramente tres, cuando definió a la 
salud como “el estado de completo bienestar físico, mental y social, y no sola-
mente la ausencia de afecciones o enfermedades”.1,2

Este concepto tiene como elemento central el bienestar, por lo que cuando 
la persona logra el bienestar físico, mental y social, tiene las condiciones 
para su pleno desarrollo. Al inicio, este concepto fue innovador porque 
modificó el enfoque biológico de la salud y lo amplió a nuevas dimensio-
nes; sin embargo, no ha estado exento de críticas porque define a la salud 
como un “estado” cuando en realidad es algo dinámico, y porque propone 
un bienestar completo que es difícil de conseguir, evaluar y mantener en 
el tiempo. También se ha criticado que aliente el uso de tecnologías médi-
cas, de la industria farmacéutica, y posiciones que incorporan necesidades 
y servicios para detectar anormalidades que muy probablemente nunca 
causarán enfermedad.3 

En años recientes se han sugerido nuevas dimensiones, como la emocional 
y la espiritual, que plantean un enfoque más completo de la salud, pero al 
mismo tiempo lo hacen más complejo de conseguir, conservar, estudiar y 
aplicar.4 Este enfoque se muestra en la Figura 1.

Cuando se habla de salud en un nivel comunitario, se han sugerido otras 
dimensiones del bienestar hasta un total de nueve: aprendizaje perma-
nente, inclusión, oportunidades artísticas y recreativas, cuidado del medio 

Figura 1. Dimensiones de la salud individual.
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ambiente, servicios e infraestructura, seguridad y protección, liderazgo 
comunitario, oportunidades económicas, espiritualidad y bienestar.5 Estas 
nueve dimensiones de la salud comunitaria se muestran en la Figura 2.

Hemos iniciado el tema de la educación y práctica interprofesional con una 
reflexión sobre el concepto de salud, porque los docentes de ciencias de la 
salud necesitan tener como marco de su actividad un enfoque holístico de 
la misma, que de facto plantea la necesidad de un abordaje educativo in-
terdisciplinario que permita la atención integral de las necesidades de sa-
lud a nivel individual y colectivo. El enfoque holístico de la salud requiere 
de un enfoque pedagógico diferente al de la educación tradicional y de la 
reorganización de los servicios educativos, que permitan que estudiantes 
de diversas disciplinas desarrollen prácticas compartidas que les capacite 
para una práctica colaborativa. En resumen, poner en práctica esta visión 

Figura 2. Dimensiones de la salud comunitaria.
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holística de salud requiere de cambios cualitativos en la organización de 
la educación.

De acuerdo con lo anterior, el estudio de la salud a nivel individual y co-
lectivo no es algo fácil de conseguir de manera integral y para aproximarse 
a ese abordaje integral son necesarios diversos campos del conocimiento, 
disciplinas y profesiones.

¿Qué es la educación interprofesional?

La educación interprofesional no es un concepto nuevo, ya que desde 1978 
fue propuesto como estrategia educativa para lograr la Atención Primaria 
de Salud (APS) que incluye un conjunto de acciones esenciales para lograr 
la salud, entre las que se encuentran la nutrición, el acceso al agua, las 
inmunizaciones, la salud materno infantil y la atención de enfermedades 
prevalentes en una comunidad, lo que rebasa con mucho lo que un solo 
profesional y un sector pueden hacer.6 

Para avanzar en la educación interprofesional, en 1988 la OMS publicó el 
informe técnico denominado “Aprender Juntos a Trabajar Juntos por la Sa-
lud”, en el que la educación multiprofesional es definida como “el proceso 
por el que un grupo de estudiantes (o profesionales) de las especialidades relacio-
nadas con la salud, con diferentes antecedentes educativos, durante determina-
dos periodos de su formación, con la interacción como meta importante, apren-
den juntos a colaborar en la prestación de servicios de promoción, prevención, 
curación y rehabilitación o de otro tipo, en relación con la salud”. En el informe 
se señala que los términos educación multiprofesional y educación inter-
profesional son equivalentes y que los conceptos educación mutidiscipli-
naria o interdisciplinaria son análogos.7 En dicho informe se aclara que la 
Educación Multiprofesional (EMP) no es un fin en sí misma, sino solo un 
medio para lograr que el personal de salud trabaje conjuntamente para sa-
tisfacer las necesidades de salud de la población y una de sus conclusiones 
es que, en el marco de la APS, la EMP debe formar parte de los planes de 
estudio orientados a la comunidad.

En 2006 la OMS reconoció que la disponibilidad de personal de salud en el 
mundo era crítica por un déficit de 4.5 millones de trabajadores sanitarios, 
por lo que se aprobó una Resolución en la que se solicita a los países miem-
bros formar mayor número de profesionales mediante estrategias y “en-
foques innovadores para la enseñanza en los países industrializados y en 
desarrollo”.8 En respuesta a dicha Resolución, la OMS creó el Study Group on 
Interprofessional Education and Collaborative Practice al que se le solicitó hacer 
una evaluación de la situación en esa área, e identificar, evaluar y sintetizar 
la evidencia de posibles facilitadores que pudieran adoptarse para una es-
trategia global de educación interprofesional y práctica colaborativa.



373

Santa-Cruz J, et al.

Con apoyo de ese grupo de trabajo, en 2010 la OMS publicó el Marco de 
Acción para la Educación Interprofesional y la Práctica Colaborativa que 
plantea la necesaria interacción entre los sectores de salud y educación 
(Figura 3),9 y diversos postulados:

• La educación y práctica interprofesional son una estrategia innova-
dora para disminuir la escasez de personal de salud.

• La educación y práctica interprofesional ocurren cuando estudiantes 
de dos o más profesiones aprenden con otros, entre sí y con los de-
más, para conseguir colaboraciones efectivas y mejores resultados 
de salud.

• Un trabajador de salud listo para la práctica colaborativa es alguien 
que ha aprendido a trabajar en un equipo interprofesional y muestra 
competencia para hacerlo.

Figura 3. Interacción entre la salud y la educación.
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• La práctica colaborativa ocurre cuando trabajadores con diferentes 
profesiones, trabajan juntos con pacientes, familias y comunidades, 
para proveer atención de la más alta calidad. 

• La OMS reconoce que hay suficiente evidencia para afirmar que la 
educación y práctica interprofesional pueden lograr una práctica co-
laborativa efectiva para fortalecer los sistemas de salud y mejorar 
sus resultados. 

En este marco de acción existe una diferencia cualitativa significativa en-
tre la educación y práctica interprofesional y la educación multiprofesio-
nal que en 1988 se consideraban equivalentes, ya que un grupo multipro-
fesional es solo un conjunto de diferentes profesionales trabajando en un 
mismo espacio físico, mientras que un grupo interprofesional, significa la 
interacción entre ellos para solucionar con efectividad y calidad problemas 
de salud. De acuerdo con esta delimitación, desde 2010 se decidió utilizar 
la expresión (educación y práctica interprofesional), en vez de educación 
multiprofesional (EMP).

En la educación universitaria, la educación y práctica interprofesional es 
“una estrategia pedagógica en la que los alumnos de dos o más carre-
ras profesionales o licenciaturas aprenden juntos durante una parte de su 
formación profesional, con el fin de desarrollar competencias para una 
práctica colaborativa de la atención centrada en el paciente”. La OMS rei-
tera que la educación y práctica interprofesional es una estrategia educa-
cional que prepara estudiantes para que al graduarse trabajen en equipos 
interprofesionales optimizando sus habilidades y conocimientos para una 
práctica colaborativa eficaz. Además, es una estrategia educativa para mi-
tigar el déficit de profesionales de salud y aplicar la APS.

A pesar de todo lo anterior, en la región de las Américas la educación y prác-
tica interprofesional aún no se incorpora plenamente en la educación su-
perior ni en los planes de estudio. Para impulsarla, en 2018 se constituyó la 
Red Regional de Educación Interprofesional de las Américas (REIP) bajo la 
coordinación inicial de instituciones educativas de Argentina, Brasil y Chile. 
Esta Red define a la educación y práctica interprofesional en salud como “las 
ocasiones en la que miembros o estudiantes de dos o más profesiones aprenden con 
los otros, entre sí y sobre los demás, para mejorar la colaboración y calidad de los 
cuidados y servicios”10, y considera que la educación y práctica interprofesional 
es una estrategia educativa necesaria durante la formación profesional, para 
capacitar a los estudiantes hacia una práctica colaborativa eficaz.10 

Se puede concluir que para llevar a cabo con éxito la educación y práctica 
interprofesional son indispensables tres elementos: 1) Una visión compar-
tida de la salud entre los docentes que participan en su planeación y los 
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Figura 4. Requisitos fundamentales para la EPI en salud.

alumnos. 2) Definir claramente las necesidades de salud que pueden ser 
atendidas mediante la interdisciplinariedad. 3) El compromiso y trabajo 
colaborativo del grupo docente interprofesional. La interacción de estos 
tres elementos se muestra en la Figura 4.

La combinación óptima y exitosa de estos tres elementos se logra cuando 
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tre el personal docente del sector educativo y el personal de salud que 
proporciona los servicios sanitarios a la población.
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Desde la definición de los marcos teóricos para llevar a cabo la educación 
y práctica interprofesional, ésta se ha desarrollado principalmente en paí-
ses de ingresos altos y en la bibliografía internacional se han publicado 
diversas experiencias, pero muy pocas de ellas son resultado de proyectos 
de investigación educativa. En los países de América Latina y el Caribe la 
experiencia es aún incipiente y son escasos los proyectos educativos que 
muestren su efecto en los estudiantes y en el desempeño profesional de los 
egresados. En México destaca el esfuerzo efectuado por un grupo inter-
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profesional de docentes de la Facultad de Estudios Superiores de Iztacala 
(FES-Iztacala) de la Universidad Nacional Autónoma de México.11 

Por el momento consideramos que uno de los retos es desarrollar meto-
dologías operativas para llevar a cabo programas de educación y práctica 
interprofesional que generen evidencia científica sobre su beneficio en 
la práctica docente de las profesiones de salud y en el desempeño de los 
egresados, y si bien no hay fórmulas para llevar a cabo estos programas, sí 
hay principios generales para desarrollarlos. 

Este tipo de enseñanza no es fácil de llevar a cabo porque se requiere de 
un considerable tiempo de preparación así como cambios importantes en 
la cultura de los profesores; además, requiere de un cambio cultural en 
directivos y trabajadores de la salud. Un elemento clave para desarrollar 
estos programas es la formación y capacitación de los docentes, ya que 
ellos son los principales promotores del cambio cultural en los estudiantes 
de procesos educativos basados en la educación y práctica interprofesio-
nal. Para ello se sugiere una estrategia de tipo piramidal y en etapas su-
cesivas que inicia con una sesión introductoria sobre educación y práctica 
interprofesional, cuyo propósito es que los docentes de los departamentos 
académicos de las disciplinas participantes, conozcan los alcances y limi-
taciones. Figura 5 

Figura 5. Preguntas clave para una sesión de introducción a la EPI.
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En la sesión introductoria se comparte y reflexiona sobre el concepto de 
educación y práctica interprofesional empleando preguntas clave como las 
que se muestran en la Figura 5. En esta sesión suelen surgir profesores 
líderes de cada departamento académico, quienes suelen ser aliados de la 
educación y práctica interprofesional. 

Importancia de la simulación en la educación y práctica interprofesional

La colaboración entre los profesionales de la salud para una atención de 
calidad ha sido un tema importante en diversos escenarios. En la inter- 
acción intervienen diversos factores que pueden facilitarla y otros que la 
pueden obstruir: habilidades comunicativas, el respeto profesional, las 
expectativas, los estereotipos, el ejercicio desigual del poder, las prácticas 
basadas en la tradición, así como la asignación de roles. Estos factores 
pueden ser atendidos a través de programas de educación y práctica in-
terprofesional, que tienen la finalidad de promover el trabajo en equipo 
para desarrollar y fortalecer las actitudes profesionales que contribuyen 
al cuidado completo e integral de la salud; esto es: desarrollar en los pro-
fesionales de la salud habilidades para cooperar, comunicarse y participar 
con otros profesionales.

En el marco de la educación interprofesional existen distintas experien-
cias formativas para preparar al personal hacia el trabajo hospitalario y el 
razonamiento clínico,12 y de capacitarlo para actuar en distintos escena-
rios en donde la salud de las personas, familias y comunidades requiere 
la participación de profesionales de distintas disciplinas. Lo anterior ha 
impulsado el uso de escenarios de aprendizaje basados en la simulación, 
ya que estos contribuyen a que los profesionales en formación se ubiquen 
en contextos cercanos a la realidad para aprender, evaluar y probar sus 
conocimientos y habilidades.13

Son muchos los trabajos que dan cuenta de las ventajas de la estrategia de 
simulación para la formación de profesionales de la salud de diversas dis-
ciplinas en los niveles de ciclos básicos y clínicos, internado y posgrado. La 
formación basada en situaciones de simulación interprofesional y la comu-
nicación puede influir en latransformación de los estereotipos profesionales 
y en el desarrollo de mejores actitudes hacia el equipo y hacia los pacientes, 
familias o comunidades con los que se tiene contacto.14 Realizada bajo di-
versas modalidades y en distintos escenarios, la simulación ha demostrado 
ser útil para el desarrollo de habilidades, destrezas y capacidades para la so-
lución de problemas; asimismo, representa una excelente alternativa para 
la educación interprofesional, que ocurre cuando dos o más profesionales 
se comprometen en experiencias formativas de salud reales o simuladas, y 
se ha reconocido por las agencias de acreditación de la educación superior 
como parte esencial de la calidad de atención centrada en el paciente.15
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La simulación para la formación tiene sus orígenes en los simuladores de 
vuelo, pero en la Medicina se ha mejorado a partir del uso de maniquíes 
clínicos y representa una estrategia o metodología que, usando señales 
visuales, táctiles y auditivas de diversa índole, tiende a crear confianza en 
los estudiantes en formación ya que les permite practicar distintas habili-
dades simples y complejas en entornos realistas, sin la amenaza de causar 
algún daño. Al contar con la posibilidad de un aprendizaje colaborativo, 
y una retroalimentación detallada y oportuna, la simulación ayuda a los 
alumnos a desarrollar el pensamiento crítico y reflexivo.16 

Aunque la definición de simulación se refiere a representar algo, fingiendo 
o imitando lo que no es; simular en el área de la salud implica situar a los 
estudiantes en contextos o situaciones apegadas a la realidad para desarro-
llar diversas capacidades.17 La simulación de educación mejorada (simIPE), 
por sus siglas en inglés, busca empoderar a los individuos que deben co-
laborar con un equipo que trabaja en escenarios simulados. SimIPE es un 
método cuali-cuantitativo que ha probado su efectividad para el desarrollo 
y adquisición de conocimientos, habilidades y actitudes indispensables en 
los equipos de salud; permite apreciar los conocimientos y habilidades de 
otros profesionales, mejorando el uso efectivo de los recursos. Contribuye 
a comprender la importancia de las iniciativas del paciente, en el marco 
de las mejores prácticas en simulación y los preceptos de la educación 
interprofesional, que considera el trabajo en equipo, las cuestiones insti-
tucionales, las necesidades y objetivos de las comunidades, así como los 
mecanismos de evaluación y acreditación.18

Los simuladores que se emplean en la enseñanza de distintas carreras del 
área de la salud se pueden clasificar como simuladores de baja, mediana 
o alta fidelidad. Los primeros con maniquíes estáticos, con poco realismo, 
que desarrollan habilidades motoras simples; los de mediana o moderada 
fidelidad son simuladores más realistas y complejos usados para habili-
dades múltiples y; los simuladores de alta fidelidad emplean algún tipo de 
programa de cómputo.19 

En otras clasificaciones se identifican 5 tipos de tecnologías de simulación: la 
híbrida que combina al paciente estandarizado y el simulador; la simulación 
de caso nuevo; los pacientes o actores reales entrenados a representar un rol; 
la simulación in situ, o en un sitio real; y la simulación con pacientes virtuales 
en un escenario generado por un ordenador de manera tridimensional. Palés 
y Gomar proponen la siguiente clasificación de simuladores.20 Cuadro 1

Experiencia nacional e internacional

La simulación en distintas carreras forma parte integral del currículo. En 
Estados Unidos se ha empleado para evaluar las habilidades necesarias 
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para obtener la licencia médica y acreditar algunas especialidades.21 Ade-
más, representa una posibilidad para el aprendizaje personalizado y con 
una retroalimentación detallada, contribuye al desarrollo del pensamiento 
crítico y reflexivo. De este modo se reconocen en la metodología de la si-
mulación grandes beneficios en los procesos de enseñanza, aprendizaje y 
evaluación. 

En México, la simulación aplicada a la salud se inició en el decenio de 1980 
y se lleva a cabo en diversas carreras profesionales: Medicina, Enferme-
ría, Psicología y Odontología. Alcanza gran auge a partir de la creación del 
Centro de Desarrollo de Destrezas Médicas en 2003 del Instituto Nacional 
de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán y actualmente ha in-
crementado su aceptación y son muchas las instituciones a lo largo del 
país que emplean la simulación como estrategia formativa y se cuenta con 
simuladores de muchos tipos, como lo señalan Aguilar-Ortega y colabo-
radores.13

Cuadro 1. Clasificación de simuladores

Simuladores de baja 
tecnología

Simuladores de alta 
tecnología 

Los centros de 
simulación y 
laboratorios de 
habilidades clínicas

Tipos de 
simuladores

Modelos o 
maniquíes, modelos 
tridimensionales, 
modelos animales, 
cadáveres humanos, 
pacientes simulados o 
estandarizados

Modelos basados 
en ordenadores 
que emplean 
hardware y software. 
Screen simulation, 
simuladores 
informáticos de alta 
fidelidad con recursos 
audiovisuales. 
Simuladores de 
paciente completo

Edificios interactivos 
con laboratorios 
de adiestramiento, 
salas para talleres 
de análisis y 
retroalimentación

Usos Practicar 
procedimientos 
clínicos básicos

Para la enseñanza de 
las ciencias básicas 
y clínicas. Facilitan 
el aprendizaje de 
conocimientos y de 
razonamiento clínico y 
capacidad de decisión

Empleados para 
la enseñanza de 
grado en donde 
la participación 
colaborativa es 
importante
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A pesar de que en México desde hace tiempo se utilizan simuladores para 
la enseñanza de médicos y enfermeros, quienes hacen prácticas en ma-
niquíes y aparatos similares a los que se emplean en contextos reales que 
contribuyen al desarrollo de habilidades complejas, hace falta trabajar ha-
cia el desarrollo de competencias interpersonales que contribuyan a me-
jorar la interacción que tendrán con los pacientes, tal y como se hace en 
otros países. 

Simulación clínica colaborativa

La simulación clínica es una estrategia, un método o una herramienta que, 
entre otras ventajas, contribuye a la seguridad del paciente. Se ha em-
pleado desde hace más de cuatro décadas para formar a profesionales de la 
salud: médicos, enfermeras, psicólogos, odontólogos y de otras profesio-
nes. Contribuye al juicio clínico pues al efectuar intervenciones específicas 
muy cercanas a la realidad, propicia la reflexión y disminuye de manera 
importante errores en los tratamientos.

La organización de talleres de simulación contribuye a que los participan-
tes aumenten de manera significativa su capacidad para la autoevaluación, 
la confianza en sus capacidades e incrementen de manera importante el 
razonamiento clínico. Para construir los escenarios de aprendizaje que se 
emplearán, es necesario determinar los objetivos y actividades que contri-
buyen a alcanzarlos. Del mismo modo, deben planearse desde el inicio los 
criterios de valoración de logros y avances en el desarrollo de las compe-
tencias clínicas. La evaluación, co-evaluación, heteroevaluación y autoe-
valuación, son aspectos que se deben tener presentes pues no se trata de 
asignar un puntaje, aprobar o reprobar, sino desarrollar las competencias 
apropiadas.21,22 

Los escenarios de aprendizaje empleados en la simulación clínica han es-
tado enmarcados en un enfoque multidisciplinario, y las técnicas y dis-
positivos son diversos, desde simuladores de realidad virtual de alta tec-
nología, modelos de plástico, pacientes instruidos, productos animales, 
cadáveres humanos, hasta simuladores basados en pantallas haciendo uso 
de pacientes ficticios como los maniquíes, los programas de cómputo y los 
escenarios virtuales.23 

Los simuladores clínicos pueden clasificarse según el tipo de competen-
cias a desarrollar, de tipo técnico y no técnico; en cuanto a la fidelidad y 
el grado de realismo se encuentran los simuladores de alta, intermedia o 
baja fidelidad. Existen simuladores de uso específico y de baja tecnología, 
que replican una parte del organismo o del ambiente para el desarrollo de 
habilidades psicomotoras básicas. También hay simuladores virtuales en 
pantalla para entrenar y evaluar conocimientos y toma de decisiones. Los 
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simuladores de tareas complejas permiten una representación tridimen-
sional de un espacio anatómico y son usados para desarrollar habilidades 
manuales y de orientación tridimensional, y los simuladores de paciente 
completo, de manejo computacional para desarrollar competencias para el 
manejo de situaciones clínicas complejas.

Los ambientes de aprendizaje controlados por el docente, como es el uso 
de actores que simulan tener una patología, permiten que los estudiantes 
aprendan del error y que puedan ser usados cuantas veces se requiera, 
con esto disminuye la ansiedad que resulta de la ejecución de un procedi-
miento con un paciente, además de que permite desarrollar competencias 
comunicativas. Para que la simulación clínica sea eficiente, se requiere 
del empleo de diversas acciones como el análisis de tareas previas a la 
situación de simulación, contar con modelos expertos que ejemplifiquen 
y guíen la puesta en marcha y las reuniones informativas o debriefing que 
se efectúa para analizar las habilidades clínicas, cognitivas, conductuales 
y sociales, además de la participación en equipo.24

La simulación como estrategia educativa para desarrollar competencias 
claves de la práctica interprofesional 

Dada la naturaleza compleja de la atención en materia de salud, desde 
hace varios años se reconoce la importancia del trabajo en equipo para el 
buen funcionamiento de las instituciones a nivel nacional e internacio-
nal. Es claro que muchos de los logros dependen del trabajo colaborativo 
del personal de salud,25 pues éste permite mantener una buena relación 
con los compañeros, así como mayores conocimientos y experiencias, que 
ayudarán a desarrollar mejores competencias profesionales.26 La atención 
que brinda un equipo de profesionales puede aumentar la seguridad en los 
pacientes, y el rendimiento y la satisfacción del personal, disminuyendo 
las complicaciones y costos de una mala praxis.27 

La interacción colectiva que se genera mediante la estrategia de simula-
ción clínica tiende a contribuir en la ejecución coordinada de la práctica 
futura.28 Es claro que aunque las características y conocimientos indivi-
duales de los integrantes del equipo son un factor importante, la suma 
de los esfuerzos sin duda alguna hace una diferencia, por lo que capacitar 
y mejorar la capacidad para trabajar en equipo que puede desarrollarse a 
través de la estrategia de la simulación clínica, contribuye a desarrollar 
competencias no clínicas, habilidades interpersonales, comunicación, tra-
bajo en equipo y empatía por el paciente.29 Dada la importancia de estos 
factores, a continuación se describen algunos elementos básicos para me-
jorar el trabajo en equipo en la simulación clínica. 
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Control del estrés y aspectos emocionales

Los profesionales de la salud tienden a padecer altos índices de estrés de-
bido a que constantemente están expuestos a una gran cantidad de es-
tresores en el lugar de trabajo y a altas exigencias durante su formación. 
Y aunque los estudiantes pueden desarrollar diversos estilos de afron-
tamiento, algunos de ellos no cuentan con estos recursos psicológicos 
y suelen vivir niveles altos de estrés. Éste se define como un “conjunto 
de reacciones fisiológicas que preparan al organismo para la acción”, y 
ante determinada demanda del ambiente, el organismo pone en marcha 
un conjunto de procesos fisiológicos y psicológicos que lo preparan para 
actuar en consecuencia y responder a dicha demanda.30 Si bien el estrés 
es necesario para obtener una activación que permita la práctica de acti-
vidades que requieran atención (por ejemplo, una cirugía ), el problema 
aparece cuando esta activación es constante, y no hay un proceso de recu-
peración o relajación. 

Una de las variedades de estrés laboral en personal de salud es sin duda el 
“síndrome burnout”, que se deriva de estresores del trabajo. Está confor-
mado por tres afectaciones principales: agotamiento emocional referido a 
sensaciones de esfuerzo físico y emocional, un proceso de despersonaliza-
ción expresado en comportamientos y actitudes de cinismo y, finalmente, 
por un sentimiento de fracaso o de falta de realización personal con una 
constante valoración negativa respecto de la labor que se efectúa en el 
trabajo.31 

En relación con esto se ha identificado la importancia del trabajo en equipo, 
donde se comparten responsabilidades y objetivos, los profesionales que 
poseen menos habilidades para colaborar se muestran más agotados emo-
cionalmente, y suelen mostrar mayores actitudes de despersonalización.
Algunas de las técnicas que se pueden emplear de manera individual o 
grupal son las siguientes (siempre asesoradas por algún profesional de 
la salud mental): a) técnicas cognitivas, como la restructuración cogni-
tiva, modificación de pensamientos automáticos y de pensamientos for-
mulados, desensibilización sistemática e inoculación de estrés; b) técnicas 
fisiológicas, como es la relajación física o mental yel control de la res-
piración, y c) técnicas conductuales, como el entrenamiento asertivo, en 
habilidades sociales, y técnicas de autocontrol.32 

Para evitar llegar a este punto es necesario un adiestramiento adecuado 
que permita desempeñarse adecuadamente durante el trabajo en escena-
rios de simulación, donde suelen ponerse a prueba diversas emociones 
asociadas a las situaciones de práctica.33 A continuación se desarrollan va-
rios elementos que es necesario considerar cuando se trabaja de manera 
interprofesional en la simulación clínica. 
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Trabajo en equipo

Un aspecto importante es el trabajo en equipo, aspecto que es conside-
rado una competencia que incluye conocimientos, habilidades y actitudes 
pertinentes por parte de cada miembro para el funcionamiento eficaz del 
equipo.34 Un aspecto importante para el trabajo en equipo es el liderazgo, 
pues este representa la manera de dirigir y coordinar las actividades de 
otros miembros del equipo, de motivar a cada uno de sus integrantes, ge-
nerar un buen ambiente de trabajo y establecer los roles y coordinar las 
contribuciones individuales.

Uno de los primeros pasos para trabajar en equipo es la preparación, en su 
trascurso se conocen los objetivos específicos, la asignación de roles, y la 
planificación. La preparación es importante porque durante ella se conoce 
el papel que jugarán los integrantes y la forma en que se sincronizan las 
acciones, además de que brinda la oportunidad para que se compartan 
los mapas mentales para trabajar y tomar decisiones. Una vez que todos 
tienen claros los roles que desempeñarán, existe un proceso de adapta-
ción durante el que se reconocen situaciones adversas y problemas que 
deben ser resueltos y proporciona la retroalimentación necesaria acerca 
del desempeño, se toman decisiones que permitan mejorar el desempeño 
del grupo.

Después que el equipo ha llevado a cabo la preparación y ha efectuado la 
adaptación, es necesario considerar las posibilidades que se tienen para 
el manejo o la gestión de la crisis; es decir, elaborar o tener claro un pro-
tocolo que permita reaccionar ante un evento inesperado. Issak y Stiegler 
mencionan que deben considerarse ciertos pasos o fases para lograr un 
buen desempeño grupal durante un proceso de simulación con pacien-
tes.34 Estos son: la anticipación, o identificación de posibles causas de un 
problema antes de que éste sobrevenga, esto es “conciencia distribuida 
de la situación”; la ayuda de otro experto para solucionar anormalidades 
que pueden sobrevenir; la designación de un líder, quien debe estar libre de 
tareas; la claridad de roles, en donde se establezcan claramente lasfuncio-
nes de cada miembro mediante la devolución verbal o la llamada “comu-
nicación de circuito cerrado”; la asignación de atención, que surge cuando 
el líder delega tareas específicas a cada miembro del equipo; usar toda la 
información disponible que es cuando el equipo brinda al líder información 
relevante; la distribución de la carga de trabajo, de acuerdo con su experien-
cia y habilidades de cada integrante; la comunicación efectiva, que consiste 
en informar y saber si hay sugerencias de otros miembros del equipo; mo-
vilizar recursos para manejar adecuadamente las crisis; ayudas cognitivas, 
cuando se ayuda al líder; y, conocer el medio ambiente; esto es, saber si en el 
equipo alguien es experto en algún tratamiento o técnica. 
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Habilidades comunicativas

La comunicación y las habilidades que se deben desarrollar son importan-
tes en el trabajo en equipo. Los profesionales de la salud, sin duda, requie-
ren desarrollar una comunicación efectiva, porque esta es la base de su 
relación con los pacientes y familiares. La comunicación, sin duda, ayuda 
a mejorar la cooperación para los procedimientos médicos y el trabajo en 
equipo; por ello es muy importante ser observadores, escuchar, reforzar, 
preguntar y, al final, responder. Petra-Mima menciona que la comunica-
ción del emisor (el médico) debe ser clara y bien organizada, y con posi-
bilidades de responder de forma verbal (uso del lenguaje para compartir 
pensamientos, conocimientos, opiniones, estados afectivos y percepcio-
nes) o no verbal (proceso de comunicación a través de señales hacia un 
receptor, incluyen: gestos, tacto, lenguaje corporal o postura, expresión 
facial y contacto visual).36 Sin duda, un ambiente de simulación requiere 
personal bien capacitado tanto en materia tecnológica como en comuni-
cación, por lo que es necesario que todos los miembros del equipo puedan 
hablar y ser escuchados.37 De la misma forma, es necesario facilitar que se 
expresen las diferencias en el análisis y solución de los problemas, y llegar 
a acuerdos para la toma de decisiones para que éstas tengan el apoyo de 
todos los miembros del equipo e, incluso, las diferencias ayuden a encon-
trar acuerdos para enfrentar los conflictos de una manera adecuada para 
su resolución, y deben ser anotados para su seguimiento posterior. De este 
modo, podrán efectuarse evaluaciones del trabajo de equipo, analizar los 
resultados de manera constructiva, en función de los objetivos propuestos. 

En la simulación clínica deben estar claras las instrucciones y, además, 
estar al pendiente de las necesidades de los compañeros para cumplir el 
objetivo, mantener el contacto visual e identificar las señales no verbales. 
Incluso, se debe practicar la comunicación bajo presión para llevar a cabo 
una acción, así como en situaciones donde no se está de acuerdo con el en-
foque de los otros compañeros o colegas. El coordinador o líder ha de tener 
una escucha activa y hacer preguntas y señalamientos para obtener infor-
mación y confirmar acuerdos. Si los conflictos se asumen adecuadamente 
se incrementa la confianza y se genera mayor interrelación e intercambio 
de ideas. Este proceso disminuye las conductas de evitación, incrementa la 
motivación y el desempeño de todos los miembros del equipo. 

Gómez-Esteban sugiere que para una mejor comunicación deben tenerse 
en cuenta los objetivos, los métodos y prioridades.38 Para que un equipo 
logre los objetivos es importante considerar tres aspectos: la información, 
la comunicación y el seguimiento para una valoración de los resultados. 
El proceso de análisis y toma de decisiones permite la reflexión acerca de 
quién, qué, cómo y cuándo de una situación.39
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Aspectos éticos

Un cuarto aspecto a considerar en el trabajo en equipo interprofesio-
nal es la ética profesional, que se define como una “cultura profesional 
que incluye un conjunto de saberes, creencias, valores y esquemas de acción que 
orientan las prácticas en el campo profesional”. Ésta considera: la eticidad de 
la profesión, que se refiere a un conjunto de ideas acerca de las accio-
nes y prácticas que en la profesión se califican como “buenas”, cuando 
coinciden con los valores que caracterizan a la misión de la profesión. la 
moralidad, del profesionista, que consiste en los procedimientos de jui-
cio conforme a los que el profesional, en cada caso, tomauna decisión 
cuando los valores entran en conflicto o cuando la validez de las normas 
se pone en cuestión. Al final este tipo de procedimiento se aplica depen-
diendo, en buena medida, de las experiencias de vida, del proceso edu-
cativo y del nivel de desarrollo cognitivo alcanzado donde el profesional 
aplica su punto de vista moral.40

Los profesionales de la salud deben regirse por principios éticos que diri-
jan su actividad, en todo momento, a la distribución justa de recursos y a 
la minimización del daño al paciente. El término “profesionalismo” se re-
fiere a un conjunto de principios éticos y deontológicos, valores y conductas que 
sustentan el compromiso de los profesionales con el servicio a los pacientes”.41,42 
Lo que debe destacarse es que los profesionales deben practicar durante 
los procesos de simulación los valores humanísticos: integridad, altruismo 
y empatía, al mismo tiempo que ejercitan sus conocimientos y habilidades 
para ayudar a los pacientes.43 

Algunos de los principios que deben regir la práctica profesional son: la 
beneficencia o primacía del bienestar del paciente y la obligación de servir 
a los intereses del paciente; la individualidad para resolver los problemas 
de salud del enfermo considerando su historia por encima de cualquier 
otro tipo de interés personal o institucional; la autonomía del paciente que 
considera que las personas son las que deciden lo que desean hacer con su 
cuerpo. Si bien el personal puede dar su opinión, saber y experiencia, es 
el paciente quien tomará la mejor decisión de su tratamiento basado en el 
principio de autonomía, ya que éste es quien define qué es bueno o malo 
para él y participa en las decisiones que le afectan;44 y la justicia social, 
que destaca la importancia de la equidad en los sistemas de salud, inclu-
yendo la adecuada distribución y asignación de los recursos asistenciales, 
evitando la discriminación por raza, género, estatus socioeconómico o re-
ligión.45 

Al final, lo importante de la labor del personal de salud es que estos sean 
éticos en todo momento. Quizá el trabajo más importante sea aliviar el 
dolor cuando la muerte se aproxima a los pacientes, así como contribuir a 
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darle un sentido a su existencia, incluso en el último momento de su vida, 
brindando serenidad y tranquilidad, siendo benevolentes y aplicando los 
principios de la bioética. No se debe perder de vista que es muy importante 
reconocer que el paciente es un ser humano atendido por otros seres hu-
manos.46 

En resumen, ante las circunstancias actuales es necesario que el trabajo en 
la atención de salud se realice en equipo. Por esto, la educación y la prác-
tica interdisciplinaria ofrecen una alternativa para hacer frente a los desa-
fíos de la incertidumbre, la sobrecarga de trabajo y el estrés. Cuando existe 
un buen ambiente de trabajo se facilitan las funciones de los profesionales 
de la salud y estos se sienten respaldados y apoyados, porque saben que 
tienen un equipo que los respalda, están unidos por un objetivo en común 
que permite la colaboración, comunicación y coordinación entre especiali-
dades y profesiones para enfrentar las diversas situaciones del trabajo que 
tiene cotidianamente. Por esta razón, uno de los retos del futuro, sin duda, 
es trabajar en equipos interdisciplinarios.
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médica
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INTRODUCCIÓN

Aunque la ética y el profesionalismo son nociones muy claramente rela-
cionadas entre sí, tienen significados diferentes que obligan a analizarlos 
de forma independiente, para después intentar enlazarlos y vincularlos 
con los otros conceptos que comprenden la esencia de este capítulo y este 
libro: la educación médica, la innovación y la simulación.

La ética tiene que ver con el comportamiento de los seres humanos y sus 
motivaciones. A diferencia de la moral que exige ajustarse a reglas socia-
les convencionales, la ética es un ejercicio de libertad, pues ante quien se 
tiene que quedar bien no es ante la sociedad sino ante uno mismo, ante 
quien no es posible simular o fingir. No obstante, el juicio sobre la con-
ducta humana no suele tomar en cuenta los valores y principios de quien 
actúa sino de los que la sociedad espera de él o ella. Resulta artificioso 
juzgar la conducta de los demás, sobre todo si el parámetro son los pro-
pios principios y valores. No obstante, y sin pretender una mayor pro-
fundización, este escrito trata de tomar en cuenta ciertos preceptos que 
permiten una convivencia armónica y una satisfacción personal alrede-
dor de la propia conducta. Mucho tiempo nos mantuvimos en el confort 
de los lineamientos ancestrales (Juramento hipocrático y otros), pero con 
el movimiento de la bioética hubo un sacudimiento que ha propiciado 
nuevas reflexiones, que son la esencia de la ética contemporánea. La so-
ciedad, no obstante, se muestra vacilante en torno a las consideraciones 
éticas alrededor de los avances científicos y tecnológicos: acepta las re-
des sociales pero luego las usa para destruir o propiciar odio; pondera el 
valor de los métodos diagnósticos contemporáneos, pero se queja de su 
uso; valora la visión del paciente en su integridad como persona, pero 
elige al superespecialista; percibe la necesidad de una atención temprana 
pero frecuentemente la solicita tardíamente; reconoce la importancia de 
los buenos estilos de vida, pero no los sigue en su persona; exige de los 
demás lo que no es capaz de realizar él mismo, etc.
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La simulación, por su lado, ha despertado un enorme entusiasmo como es-
trategia educativa y sus frutos se han ido observando y consolidando cada 
vez más. Conviene, no obstante, moderar esta emoción identificando sus 
limitaciones, lo que tendría una connotación ética indudable y, también, 
analizar cuál puede ser su papel en la formación ética de los estudian-
tes de Medicina. Por su parte, la innovación no solo implica novedad sino 
una verdadera aportación, lo que también conforma una materia ética; no 
todo lo nuevo es éticamente bueno. Muchas innovaciones tienen poten-
cial seductor, pero a veces son efímeras en el sentido de que no resisten 
un juicio crítico bien sustentado. Conviene, entonces, distinguir entre no-
vedades, innovaciones y modas. La tecnología, por su lado, ha generado 
nuevas consideraciones éticas que ya forman parte de la innovación1 en 
lo que todavía hay un gran espacio sin llenar. Este capítulo aspira solo a 
ubicar algunos aspectos éticos de la educación médica en el contexto de la 
innovación y, particularmente, de la simulación, con el enfoque no tanto 
de describir las conductas deseables o prescribirlas sino de promover la 
superación de los aprendices.

Ética de la enseñanza y enseñanza de la ética

Son dos visiones que no pueden desvincularse: no se puede enseñar ética 
sin ejercer éticamente la enseñanza. Enseñar es una lección ética, sobre 
todo cuando se hace honestamente y con respeto. Aquí refiero dos frases: 
una que se atribuye a William A. Ward quien decía: “El maestro mediocre 
dice, el buen maestro explica, el maestro superior demuestra, el gran 
maestro inspira”. Y la otra procedente de la sabiduría popular que señala 
“Ver es aprender”. 

Algunos profesores consideran que la ética se aprende en casa, dentro 
de la familia y que cuando el estudiante accede a la educación superior 
ya debe estar suficientemente formado. Admitiendo que los valores y 
principios fundamentales provienen, efectivamente, de casa, la con-
frontación con las condiciones cotidianas de la práctica médica suelen 
plantear a los alumnos la necesidad de resolver problemas, dilemas y 
conflictos inéditos para ellos. Los dos recursos a los que suelen acudir 
son, por un lado, los documentos normativos que conocen y a los que 
tienen acceso, y por el otro, la imitación de la conducta de sus colegas 
o superiores en las comunidades morales que son los hospitales y las 
universidades en los que se desenvuelven. Mientras se atienda solo a 
estos referentes sin una reflexión personal, se puede correr el riesgo 
de perpetuar o legitimar vicios e incorrecciones, o al menos posponer 
la autocrítica como camino a la superación. El ejemplo de los demás, 
particularmente profesores y profesionistas es, sin duda, un camino 
probado para el aprendizaje de la ética: el modelamiento de conductas. 
Esto ubica la responsabilidad en todas las personas que participan en la 
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atención a la salud y en la educación médica, porque todos ellos están 
siendo observados por los estudiantes. 

Por su parte, la ética normativa, las referencias documentales, se ha que-
dado un tanto rezagada, pues mientras que el avance científico y tecnoló-
gico lleva una pendiente cercana a la vertical, el avance normativo y ético 
no lleva esa velocidad y la brecha entre ambos se va ampliando. Los docu-
mentos normativos ya no responden a todas las necesidades que enfrenta 
la profesión y la sociedad entera.

Hoy no se encuentran referentes ante un conjunto cuantioso de aconte-
cimientos inéditos y tiene que pensarse en términos diferentes, como se 
observa en el Cuadro 1. Hoy se precisa de un marco que, respetando a todas 
las religiones, no se someta necesarimente a ninguna de ellas (ética secu-
lar o laica); racional y lógica más que dogmática o vinculatoria; interdisci-
plinaria que involucre a todos los que participan en el proceso de atención 
y no solo a los médicos; flexible, que se pueda adaptar a las distintas cir-
cunstancia que forman el contexto de la atención a la salud; transparente, 
para que siempre pueda uno explicar las razones por las que se tomó una 
cierta decisión ética; prospectiva, que vea hacia el futuro, considerando los 
vertiginosos cambios que están ocurriendo en el mundo; global, que no se 
restrinja al ámbito en que se toma la decisión sino que trascienda más allá 
de éste; sistemática, que designe los pasos sucesivos para poder tomar las 
decisiones éticas, y previsible, que se pueda estimar cómo comportarse en 
situaciones parecidas. Por supuesto, no hay todavía un marco que abarque 
todos estos atributos, pero es una aspiración lograrlo. 

Muchos de los dilemas contemporáneos ni siquiera se habían planteado 
cuando se generaron varios de los documentos normativos existentes, y 

Cuadro 1. La necesidad de una nueva ética

• Secular
• Lógica
• Interdisciplinaria
• Racional
• Flexible
• Transparente
• Prospectiva
• Global
• Sistemática
• Previsible
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por ello no resultan una solución a todos los cuestionamientos contempo-
ráneos de los médicos y los estudiantes.

En la sociedad contemporánea coexisten diversas teorías éticas, lo que para 
quienes están en formación puede propiciar confusiones; por ejemplo, se 
suele repetir que el paciente es lo primero, y los estudiantes observan que la 
atención de los enfermos con cierta frecuencia se pospone para que el médico 
asista a un evento académico, atienda a un proyecto de investigación o, sim-
plemente, para que haga fila para registrar su salida laboral al cumplirse la 
jornada. Al menos dos tipos de teorías coexisten (aunque no necesariamente 
compiten): las consecuencialistas o teleológicas, y las deontológicas. Para las 
primeras, lo importante es el resultado de la acción y no el proceso por el cual 
se alcanzó tal resultado: si el paciente salió bien, se asume que lo que se hizo 
estuvo efectivamente bien. 

En las teorías deontológicas lo importante es el proceso, independiente-
mente del resultado: uno hace las cosas como se deben hacer, y si el resul-
tado no es el esperado, ello no le quita legitimidad ética al procedimiento. 
Hoy en día, los cirujanos plásticos por ejemplo, han aprendido a compro-
meterse con la calidad del proceso pero no con el resultado puesto que en 
éste participan muchas variables, algunas fuera de su control. Mientras 
que ante los estudiantes se exige lo deontológico, lo que ven en la práctica 
atiende más a lo teleológico.

Profesionalismo

En la búsqueda de un referente que permita guiar la conducta médica en 
el nuevo milenio, y admitiendo que el Juramento Hipocrático y documen-
tos similares han quedado acaso en carácter de símbolos, se ha propuesto 
substituirlos por un documento diferente, que ha alcanzado consenso en-
tre distintos cuerpos académicos y que se ha reproducido en diversos me-
dios, denominado “profesionalismo médico en el nuevo milenio. Una de-
claración para el ejercicio de la medicina”.3 Y es que los diccionarios consi-
deran el profesionalismo en su versión de utilizar la disciplina como medio 
de lucro, lo que, con toda la legitimidad que merece, se aleja un tanto del 
propósito de la ética concebida bajo la perspectiva filosófica, benevolente, 
un tanto altruista. Este documento del profesionalismo reconoce los com-
promisos profesionales de los médicos (Cuadro 2) y constituye una guía 
más contemporánea para orientar la propia conducta. 

Partiendo de la idea expresada antes, de que la ética es un ejercicio de liber-
tad, lo mejor que se puede hacer en el terreno docente es propiciar la reflexión 
ética, ya sea por lo menos creando los espacios para ello y, preferentemente, 
induciendo las discusiones en grupo o mediante la escoleta ética, si se quiere 
tomando en cuenta los referentes normativos. El desafío de la enseñanza 
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ética se centra mucho en el autoconocimiento del alumno, la clarificación de 
sus propios valores, sus posturas personales y el autodescubrimiento.4

La ética y los participantes del proceso educativo

Tal vez lo menos conveniente para incidir en los aspectos éticos de la for-
mación médica sea tratar de imponer criterios, valores y principios propios 
del profesor, y menos aún evaluar el comportamiento estudiantil bajo este 
patrón. Se ha llegado a pensar que el alumno de Medicina no es sensible a 
los cuestionamientos éticos hasta en tanto no enfrenta, por sí mismo, las 
vivencias de la profesión. Sin embargo, siempre puede adquirir la capacidad 
dialéctica de preguntarse cuestiones en su cotidianeidad estudiantil, con lo 
que se volverá más reflexivo en torno a su profesión.5 Algunas preguntas se 
pueden ver en el Cuadro 3.6 En cuanto a ciertos cuestionamientos éticos que 
puede confrontar la función docente se pueden observar en el Cuadro 4.

El compromiso ético de los docentes

A cualquiera le parecería obvio que el compromiso fundamental de los 
maestros es que los alumnos aprendan. Esto que parece verdaderamente 

Cuadro 2. Principios fundamentales y compromisos del profesionalismo del nuevo 
milenio1

Principios
 Primacía del bienestar del paciente
 Autonomía del paciente
 Justicia social

Compromisos profesionales con… 
 … la competencia profesional
 … la honestidad para con los pacientes
 … la confidencialidad
 … las buenas relaciones interpersonales
 … la mejoría en la calidad de la atención
 … el mejor acceso a los servicios de salud
 … una distribución justa de los recursos
 … el conocimiento científico
 … mantener la confianza manejando los conflictos de interés
 … la profesión
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Cuadro 3. Capacidad dialéctica de preguntar.

Ética y los estudiantes de Medicina
¿Revelar al paciente su condición de estudiante? 
¿Cómo proceder si el paciente se niega a ser atendido por un estudiante? 
En tanto estudiante ¿proporcionar información al paciente o los familiares? ¿Solicitar 
autorización a los pacientes para consultar su expediente? 
¿Intentar un procedimiento para el que no se siente suficientemente capaz? ¿Realizar 
procedimientos solo por practicar? 
¿Ejecutar una indicación del profesor o del adscrito con la que no se está de acuerdo? 
¿Abandonar al paciente terminal por atender a los recuperables? 
¿Realizar maniobras en los cadáveres sin autorización? 
¿Qué hacer si no se entiende la explicación del profesor o la del libro? ¿Confesar la 
ignorancia? 
¿Cómo proceder si se presencia que un compañero está copiando en el examen o 
haciendo algún otro tipo de fraude?

Cuadro 4. Cuestionamientos éticos a los docentes.

¿Aplicar exámenes para legitimar decisiones previamente tomadas?
¿Atender a los alumnos brillanes y marginar a los rezagados?
¿Exhibir públicamente los resultados de los exámenes?
¿Negarse a la revisión de exámenes?
¿Asignar a los estudiantes tareas extracurriculares sin beneficio para ellos?
¿Egresar incompetentes?
¿Descargar responsabilidades profesionales en los alumnos?
¿Ejercer violencia, acoso, seducción, abuso del poder o extorsión?

de Perogrullo no siempre está en el centro de los propósitos del docente, 
pues a veces se centra en ofrecer una clase atractiva y acaso didáctica, y 
si los alumnos no aprenden es problema de ellos. Y no solo se trata del 
aprendizaje comprobado en los exámenes sino el que se pueda expresar 
permanentemente en el desarrollo profesional.7 El propósito no es solo de 
llenarlos de conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes sino con-
tribuir a su maduración global como personas, respetando su dignidad y 
confidencialidad. Pero, además, el docente tiene responsabilidad para con 
la profesión y con la institución educativa y, desde luego, con la sociedad, 
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y un compromiso con la verdad que lo debe hacer reconocer su ignorancia 
cuando se da el caso.8

La enseñanza de la ética en particular, más que a través de una asignatura 
específica, se identifica como un área transversal y longitudinal, que se 
extiende a través de todas las asignaturas y a lo largo de todo el currí-
culum, muy vinculada con el currículum oculto, que tiene que ver con el 
modelamiento de conductas, la generación de espacios para la reflexión, 
respetando los propios valores, estimulando la autocrítica y desarrollando 
la escoleta ética.

Consideraciones éticas del aprendizaje mediante estrategias de 
simulación en Medicina

Uno de los principales argumentos que legitiman las estrategias de apren-
dizaje mediante la simulación es, precisamente, de naturaleza ética: evitar 
riesgos e incomodidades a los pacientes mientras los alumnos aprenden. 
Aprender procedimientos técnicos mediante simulación no tiene ningún 
cuestionamiento, pues el aprendiz lo puede repetir tantas veces como sea 
necesario hasta automatizarlos o mecanizarlos; acaso, podría impugnarse 
el acaparar el espacio en perjuicio de otros estudiantes. 

La simulación, no obstante, tiene otras áreas que pueden analizarse bajo la 
perspectiva ética, particularmente dos: las limitaciones para el aprendizaje 
clínico y la potencialidad de la simulación para el aprendizaje de la ética.

Reconocer hasta dónde se puede llegar en el aprendizaje clínico permite 
ubicar a la simulación en su verdadero espacio y no esperar de ella lo que no 
es capaz de dar. Hay que reconocer que la simulación se ha perfeccionado 
hasta acercarse bastante a los escenarios reales y que se pueden reprodu-
cir situaciones de desafío ético de manera estandarizada,9 pero como se ha 
dicho, finalmente es como nadar fuera de la alberca. Anthony de Mello10 
diferenciaba la escuela como preparación de la vida de la escuela como parte 
de la vida misma. 

Ciertos atributos de la aptitud clínica no se pueden adquirir mediante estra-
tegias de simulación, y tal vez uno de ellos sea la competencia ética. Aun-
que se pueda avanzar en términos de sensibilización, ejercicios, discusiones 
grupales, juegos y otros artificios didácticos, difícilmente se alcanza capa-
cidad para la empatía, compasión, solidaridad, comprensión, responsabi-
lidad, compromiso, honestidad, caridad, que son esenciales para el des-
empeño profesional de los médicos.11 Incluso, la relación médico-paciente, 
habilidad fundamental para ejercer la clínica, si bien se puede ensayar en 
escenarios simulados, solo se aprende con la exposición repetida a casos 
reales, con todo su dramatismo. Hay que vivir la profesión para aprenderla 
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auténticamente, sin menospreciar las prácticas análogas que complemen-
tan o preceden el aprendizaje en escenarios reales.

El estudiante se enfrenta, tarde o temprano, a las condiciones de la aten-
ción médica las que, por más bien simulados que sean los escenarios, sue-
len carecer de las condiciones que imprimen dramatismo al escenario real: 
el verdadero sufrimiento, la impotencia, la falta de recursos, la amenaza 
omnipresente de la muerte, la incomprensión, la incomunicación, las pre-
siones laborales, etc. Los retos emocionales forman parte del aprendizaje 
de la competencia clínica. Una necesidad educativa se refiere a lograr que 
los alumnos aprecien la integridad del paciente, el no verlo como un con-
junto de partes sino como un todo, como una persona en su sentido más 
amplio, y no podría esperarse que solo con la simulación, aún la de alta 
fidelidad, se logre.12

Las experiencias sobre aprender ética mediante estrategias de simula-
ción han sido apenas evaluadas y muy superficialmente. La aceptación por 
parte de los estudiantes ha sido positiva, pero esto no equivale a que se 
alcance la competencia ética.13 En el contexto específico de los residentes 
de Anestesiología la experiencia ha sido exitosa, pero hay que conside-
rar las características de esta especialidad que no necesariamente pueden 
transferirse a otras áreas; en todo caso, lo importante sería si son o no 
transferibles al escenario clínico.14

Evaluación del aprendizaje de la ética

Este es un auténtico reto que no está resuelto. Desde luego que un examen 
convencional de conocimientos de ética no explora más que, acaso, el as-
pecto cognoscitivo, pero no la conducta personal del sustentante. Acaso 
puede servir una evaluación del comportamiento moral de los egresados, 
pero tiene dificultades metodológicas obvias. La fama pública y las denun-
cias de colegas o pacientes pueden ayudar a descalificar ciertas conductas 
en función de cómo las manejan. En las certificaciones de especialidades 
se ha dado un voto de confianza a los profesores, pero éstos no suelen ha-
cer evaluaciones formales del razonamiento o la competencia ética, si bien 
ciertos cursos ponen a prueba a los alumnos.

Aquí, también, los escenarios simulados pueden ayudar a crear escena-
rios y plantear conflictos o dilemas y estandarizar la manera en que se 
observa el desempeño de los estudiantes. Los ensayos evaluativos han in-
cluido muchas modalidades,15 que habría que adaptar a las circunstancias 
del país, la escuela y el grupo. 
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Liderazgo en educación

J. Octavio Ruiz Speare

INTRODUCCION 

Los cambios que ha experimentado la humanidad en todos sus aspectos 
en los últimos 70 años han sido inesperados y la Medicina se enfrenta 
al avance más vertiginoso que ha sufrido en su milenaria historia. De la 
mano han ido los cambios en la educación, en especial en los últimos años 
con la aparición de las comunicaciones modernas. En la época de nuestra 
formación, en el decenio de 1960, era inimaginable tener toda la informa-
ción médica en un pequeño aparato en nuestra mano. Sin embargo, el mo-
delo tradicional de la educación médica en donde la docencia, como simple 
transmisión de un conocimiento, ha pasado a la historia.1

A pesar de que la formación médica actual que se promueve en las faculta-
des y escuelas de Medicina, tratando de alcanzar la Medicina y la educación 
del futuro, ha sido insuficiente quizá en parte debido a que los actuales 
maestros no han alcanzado las técnicas modernas en educación médica.2,3

La mejor solución para poder resolver este problema es la identificación de 
personas que deben ser orientadas a mejorar sus conocimientos, habilida-
des y actitudes de liderazgo, y esperar que ellas impulsen los cambios en 
los sistemas de salud y en la educación médica.3,4,5

Educación 

La educación es el proceso de adiestramiento para el desarrollo de: 

• Conocimientos

• Habilidades

• Actitudes
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Es decir, que es la formación de un individuo destinada a desarrollar su 
capacidad intelectual, sus habilidades psicomotoras y su formación mo-
ral y afectiva de acuerdo con su cultura y las normas de convivencia de la 
sociedad a la que pertenece. Esto permitirá su socialización. La educación 
médica es el proceso de adiestramiento para el desarrollo de conocimien-
tos, habilidades y actitudes de la Medicina y Cirugía. 

Historia de la educación médica

“Aquellos que no puedan recordar el pasado están  
condenados a repetirlo”

George Santaya

El hombre  primitivo conoció la enfermedad, las lesiones, las heridas y, a su 
sentido común y juicio,  adquiridos por la experiencia, aprendió a curarlas. 
La escuela fue la vida diaria y el mestro fue él mismo. Con el desarrollo de 
la agricultura se inició la formación de grupos humanos y la autoridad del 
sacerdote del cual derivará el chamán o médico sacerdote el cual trasmitirá 
sus conocimientos a su familiar más confiable. La enseñanza de la Medi-
cina antigua está descrita en documentos egipcios y chinos. La Medicina 
griega, basada en la Medicina egipcia, se remonta a la época de Homero 
(siglo VIII aC), aunque verdaderamente se desarrolló hasta el siglo V aC 
con Hipócrates, a quien se le atribuye el desarrollo del arte científico de la 
Medicina griega y los textos médicos de esta escuela. Hipócrates enseñaba 
a través de cursos teóricos y una experiencia práctica estando en contacto 
con pacientes. Galeno (131 dC) es el pilar en la enseñanza e investigación 
en esa época. Se le atribyen gran número de tratados, estudios de Anato-
mía y Fisiología y sus conocimientos e investigaciones constituyeron la 
enseñanza médica por más de 1250 años. A través del contacto prolongado 
con la cultura griega y la conquista de Grecia, los romanos adoptaron gran 
número de ideas de los griegos sobre la Medicina.8

Avicena se considera un discípulo de la tradición hipocrática y, por tanto, 
consciente del famoso juramento hipocrático, que puede considerarse la 
primera manifestación histórica de la ética médica.9

En la Universidad de Salamanca, en el año 1252, se estableció la enseñanza 
de la obra médica de Avicena, donde confluyeron las experiencias y apor-
taciones médicas griegas, romanas y árabes. Hasta ese tiempo, la en-
señanza de la Medicina en España tenía lugar en el seno de los denomina-
dos Estudios Menores, equiparándose con disciplinas como la Alquimia, la 
Astrología o la Botánica. El resultado de ese flujo de ideas fue la concreción 
de una plataforma intelectual que permitió el despegue de la Medicina; el 
paso de los estudios de Medicina hasta los Estudios Mayores, igualándose 
con otras materias, como la Teología o las Leyes. 



403

Ruiz-Speare JO

Dentro del desarrollo universal de la Medicina y la educación médica des-
taca la Medicina árabe, cuyo principal exponente es Avicena (980-1037) 
cuya obra consta de más de 300 libros, predominantemente de Filosofía y 
Medicina, entre ellos el Canon de Avicena. Sus alumnos lo llamaban Prín-
cipe de los Sabios. Es considerado uno de los principales médicos de todos 
los tiempos.   

Las primeras escuelas de Medicina y universidades6

Las universidades que nacen en la Edad Media, entre los siglos XII y XIII, 
se nutren de la cultura greco-árabe, formada por la asimilación y dearrollo 
de la cultura griega por el pueblo árabe luego que conquistaran Asia menor 
y parte de Grecia. Por este proceso se incorporó a la lengua y cultura árabe 
gran parte de la Filosofía y Medicina clásica.11

La primera Escuela de Medicina reconocida como fuente importante de 
educación médica es la Escuela de Salerno, en Italia, fundada desde el siglo 
IX , alcanzando su esplendor entre lo siglos X y XIII. Los fundamentos de 
ésta se basaban en la síntesis de la tradición greco-latina complementado 
por los pensamientos provenientes de la cultura árabe y la judía. Tenía 
perfectamente establecido un cuerpo docente, una enseñanza estructu-
rada y un programa, método y materiales docentes. Esta institución re-
presentó un momento fundamental en la historia de la Medicina por la 
innovación que se introduce en el método y por su apuesta a la profilaxis.10 
Su prestigio perduró hasta la aparición de las universidades. 

El Renacimiento6

Durante el Renacimiento se desarrolló el humanismo médico, junto con la 
recuperación de las ideas de la Grecia clásica y la invención de la imprenta, 
se conjuntaron para que en la enseñanza médica se incluyera la enseñanza 
de la Anatomía, el desarrollo de la Botánica médica y la enseñanza clínica 
junto al lecho del enfermo, siendo líderes en la enseñanza médica la Univer-
sidad de Padua y la Universidad de Leyden, en Holanda (siglos XIV-XVII).

Las academias científicas y los hospitales del siglo XIX6

Durante los siglos XVIII y XIX el conocimiento y difusión de la Medicina 
fue llevado a cabo por el nacimiento de las academias científicas, más que 
por las universidades, surgiendo un nuevo tipo de educación médica a tra-
vés de encuentros y congresos, lo que perdura hasta nuestras fechas en 
forma de educación médica continua. En este tiempo, los hospitales se in-
corporaron a las universidades dando lugar a la enseñanza teórico-prác-
tica. Se desarrolló el modelo anatomo-clínico con métodos pedagógicos 
coherentes, caracterizados por la enseñanza junto al lecho del paciente, 
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lecciones clínicas en aspectos teóricos y las disecciones anatómicas. De 
manera natural surgió, entonces, el debate sobre la mejor manera de edu-
car a los médicos, esgrimiéndose argumentos por ambos bandos. Unos 
sobrevaloraban la habilidad práctica y otros, la capacidad investigadora. 
Esto derivó en la elaboración de dos modelos docentes: el clínico o francés 
y el básico o alemán. El primero se caracterizó en la organización de la fa-
cultad alrededor de un hospital. El segundo, por la organización alrededor 
de institutos de investigación. 

El siglo XX 

En los inicios del siglo XX se buscaba que la enseñanza médica se confi-
gurara alrededor de las ciencias básicas, se contara con grandes hospitales 
dotados de alta tecnología, con laboratorios adecuados y profesores e in-
vestigadores. Paulatinamente se modificó la forma de concebir la Medicina 
y su enseñanza. A principios del siglo, la Medicina se concebía como una 
ciencia natural centrada en el paciente y el objetivo era la cura de la enfer-
medad. En la segunda mitad del siglo XX, en la que tuvimos la oportunidad 
de formamos como médicos, se plantea a la Medicina como una ciencia 
social, con un nuevo ideal médico interesado en la prevención y la salud 
pública, en el desarrollo de programas sociales de asistencia médica y los 
orígenes de las enfermedades.6

El siglo XXI 

El médico del siglo XXI, el médico ideal, debe ser capaz de resolver problemas 
diversos, de manera personalizada asistir a sus enfermos, poseer un sistema 
de aprendizaje continuo, tener la imaginación y creatividad para enfrentarse 
a situaciones desconocidas y estar en una constante autoevaluación.6 

Ante este modelo, el objetivo de la enseñanza médica debe estar dirigido a 
una educación médica polivalente, enfocada en la atención primaria y de 
la comunidad, para la obtención de conocimientos, habilidades y actitudes 
que permitan el autoaprendizaje y formación continuas.6

El método de la enseñanza médica ha variado de acuerdo con la época y 
un proceso evolutivo constante. En la enseñanza actual se debe tener en 
cuenta la obtención constante del conocimiento médico, es decir: una edu-
cación médica basada en la mejor evidencia. 

La educación médica actual enfrenta nuevos retos: el crecimiento expo-
nencial del conocimiento, la insuficiencia de métodos docentes, incluida 
la preparación inadecuada de los profesores en técnicas modernas de edu-
cación, la tendencia exagerada a la especialización y las deficiencias éticas 
y humanas de la profesión.  
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El maestro moderno

De acuerdo con los conceptos modernos en educación, un maestro mo-
derno debe conocer, perfectamente, la importancia de los dominios del 
aprendizaje.

• Cognitivo

• Psicomotor

• Afectivo

Debe conocer los pasos para el establecimiento de un diseño educativo:

• La identificación de lo que el alumno necesita aprender

• Establecer metas y objetivos

• Seleccionar el método de enseñanza adecuado, tomando en cuenta 
los principios del aprendizaje en el adulto, el uso correcto de las téc-
nicas de comunicación y dar un reforzamiento adecuado 

• La evaluación del alumno y del programa 

Debe conocer los principios del aprendizaje en el adulto:12

• La solución de problemas

• La satisfacción

• Las experiencias (retención)

• La práctica

• El reforzamiento

• La curva de aprendizaje

Debe conocer, aplicar y constantemente evaluar sus técnicas de comuni-
cación, las técnicas verbales y no verbales, que se describirán en el tema 
de liderazgo y comunicación.  

La educación médica por simuladores

La educación médica por simuladores es el proceso de adiestramiento para 
el desarrollo de: conocimiento, habilidades y actitudes sustituyendo la 
educación médica tradicional por una en que el ambiente es controlado, 
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el alumno aprende a su propio ritmo, puede cometer errores y corregirlos 
sin riesgo para el paciente y recibe reforzamiento en un ambiente seguro 
y amigable. Bien enseñada, sigue perfectamente bien los principios del 
aprendizaje en el adulto.12 Estos cambios en la educación médica indican 
romper paradigmas e ir en contra de la tradición médica (ver Historia de 
la educación médica). El impacto de la educación médica por simuladores 
ha sido documentado.13,14 Esto es una labor de liderazgo.

Liderazgo

En toda actividad humana, política, militar, cultural, artística, musical, 
industrial, de investigación y, desde luego, en la Medicina, el liderazgo ha 
sido fundamental para promover el cambio y el progreso a través de los 
siglos.15,16  Para su estudio y enseñanza se han publicado libros, desarro-
llado cursos y talleres, licenciaturas e, incluso, doctorados en liderazgo. 
Una búsqueda rápida en Amazon revela que existen más de 120,000 libros 
sobre el tema.17 

Entre estos aspectos se ha descrito un gran número de definiciones de li-
derazgo, y las revisiones muestran que existen más de 100 descripciones 
del concepto.18-21 De entre todas ellas, nos permitimos señalar tres que 
consideramos las más importantes:

“Liderazgo es un proceso mediante el cual un individuo ejerce influencia sobre un 
grupo de individuos para lograr un objetivo común.” Northouse P18

“El liderazgo es influencia.” John C Maxwell20

“Liderazgo es la actitud que mueve a la iniciativa de un individuo para cambiar el 
estado de cosas que deben ser cambiadas.”  José Luis Taddei21

A partir de 1998, conjuntamente con el programa académico del Colegio 
Americano de Cirujanos, se imparte, en forma ininterrumpida, el Curso de 
Educación y Liderazgo, con profesores certificados en técnicas modernas 
de la enseñanza (Figura 1). El mayor aprendizaje de esta experiencia es el 
haber sintetizado y establecido los atributos de un líder para desarrollarse 
en nuestro medio como médico, como maestro y, como ya se dijo, todo 
buen maestro tiene exactamente las características de un líder.4,22

Las habilidades necesarias para un liderazgo efectivo y, por consecuencia, 
para desarrollarse como un  maestro líder son:4 

• La curiosidad 

• El saber escuchar
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• El saber preguntar

• Integridad personal

• Imaginación

• La capacidad para tomar decisiones

• Siempre buscar el triunfo

• Tener autoridad

• El entusiasmo

• La autosatisfacción 

• Inteligencia emocional 

• Fortaleza emocional

Figura 1. Profesores del Curso de Educación y Liderazgo. Capítulo México. American 
College of Surgeons. Museo de Medicina Laboral. Real del Monte, Hgo. 2018. De pie: 
Vicente Cardona, Raúl Salas, José G. Arizmendi, Hugo Piliado, Octavio Ruiz, Jorge Muñoz, 
Alberto Barrón. Sentados: Judith Anguiano, Patricia Peña, Ana Luisa Argomedo y Rosa 
Aurora Ruiseco.
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La curiosidad

Es el atributo más importante de un líder, es la que lo lleva a provocar el 
cambio. Es tan común como el aire que respiramos pero es el oxígeno para 
alcanzar el éxito. La curiosidad es propia de los niños, pero en el adulto 
es un instrumento de triunfo. El poder que tienen las siguientes frases es 
invaluable:

• ¿Por qué?

• ¿Cómo funciona?

• ¿Qué debo hacer?

• ¿Qué va a pasar?

• ¿Qué hago para ayudarte?

Liderazgo y comunicación

Una comunicación adecuada tanto para un líder como para un maestro es 
la vía conducente para influir en sus seguidores o alumnos. La comuni-
cación tiene tres aspectos fundamentales: la comunicación verbal, la no 
verbal y cómo involucrar a sus seguidores o alumnos. En la  comunicación 
verbal es fundamental que el educador tenga en cuenta: 

• El tono y timbre de la voz

• La inflexión al hablar

• El volumen 

• La velocidad

• El énfasis 

• La palabra adecuada

• La pronunciación 

• La fluidez  en su discurso

• La pausa o silencio

En las técnicas no verbales es importante tomar en consideración:

• La apariencia adecuada, de acuerdo al momento y su público
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• Los gestos y ademanes

• El movimiento del cuerpo

• El contacto visual

El 70% de la comunicación es a través de la comunicación no verbal. 

Saber escuchar

Un verdadero líder primero escucha y luego habla. Es más importante sa-
ber escuchar que hablar; es una destreza que requiere subordinación de 
nuestra opinión cuando se escucha a alguien, esto permite que la opinión 
personal tenga mucho más valor después de haber escuchado al interlo-
cutor. La audiencia no se impresiona con palabras: se impresiona con el 
entusiasmo, la vitalidad y la sinceridad. 

“Me he arrepentido de haber hablado, pero nunca  
de haber guardado silencio.”

Anónimo

Saber preguntar 

Para un líder y un maestro es fundamental saber preguntar y es la mejor 
manera de involucrar a sus seguidores y alumnos. El saber preguntar es 
fundamental en el proceso de enseñanza-aprendizaje y controla el nivel 
emocional del alumno, del hijo, del empleado, creando el efecto para ob-
tener el aprendizaje deseado. Al preguntar se establecen realaciones, se 
inicia el diálogo, asegura y mantiene una conversación y, muy importante, 
se detectan las necesidades del alumno. Cuando se formula una pregunta, 
el maestro debe cuidar su lenguaje verbal y no verbal al preguntar para no 
intimidar o causar demasiada tensión; siempre debe ser seguida de una 
respuesta y tener en mente la importancia de cómo reaccionar a las res-
puestas de los alumnos.  

Cuando un maestro hace una pregunta debe conocer a qué nivel del dominio 
del conocimiento quiere  llevar al alumno: al conocimiento, la comprensión, 
la aplicación con lo que sabe y entiende, poder hacer un análisis, una sínte-
sis y valorar o dar un juicio de acuerdo con la taxonomía de Bloom.23

La enseñanza de las destrezas psicomotoras 

Un aspecto fundamental  en educación médica es la correcta enseñanza de 
las destrezas psicomotoras, especialmente en las especialidades quirúrgi-
cas. Durante toda la historia de la educación médica la enseñanza de las 
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destrezas era por imitación, y directo en el paciente, generalmente en el 
quirófano. Los nuevos métodos educativos y la aparición de la educación 
por simuladores permite dar un gran avance en la educación médico-qui-
rúrgica. Hay  un proceso perfectamente establecido para la enseñanza de 
las destrezas psicomotoras que prácticamente no se llevaba a cabo sino 
hasta fines del siglo XX.22

Después de tener el conocimiento adecuado, las fases que siguen  para la 
enseñanza de una destreza psicomotora son tres: 1) La  introducción y es-
tablecimiento de los objetivos, 2) la práctica de la destreza y 3) hasta llegar 
al perfeccionamiento. 

En la enseñanza de una destreza psicomotora es necesario considerar que 
son capacidades conductuales que se caracterizan por su rapidez, la preci-
sión y la uniformidad. Estas no son innatas, son aprendidas y susceptibles 
de ser enseñadas. Las etapas que ocurren durante la adquisición de una 
destreza son: primero el conocimiento en donde se toma conciencia de la 
percepción, le sigue la integración en donde se da la comprensión de los 
principios mecánicos y, por último, la automatización que se caracteriza 
por la velocidad, la eficiencia y la precisión. 

Al enseñar una destreza psicomotora se recomienda seguir los siguientes 
pasos:

• Se mencionan los objetivos del proceso a enseñar

• Se muestra la destreza por parte del maestro 

• Se solicita la verbalización de la destreza por parte del alumno, sin 
ejecutar la destreza

• El alumno ejecuta la destreza, después de haberla verbalizado co-
rrectamente.

• Se observa  el desarrollo del alumno y se dá reforzamiento

• Se solicita su repetición y se le deja solo

• Se solicita que el alumno enseñe la destreza siguiendo los pasos 
mencionados

La repetición constante de una destreza es la clave para su retención y al-
canzar la maestría en el procedimiento.24

Los pasos para adquirir la maestría son:    
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1. Incompetente inconsciente

2. Incompetente consciente 

3. Competente consciente

4. Competente inconsciente

Un maestro cuando está enseñando una destreza debe mantenerse en la 
etapa de un competente consciente. 

Es importante recordar que los factores más relevantes para aprender una 
destreza psicomotora son: 1) la toma de conciencia de la percepción y los 
principios mecánicos subyacentes, 2) las habilidades motoras involucran 
la velocidad y la precisión, 3) los maestros deben recordar que las manos 
trabajan más rápido que el cerebro y que 4) el aprendizaje de una destreza 
psicomotora dependerá de su continuidad, la práctica y el reforzamiento.

El reforzamiento16,25,28

De acuerdo con la Real Academia de la Lengua Española reforzar significa:

“engrosar o añadir nuevas fuerzas o fomentar algo”

“animar, alentar, dar espíritu”

“fortalecer o reparar lo que padece ruina o detrimento”

Utilizada en el medio educativo se define como reforzamiento:

• A la información específica proporcionada al aprendiz acerca del 
desempeño observado comparado con un estándar, con la intención 
de mejorar su desempeño.26

• El reforzamiento ocurre cuando a un estudiante se le hace saber (se 
le informa) lo que requiere corrección, así como las consecuencias 
de sus acciones.27

• Es el proceso que da al alumno la información acerca de su actua-
ción actual, con la finalidad de ser usada para mejorar su actuación 
futura.28

El reforzamiento es un componente central en la educación médica, es una 
poderosa herramienta que promueve el aprendizaje, asegura que el edu-
cando logre el objetivo educacional deseado, es aplicable a cualquier as-
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pecto de la enseñanza en Medicina; sin embargo, la realidad es que es des-
conocido por muchos maestros, es ignorado o aplicado infrecuentemente.

Los principios del reforzamiento son: debe ser aplicado en el momento y 
ambiente apropiados, se basa en observaciones directas, debe contener 
información específica, no se debe emitir juicio y debe consistir en un re-
forzamiento positivo o negativo.29,30,31

El reforzamiento de buena calidad es específico y se basa en la actuación del 
alumno, puede ser positivo o negativo. Es positivo de buena calidad cuando 
alienta una buena actuación y es positivo de mala calidad cuando desalienta 
una mala actuación. Quizás este último es el más valioso a transmitir.

El reforzamiento de mala calidad es vago y juicioso; es positivo cuando 
consiste en una adulación o con deseos de halagar al estudiante, y es ne-
gativo cuando se insulta o se ofende. El reforzamiento debe motivar al 
alumno para continuar, cuando se da por una conducta positiva, la re-
fuerza, cuando se da por una conducta negativa la desalienta.

Lo más importante es distinguir el reforzamiento del juicio o evaluación. 
Cuadro 1

Los obstáculos inherentes a dar reforzamiento son, principalmente: la 
falta de tiempo, siempre existe una respuesta emocional tanto de parte del 
alumno como del profesor, el ambiente es inadecuado y, además, el maestro 
debe adiestrarse para trasmitir el reforzamiento, pero el mayor es que se 
desconoce la importancia del reforzamiento dentro del proceso educativo.

Cuadro 1. Las diferencias entre reforzamiento y evaluación25

           Reforzamiento           Evaluación 

Da información, no juicio Presenta juicio de valor

Formativo Sumativo

Es oportuno-puntual Se hace al final 

Puede darse varias veces Es único

Permite la autocorrección No permite la corrección

Mejora el rendimiento Mide el rendimiento

El educando participa activamente El educando la recibe pasivamente

Interesan el progreso y desarrollo de la persona Interesa poner una calificación
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La evaluación del desempeño

Es el proceso de medición y documentación del nivel actual de logros en 
conocimientos, habilidades y actitudes alcanzadas por el alumno; iden-
tifica al alumno que progresa y al que no. El proceso implica la recolec-
ción de datos, su análisis e interpretación para poder dar reforzamiento 
al alumno, al evaluador y al director de un programa. Las evaluaciones en 
educación médica se pueden efectuar mediante un examen escrito, oral, 
clínico o, bien, evaluaciones subjetivas. 

Los principios que rigen la evaluación del desempeño son la confiabilidad 
(mismos resultados en pruebas repetidas) y la validez (tiene relevancia y 
significado par la revisión final).

El proceso de educación médica por simuladores da una gran oportunidad 
para hacer las evaluaciones por competencias y debe ser el futuro en los 
exámenes finales de los residentes y en las certificaciones de las especia-
lidades que llevan a cabo los consejos médicos. 

El principio de autoridad

Un concepto fundamental para ejercer y desarrollar el liderazgo de largo 
alcance, el que aguanta la prueba del tiempo, tiene que construirse sobre la 
autoridad. La autoridad de un líder siempre se funda en el servicio y el sa-
crificio hacia los demás. Cuando alguien forja la autoridad sobre su gente o 
sus seguidores se gana el derecho de ser llamado líder.4 El maestro y líder 
adquiere la autoridad en sus alumnos por el servicio y sacrificio que les da. 

El buen maestro  

Un buen maestro es el que conoce el nivel de conocimientos de su alumno, 
los nuevos escenarios a exponer como oportunidades de aprendizaje a los 
que el alumno debe llegar y es capaz de adquirir experiencia para crear 
la unión entre lo que ya se conoce, con lo recientemente aprendido. El 
maestro tradicional se caracterizaba por ser paternalista, siempre con el 
papel de jefe, autoritario, estricto, protector y su objetivo era hacer “cre-
cer a su alumno”.  El maestro del cambio tiene como objetivo hacer que 
sus alumnos apliquen los niveles del conocimiento (Bloom) para apren-
der a tomar decisiones; es un amigo o socio, es inspirador, trabaja en 
conjunto con su alumno, da libertades y su objetivo primordial es hacer 
que su alumno “se desarrolle”. Cuadro 2 La experiencia ha demostrado 
que un buen maestro tiene los mismos atributos que los líderes, lo que se 
muestra en el Cuadro 3.

¿Necesita un maestro tener las cualidades de un líder?
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¿Necesita un líder tener las cualidades de un maestro? Cuadro 4

La educación médica con inteligencia emocional4,33

La educación médica con inteligencia emocional consiste en la habili-
dad que un maestro debe tener para conducirse en forma adecuada como 
maestro y para con los alumnos. Para ello debe tenerse en forma muy 
clara el conocimiento de uno mismo, conocer las fortalezas y debilidades 
propias, reconocerlas y controlarlas. También debe tener el conocimiento 
de los demás para poder conducirlos. No es posible guiar a otros si no se 
guía uno mismo. 

Cuadro 2. El maestro, consejero y guía del médico del siglo XXI

 Maestro tradicional  Maestro del cambio

Paternalista Faculta para la toma de decisiones

Jefe-autoritario Amigo-socio

A cargo Inspirador

Estricto En conjunto

Protector Liberal

Hace “crecer al alumno” Desarrolla al alumno

Cuadro 3. Semejanzas entre el maestro y el líder

Maestro Líder 

Enseñanza-aprendizaje Curiosidad

Comunicación Saber escuchar

Saber preguntar Saber preguntar

Enseña destrezas
Imparte conferencias 

Da el ejemplo 
Comunicación adecuada

Reforzamiento Reforzamiento

Evaluación Integridad personal

Autoridad-sancionar Autoridad

Estilo de enseñanza Tipo de liderazgo 
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• El conocimiento de uno mismo implica entender sus emociones y 
reconocer la repercusión que estas pueden tener en el desarrollo y 
relaciones. Una autoevaluación precisa de fortalezas y debilidades, 
tener una autoestima positiva, tener autocontrol, inspirar confianza 
y tomar la iniciativa. 

• El conocimiento de los demás implica la existencia de empatía, leer 
la organización de la vida actual, crear patrones de decisiones y na-
vegar en la política. Tener y aplicar los atributos de líder e influir y 
desarrollar a otros. 

• Es bien conocida la existencia de maestros con un gran coeficiente 
intelectual sin inteligencia emocional. Su enseñanza es un desastre.  

La afectividad en la enseñanza32

En el proceso de enseñanza-aprendizaje el maestro debe entender y de-
mostrar que está convencido de lo que enseña, muestre dedicación a ello 
y busque el éxito de sus alumnos. El afecto es el pivote alrededor del cual 
se lleva a cabo el proceso educativo. Los componentes del dominio afectivo 
son nuestras actitudes y emociones.

Las actitudes son la forma de interpretar el mundo de acuerdo con nues-
tras experiencias previas y ellas determinan nuestros deseos, necesidades, 
intereses, emociones, conductas y juicios. 

Las emociones y sentimientos son la fuerza que permite la regulación 
biológica ante los estímulos que percibimos, discriminan entre lo agra-
dable (seguridad, reproducción y nutrición) y lo desagradable (lesiones, 
peligro), y permiten actuar en consecuencia. Las emociones moldean el 

Cuadro 4.  Semejanzas y diferencias entre educación y liderazgo

Educación Liderazgo

Es el proceso de adiestramiento para el 
desarrollo de

Conocimiento
Habilidades
Actitudes 

Es la habilidad para que los seguidores 
hagan lo que no quieren hacer y les guste 
hacerlo.

Es el privilegio de tener la oportunidad de 
dirigir las acciones de otros.
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pensamiento, dan sentido al conocimiento, permiten elaborar patrones, 
categorías, mapas y el recuerdo. Permiten establecer conductas apropia-
das y orientadas a cubrir necesidades y lograr metas. Estas hacen que ante 
un ambiente amenazante se despierten procesos de defensa primitivos, el 
cerebro se enfoca en la autoprotección y se vuelve inflexible, incapaz de 
aprender.

La afectividad influye en lo que se aprende, qué tanto se aprende, la faci-
lidad o dificultad en el aprendizaje y qué es lo que uno hace con lo apren-
dido. 

¿Cómo puede un maestro influir en el afecto de sus alumnos? Un maestro 
calmado tendrá alumnos calmados, uno paciente disminuye la tendencia 
a la frustración, uno entusiasta trasmite entusiasmo, un maestro nervioso 
causa tensión, nerviosismo, uno enojado causa miedo y un maestro loco a 
todos vuelve locos. 

La falta de compromiso en un maestro se reconoce por la ausencia de in-
volucramiento, no se prepara antes de sus lecciones, no está accesible para 
sus alumnos, no escucha, no tiene tiempo y actúa con soberbia. 
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INTRODUCCIÓN

El aprendizaje es un proceso en dos vías, donde todas las personas im-
plicadas tienen la oportunidad de construir nuevos conocimientos. En el 
formato convencional, la educación se compone de dos aspectos funda-
mentales: enseñar y aprender. 

La educación médica, y su realidad, se enfrenta a un constante movimiento con 
cambios, revisiones y cuestionamientos de los modelos que están en práctica, 
con el propósito de ofrecer una mejor calidad del aprendizaje, que conduzca a 
la titulación de profesionales autónomos y críticos, donde se avalan competen-
cias disciplinares o blandas, en beneficio del paciente y la sociedad. 

Para que esto sea posible, la formación en Medicina requiere una trans-
formación de las estrategias, donde el estudiante tenga la oportunidad de 
gestionar su aprendizaje y proponer una ruta acompañada por los docen-
tes, entendiendo que la clase magistral no es el único camino.

En este capítulo se explicará la aplicación de distintas estrategias de apren-
dizaje aprobadas para las carreras de Medicina, desarrollando en forma 
teórica sus cualidades y la manera de aplicarse en la práctica, desde los 
diferentes modelos de la educación actual.

Modelo tradicional

En la enseñanza moderna de la Medicina existe un punto a partir del cual 
se incorporan los conceptos de Racionalidad Técnica que surgieron a fina-
les del siglo XIX y que influyeron las ideas de Abraham Flexner, quien en 
1910 dio a conocer un informe de lo que debiera ser la educación médica, 
surgiendo como una alternativa a un sistema de enseñanza individual 
donde el aprendiz tenía un maestro como centro de la enseñanza, pero 
que carecía de bases científicas e institucionales.1 
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Flexner basó su informe en la implementación de tres principales áreas: 
incremento de las ciencias básicas, desarrollo de una estructura institu-
cional acorde con las necesidades de la sociedad, con incorporación de la 
enseñanza comunitaria; y el reconocimiento de las características sociales 
y personales de los estudiantes.2

Solo se implementó la primera, que favoreció la generación de conoci-
mientos de las ciencias básicas sobre las que se fundarían, luego, las cien-
cias clínicas. Sugirió que a los estudiantes se les exigieran dos años de 
preparación en ciencias, en un modelo académico 2:2:2, conformado por 
dos años de materias básicas, seguidos de dos años de materias clínicas 
para terminar con dos años de prácticas.3

El modelo tradicional se ha caracterizado por la formación inicial en el 
ciclo básico, centrado en contenidos, en el que el estudiante cursa diversas 
asignaturas de las ciencias básicas. Las asignaturas clínicas se desarro-
llan desde la semiología y las principales ramas de la Medicina. Este mo-
delo considera que el profesor es quien tiene el conocimiento y el alumno 
adopta el papel de receptor pasivo, con un predominio de clases magistra-
les y un aprendizaje memorístico, siendo la evaluación la comprobación de 
la memorización de estos contenidos y hechos.

Desde hace mucho tiempo ha sido el enfoque biomédico el que ha pre-
dominado en el entendimiento de la Medicina, de gran importancia para 
explicar la génesis y tratamiento de las enfermedades, aunque incompleto 
para las expectativas actuales de los pacientes donde ya no es suficiente 
una pericia técnica.

El enfoque muestra fallas debido al dominio de un modelo biomédico 
exclusivo, calificado de obsoleto y que constituye la base sobre la que se 
construyen la mayoría de los planes de estudios de las universidades, lo 
que nos obliga a transformarnos como docentes y a buscar nuevas rutas 
hacia la enseñanza de la Medicina del futuro, que es hoy.

Modelos innovadores o emergentes de la educación

Los modelos innovadores de la educación se basan en la participación de 
las personas como sujetos activos constructores de su propio aprendizaje, 
desde su amplia concepción de paradigma emergente y visto desde la com-
plejidad “a partir de la eliminación o reproducción de modelos tradicio-
nales, considerados como oficiales y generadores de desorden cognitivo, 
propiciando así un aprendizaje de forma diferente, con variados tópicos y 
articulación con la realidad”.4
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La visión sistémica del aprendizaje facilita la integración del proceso con 
los diferentes contextos de la futura persona profesional; de esta manera 
desarrolla competencias que se adaptan a las condiciones que enfrentará.

Aspectos fundamentales para encontrar alternativas para el aprendizaje

Los modelos innovadores plantean que la educación tiene tres actores 
principales: el estudiante, el docente y el ambiente de aprendizaje. Dentro 
de este ambiente podemos incluir a los actores secundarios: al paciente y 
las normativas, entre otros.

Ciertamente, los escenarios de aprendizaje de la Medicina tienen tanta 
amplitud como la carrera misma; no obstante, con base en el compromiso 
con la calidad en la experiencia de formación, el proceso puede darse en 
las aulas físicas o virtuales, así como prácticas en hospitales o entidades 
judiciales.

Para que esto sea posible el rol del docente y estudiante deberá cambiar, no 
solo en la autopercepción, sino también en la percepción del otro.

El rol del estudiante

En un paradigma emergente de la educación, la persona estudiante es el 
centro del aprendizaje, quien debe tener un papel activo, y es el respon-
sable de su aprendizaje. Sin embargo, la futura persona profesional de 
Medicina requiere la habilidad de integrar los conocimientos y resolver 
problemas, lo que se desarrolla por medio de la experiencia y del ejercicio 
repetitivo de resolución de situaciones e interrogantes.5-8 

El rol del docente

En cuanto a la persona docente, debe ser vista como un facilitador del pro-
ceso, quien tiene los conocimientos disciplinares pero que cuenta con las 
herramientas para orientar y mediar el proceso de aprendizaje.9

Por lo regular, las instituciones educativas cuentan con tres perfiles do-
centes: la persona del área de la salud que labora en investigación y apli-
cación para el aprendizaje, la persona que pertenece a otras áreas discipli-
nares pero que es requerido para diversificar los ámbitos de acción, y el o 
la médico que labora en un centro de salud.

En el día a día, el trabajo que asumen los médicos se vive desde sus po-
sibilidades de tiempo y espacio, en la mayoría de los casos sin respaldo 
pedagógico en el campo específico de la docencia, para orientar el camino 
del estudiantado.



422

Cualidades de otras alternativas educacionales en Medicina

Entornos de aprendizaje

Por último, se encuentran los entornos o ambientes físicos, virtuales o 
híbridos que permitan la construcción del aprendizaje, tomando en cuenta 
las diferentes acciones de las personas participantes. 

La adaptación al medio físico y social es parte de los procesos humanos, 
que de acuerdo con Piaget10 sucede desde los primeros procesos de apren-
dizaje en la infancia y tiene un significativo impacto en la maduración de 
la persona.

Según Bosch11 solo cuando el diseño, la pedagogía y la organización se 
piensan de manera holística, se crea una cultura, y esta cultura en sí misma 
es lo que hace que el edificio sea el tercer profesor.

Se ha observado, a lo largo del tiempo, que las grandes universidades bus-
can construir espacios más abiertos, que permitan una mayor interacción 
entre los estudiantes de todos los niveles y los docentes; dejando de lado 
los espacios cerrados que constituían las aulas o anfiteatros. Valga re-
cordar que la educación es un proceso continuo y constante que se da en 
todo momento y en cualquier lugar. A partir del año 2000 nace la Web 2.0, 
donde las posibilidades de interacción entre los usuarios y la Internet eran 
bidireccionales.12,13 A partir del 2006 se empezó a hablar de la web 3.0 o 
web semántica. La implementación de inteligencia artificial, Internet de 
las cosas y realidad aumentada son avances de la tecnología aplicables al 
aprendizaje de la Medicina, que abarcan la web 4.0.14,15 

El aumento en el uso del Internet refleja su impacto en la educación con 
la ruptura de las barreras geográficas y temporales, en los procesos for-
mativos, dando paso a la educación con el uso de virtualidad. En ésta se 
emplean las tecnologías como una alternativa para integrar distintas acti-
vidades que enriquecen el aprendizaje y permiten que el estudiante pueda 
tener un mayor control, lo que debe equilibrar con su contexto social.16

Para ello se requiere un aula virtual, la que se ejecuta por medio de sis-
temas de gestión del aprendizaje o LMS por sus siglas en inglés (Learning 
Management Systems), que se establecen como plataformas en línea que 
permiten albergar cursos completos con interacción, docente-estudiante o 
estudiante-estudiante, por medio de distintas actividades de construcción 
del aprendizaje, ya sean colaborativas o individuales. Algunas de estas 
plataformas son: Moodle, BlackBoard, Classroom, Edmodo entre otras.17,18

Los Entornos Virtuales de Aprendizaje (EVA), mediante la utilización de 
los diferentes recursos tecnológicos, permiten una flexibilidad en la me-
todología de enseñanza, creando espacios virtuales que dan pie para la 
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reflexión e intercambio de conocimientos entre estudiantes y docentes, 
más que repositorios de información.12

El uso de los EVA en la educación superior exige, tanto del docente como 
del estudiante, desarrollar competencias digitales básicas que les permi-
tan utilizar las distintas tecnologías, consideradas indispensables para el 
desarrollo del e-learning (aprendizaje en espacios 100% virtuales a través 
de recursos y objetos de aprendizaje) o el b-learning (aprendizaje híbrido 
que combina entornos físicos y virtuales).19

Ejes temáticos 

La educación médica actual no solo debe ofrecer fundamentos científicos, 
sino también debe evidenciar dentro del currículum las ideas que favore-
cen y orientan la formación del profesional; es decir, ejes temáticos que se 
desarrollan en los cursos y que sí sean parte del lenguaje, las metodolo-
gías, las actividades y las evaluaciones a realizar.

Para esta propuesta se destacan dos ejes: la integración de las ciencias 
básicas-clínicas y la interdisciplinariedad.

La integración vertical la definen Bradley y Mattick20 como “una combina-
ción de ciencias básicas y clínicas de tal manera que la división tradicional 
entre los estudios preclínicos y clínicos se rompe.”21 Así, un alumno com-
prende el significado de los términos teóricos cuando puede aplicarlos en 
problemas relacionados con su futura práctica profesional.

En el caso de la interdisciplinariedad como eje, abre una oportunidad para 
que los estudiantes puedan considerar el trabajo del médico desde diferen-
tes entornos, diversos ámbitos de acción y proyecciones en colaboración 
con otras disciplinas. En ella se agrupan los contenidos fundamentales de 
varias disciplinas, que se interrelacionan y pierden su individualidad para 
formar una nueva unidad de síntesis interdisciplinaria con mayor grado 
de generalización.20 

Es necesario incorporar la integración sistemáticamente en cada activi-
dad docente, pues le permite al estudiante poseer las esencialidades de los 
contenidos de otras disciplinas y, de esta forma, tener una visión mucho 
más amplia al abordar los distintos problemas de salud que se presentan 
en la práctica profesional.20

Metodologías de aprendizaje para el estudio de la Medicina

Las metodologías orientan al docente y comprenden el camino, las estra-
tegias y los pasos para alcanzar los objetivos de aprendizaje, buscan “que 
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el estudiante aprenda de manera integral, haciendo que las actividades, los 
recursos, las herramientas, el entorno y la evaluación sean coherentes con 
una aproximación didáctica”.22,23

Este capítulo presenta seis opciones para la integración de metodologías 
partiendo desde una visión sistémica de la educación, con un concepto, be-
neficios y ejemplos de la aplicación dentro del aprendizaje de la Medicina.

a) Aprendizaje centrado en el paciente

Concepto y beneficios

El aprendizaje centrado en el paciente es una metodología basada en las 
necesidades de la persona que está siendo atendida, es decir, el paciente.

Los estudiantes estarán pendientes de la evolución de la persona atendida, 
por medio del seguimiento durante un periodo predeterminado por el ciclo 
lectivo, los recursos económicos de la institución y la disponibilidad de 
docentes supervisores.6,24,25

Entre los beneficios del aprendizaje centrado en el paciente se encuen-
tran:23-26

• Concepción del paciente como persona al identificar sus necesida-
des, sus problemas, sus limitaciones.

• Cambio en el rol del paciente, dándole el poder de decisión de su 
tratamiento.

• Mejora las habilidades de comunicación, como la escucha activa.

• Construcción de técnicas para generar confianza y empatía con el 
paciente.

• Desarrollo de habilidades de gestión de los sistemas de salud, por 
medio de una mayor comprensión de las necesidades y posibles 
soluciones, según las posibilidades que brinda la administración y 
servicio hospitalario. Esto afecta, positivamente, la eficiencia del 
proceso, dando como resultado menores referencias, menores órde-
nes de exámenes complementarios, mejor apego al tratamiento por 
parte del paciente y mejor evolución de la enfermedad.

• Abordaje y responsabilidad grupal de la atención al incluir las redes 
de apoyo de la persona, aprobadas previamente por el paciente.

• Mayor noción de las capacidades del médico, la influencia sobre sus 
pacientes, sus limitaciones y las repercusiones de su trabajo.
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Ejemplo de aplicación en Medicina

Con el fin de alcanzar un uso didáctico del aprendizaje centrado en el pa-
ciente, en la enseñanza de la Medicina se propone implementar estrate-
gias para:

• Realizar rotaciones clínicas que generen el espacio para que el estu-
diante comparta con el paciente, con la supervisión de un docente a 
cargo, en donde se enseña el trabajo interdisciplinario que implica 
la atención del paciente y la integración de la parte humanista con el 
enfoque científico y social.24,26

• Experimentar simulaciones clínicas, físicas o virtuales, con casos 
que incluyan situaciones de índole familiar, psicológica, económica, 
religiosa, social, o administrativa.24,26 

• Como evidencias de aprendizaje pueden desarrollarse historias clí-
nicas, exploraciones físicas, análisis de los exámenes de gabinete 
hasta sus posibles diagnósticos y tratamiento.

Aprendizaje basado en problemas 

Concepto y beneficios

En los decenios de 1960 y 1970 las universidades de Maastricht, Newcastle, 
Case Western Reserve en Estados Unidos, la Universidad de McMaster en 
Canadá, y la Universidad Autónoma de México, desarrollaron escuelas de 
Medicina utilizando el aprendizaje basado en problemas como base de su 
currículo.8,24,25

El aprendizaje basado en problemas está centrado en el alumno, pero 
con la guía de un tutor que ayuda a los estudiantes a desarrollar estra-
tegias y construir conocimientos por medio de un proceso consciente de 
identificación de lo que necesitan conocer para alcanzar la respuesta al 
problema en que trabajan.27Aquí es importante notar que la resolución 
no es, necesariamente, una respuesta única, sino que puede tener una 
resolución abierta, y que el ejercicio de los estudiantes también podría 
hacer al docente agregar algunos objetivos sin cambiar el principio del 
problema.23,24

Entre los beneficios del aprendizaje basado en problemas destacan:

• Desarrollo de una evaluación auténtica, donde el estudiante debe 
evaluarse a sí mismo, a sus compañeros y aporta evidencias de su 
trabajo.23,24,25
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• Fomenta que el estudiante tenga una mayor responsabilidad y con-
ciencia de su proceso de aprendizaje, de cómo le es más fácil interio-
rizar y asociar ese conocimiento para poder evocarlo y aplicarlo.23,24,25

• Genera habilidades para involucrarse asertivamente en procesos de 
análisis y comprensión de los resultados, mientras debe ser cons-
ciente de sus actos.8,23,24,25

• Desarrolla aprendizaje colaborativo, a través del desarrollo de habi-
lidades interpersonales, ética de trabajo, comunicación y un com-
promiso con las necesidades del grupo. Se estimula el contraste de 
ideas y replanteamiento de posiciones. 8,23,24,25

• Implementa un rol docente como facilitador que estimula la bús-
queda a través del problema planteado. A su vez, debe tomar en 
cuenta la complejidad del conflicto, el definir el tiempo que dura el 
ejercicio y la resolución. 

Ejemplo de aplicación en Medicina

Para alcanzar esta metodología en el aprendizaje se propone implementar 
las siguientes estrategias:

• Resolución del problema de manera colaborativa y en grupos peque-
ños, que generen distintas opiniones con el fin de propiciar la dis-
cusión, el trabajo en equipo, la comparación y el debate permanente 
de lo aprendido.

• Resolución de problemas con pacientes. El formato debe permitir, 
también, que los estudiantes formulen preguntas al paciente, reali-
cen exámenes físicos y ordenen análisis de laboratorio, todo con la 
guía del docente. Los resultados de estas indagaciones se van pro-
porcionando conforme avanza el trabajo a lo largo del problema.28

Como resultado de esta metodología se espera que los estudiantes apren-
dan, a partir del mundo real y de la acumulación de experiencia, por virtud 
de su propio estudio e investigación.28 La evaluación del proceso debe in-
volucrar la autoevaluación y coevaluación.

Este tipo de aprendizaje debe valorarse la adquisición de habilidades prác-
ticas, las que deben definirse dentro del planteamiento del problema. Esto 
no quiere decir que se busque sustituir la experiencia clínica con el pa-
ciente real, pero sí busca generar un espacio donde la adquisición de co-
nocimientos y destrezas no dependa del azar y de las situaciones que el 
estudiante pueda encontrar en sus rotaciones clínicas, sino que se refuerce 
y complemente con tales rotaciones.23
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Medicina basada en evidencias 

Concepto y beneficios

Según Sackett y colaboradores29 la Medicina basada en evidencias se ori-
ginó en la Universidad de McMaster, en Canadá, con la dirección del pa-
dre de esta disciplina, David Sackett. Se entiende como el uso consciente, 
explícito y juicioso de la mejor evidencia disponible para tomar decisiones 
del cuidado individual de un paciente.30

La Medicina basada en evidencias se fundamenta en la integración de una 
triada conformada por: 1) la experiencia clínica individual del tratante; 2) 
las características, valores y expectativas del paciente; 3) la mejor evidencia 
científica obtenida mediante investigación de alta calidad.31 Ante un problema 
clínico deben tomarse decisiones para la mejor forma de tratarlo, tomando en 
cuenta el contexto del paciente. Para esto, la Medicina basada en evidencias 
plantea el modelo PICO32 (Paciente-Intervención-Comparación-Resultado 
(Outcome)) para el abordaje científico de toma de decisiones terapéuticas.

Uno de los grandes aportes de la Medicina basada en evidencias es el re-
conocimiento de que no todas las evidencias científicas se obtienen de la 
misma forma y que solo las de elevada calidad deben aplicarse en la prác-
tica médica.33 Se estableció una jerarquía de la calidad de las evidencias 
basadas, tradicionalmente, en el tipo de estudio clínico. En la actualidad 
hay esquemas más complejos en respuesta a las limitaciones de los tradi-
cionales33 como el Grades of Recommendation Assessment, Development, and 
Evaluation (GRADE).

Entre los beneficios de la Medicina basada en evidencias se encuentran:34,35

• La disminución de la considerable variabilidad (injustificada en la 
mayoría de la veces) en la atención a pacientes.

• Reducción de la brecha entre la generación de conocimiento y su 
aplicación.

• Estimulación de la práctica reflexiva y la evaluación crítica del co-
nocimiento disponible.

• Aprendizaje de estrategias de búsqueda y recuperación de la infor-
mación.

• Desarrollo de la capacidad de discernir entre información científica 
y no científica.

• Funciona de puente entre la atención médica, la educación y la in-
vestigación.
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Ejemplo de aplicación en Medicina

Para el desarrollo de la Medicina basada en evidencias se requiere llevar a 
cabo tres etapas complementarias:

• Aplicación individual de los principios de la Medicina basada en evi-
dencias: es necesario formular la pregunta clínica, recopilación de la 
información y su análisis crítico, así como su adaptación al paciente 
en cuestión.

• Consulta de revisiones sistemáticas disponibles: ponen a disponi-
bilidad del tratante recopilaciones de muchos trabajos de investi-
gación originales, lo que ahorra tiempo y ayuda a enfocarse en las 
evidencias relevantes.

• Aplicación de guías de práctica clínica: son instrumentos que per-
miten trasladar el conocimiento generado a partir de la evidencia 
científica a las características de cada paciente y el entorno en el que 
se desarrolla la práctica médica.36

Es importante plantear y desarrollar actividades que permitan a los estu-
diantes poner a punto sus habilidades de recopilación de búsqueda biblio-
gráfica dirigida, que les permita acceder a evidencia científica de calidad 
y analizarla de forma crítica y objetiva. No solo con el fin de responder 
preguntas clínicas sino también para su constante actualización.

Medicina basada en resultados 

Concepto y beneficios

La Medicina basada en evidencias ha representado un gran hito en la prác-
tica médica: la racionalización y profesionalización de la toma de deci-
siones terapéuticas basadas en evidencia científica de gran calidad. Ésta 
se encuentra muy arraigada en países industrializados y, pese a su gran 
extensión por el mundo de la Medicina, existen críticas relevantes hacia 
su enfoque.37

Al centrarse en evidencias relevantes y libres de sesgos que provienen de 
ensayos clínicos controlados, cuyos resultados se relacionan, principal-
mente, con la eficacia y seguridad. Esto deja de lado o releva a segundo 
plano las evidencias provenientes de diseños observacionales que aportan 
datos de efectividad con validez externa.37

En consecuencia, se deja de lado el análisis sistemático de aspectos vitales 
como la calidad de vida relacionada con la salud, nivel de satisfacción y 
apego al tratamiento por parte del paciente, grado de cumplimiento tera-
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péutico y la relación costo-efectividad.37 Por esto se plantea que la Medi-
cina basada en evidencias debe evolucionar hacia una Medicina basada en 
resultados en salud debido a que esta se beneficia por:37

• Proporcionar al tratante mayor información y más elementos de jui-
cio acerca de los beneficios de los tratamientos disponibles en con-
diciones de uso normal y desde diferentes perspectivas y visiones. 

• Dimensionar la verdadera utilidad terapéutica y social de las opcio-
nes para los tratamiento existentes.

• Cuantificar, analizar e interpretar los resultados en salud que se ge-
neran en la práctica médica cotidiana, integrando resultados clíni-
cos, económicos, humanísticos y administrativos.

Ejemplo de aplicación en Medicina

Para el desarrollo de la Medicina basada en resultados se propone:

• En esta área es de vital relevancia formar a los estudiantes para 
observar al paciente como un ente integral que se desenvuelve, 
mayoritariamente, fuera del ámbito clínico. Concientizando a 
los estudiantes para desarrollar un pensamiento crítico que les 
permita adquirir un criterio profesional que contemple todas las 
variables que repercutirán en la salud de su paciente y que no 
fueron tomadas en cuenta en los ensayos clínicos que llevaron los 
tratamientos a su alcance.

Clase invertida o Flipped classroom

Concepto y beneficios 

Es una metodología atribuida a Bergmann y Sams, quienes plantearon re-
cursos de consumo previo por el estudiantado, para que aprendan “por 
sí mismos los conceptos teóricos que el docente les facilite y el tiempo 
de clase será aprovechado para resolver dudas, realizar prácticas e iniciar 
debates relevantes con el contenido”.38

Entre los beneficios de la clase invertida se encuentran:

• Aprovechamiento del tiempo de interacción en el aula física.

• Implementación de tecnologías y recursos digitales.

• Preparación por parte del docente y del estudiante.
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• Conocimiento previo por parte del estudiante para desarrollar 
competencias y volverse el protagonista activo de su proceso, 
tanto en comentarios, soluciones y propuestas.

Con esta metodología deben crearse situaciones para que el estudiante 
pueda abstraerse de los contenidos a la realidad, deducir de manera activa 
por medio de posibles realidades.

Ejemplo de aplicación en Medicina

Con el fin de alcanzar un uso didáctico de la clase invertida en el aprendi-
zaje de la Medicina se propone implementar estrategias para:

• Entablar discusiones en clase por medio de casos. En este aspecto 
la moderación de la persona docente es fundamental para crear 
preguntas generadoras que motiven a los estudiantes a plantear 
comentarios y hacer un análisis de los temas.

• Crear experiencias donde los estudiantes puedan evidenciar los 
conocimientos adquiridos; por ejemplo, rotaciones clínicas, en-
trevistas con pacientes previamente seleccionados y con el con-
sentimiento informado, o con el uso de simuladores para pre-
sentar casos.

• Abrir un espacio de consultas durante la lección, que pueda ser 
respondida por los médicos, los residentes o los mismos compa-
ñeros de clase.

CONCLUSIONES

• Entre los retos que plantea la educación superior se encuentran: el 
cambio en la percepción del acto educativo y la creación de espacios 
virtuales o físicos, que posean las características para promover una 
formación integral a través de metodologías activas que, además, 
logren crear comunidades de aprendizaje para construir experien-
cias significativas y que fomenten las relaciones sociales de los es-
tudiantes.

• La educación en Medicina no es la excepción y, entre sus retos, están 
crear ambientes para el intercambio de información que permitan 
un acceso sin límite de tiempo y espacio, que más allá de brindar las 
bases teóricas logren que el proceso de aprendizaje se traduzca en la 
práctica profesional.

• Aunado a lo anterior está la búsqueda de metodologías que alcan-
cen interacciones eficientes desde el nuevo rol del docente y del 
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estudiante, que se puede complementar el proceso con tecnologías 
emergentes, como la realidad aumentada, la realidad virtual y la in-
teligencia artificial, de forma que los espacios destinados a prácti-
cas, laboratorios o rotaciones clínicas permitan que el estudiante in-
tegre el conocimiento teórico con el práctico en diferentes entornos.

• Es indispensable capacitar a los docentes en las distintas estrategias 
didácticas y en la inclusión de la tecnología, que les permita adaptar 
las metodologías de aprendizaje a la multitud de contextos en los 
que pueden ubicarse los estudiantes y los espacios educativos, ya 
sea en área básica o clínica. En la actualidad, la educación requiere 
flexibilidad en las metodologías y que el estudiante deje un modelo 
basado en imitar acciones y asuma un papel más activo en su forma-
ción, mediante métodos de investigación, observación y reflexión.
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Retos actuales y futuro de la simulación 
médico-quirúrgica

Jesús Tapia Jurado, Néstor Martínez, Guadalupe Tapia Amador

INTRODUCCIÓN

A través de los años, la profesión médica nace y se mantiene como una 
actividad de servicio a la salud, donde el paciente permite adentrarnos a 
su vida privada orgánica y funcional al formularle múltiples preguntas y 
explorarle todos los rincones de su cuerpo y, por otro lado, el médico se 
compromete a dar un servicio de calidad, que procure curar la enferme-
dad. Si no es posible, entonces procurará controlar el padecimiento y, si 
tampoco eso es posible, entonces le brindará apoyo, comprensión y soli-
daridad ante su sufrimiento. Es una profesión eminentemente humanista, 
donde los aspectos bioéticos son fundamentales para que la relación mé-
dico-paciente sea fructífera y, así, ofrecer los mejores resultados bio-psi-
co-sociales al paciente. 

Los grandes avances tecnológicos de los últimos años permiten invadir 
el cuerpo para llegar a las diversas enfermedades e, inclusive, mediante 
cortes milimétricos identificar áreas dañadas del organismo. Todo ello se 
logra a través de endoscopia, laparoscopia, imagenología de superposi-
ción (ultrasonido, tomografía, resonancia magnética), estudios endovas-
culares, etc. Tal vez secundario a los grandes adelantos tecnológicos de la 
Medicina, la relación médico-paciente se está debilitando; sin embargo, 
no nos confundamos, a pesar de dichos avances sigue siendo básico y fun-
damental la relación médico-paciente para orientar el diagnóstico, ofrecer 
la terapéutica, rehabilitación y prevención pero, sobre todo, para darle el 
toque de humanismo que requiere esta profesión. 

Es innegable que los grandes adelantos médicos han traído ajustes, cambios 
e innovación en el actuar médico, pero no solo en la atención a la salud, 
sino también en la investigación y, en particular, en la educación médica. 
Se han generado estrategias educativas más dirigidas al autoaprendizaje, a 
la autorregulación, al conocimiento reflexivo y estandarizado, al trabajo en 
equipo y en pequeños grupos; por tal motivo va resurgiendo la simulación 
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educativa médica. Lo que la hace innovadora es que ahora existen, como 
nunca, modelos de simulación que permiten realizar prácticas deliberadas 
de todo tipo,  simular escenarios de enfermedad y efectuar procedimientos 
quirúrgicos de acuerdo con las necesidades educativas. Sin duda, aún existe 
bastante camino por recorrer; sin embargo, la simulación educativa en Me-
dicina muestra un presente y un futuro muy prometedor en la formación 
de las nuevas generaciones de estudiantes de posgrado. Esa estrategia es 
un mecanismo ético porque no toma al paciente como modelo principal del 
aprendizaje, sino a modelos biológicos y no biológicos de baja, mediana y 
alta fidelidad, donde se pueden repetir las experiencias hasta lograr la des-
treza idónea, evitando las molestias y eventos adversos que pueden sobre-
venir en el paciente durante el periodo educativo. A la vez, entendemos que 
la estrategia educativa de simulación es solo un apoyo más, auque sí de los 
mejores para el aprendizaje de los residentes. 

Para agrupaciones médicas educativas y evaluadoras, como la Graduate 
Medical Education en Estados Unidos, es indispensable la participación en 
cursos de simulación para ser acreditados. Un ejemplo es el Surgical Skills 
Curriculum for Residents (programa de 3 fases, habilidades básicas, pro-
cedimientos avanzados y habilidades básicas para el residente de Cirugía 
general). El curso por simulación Fundamentals of Laparoscopic Surgery 
es indispensable para recibir el American Board of Surgery. Para la So-
ciety of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons es obligatorio 
tomar los cursos por simulación: Fundamentals of Endoscopic Surgery y 
Fundamentals of Use of Surgical Energy.

El entusiasmo generado por la simulación educativa en Medicina y Cirugía ha 
llevado a un crecimiento acelerado de la estrategia educativa pero en forma 
desordenada, por lo que debemos corregir los errores, fortalecer los aciertos 
y ver los retos como oportunidades para lograr un aprendizaje de excelencia 
en nuestros residentes. Esto traerá como consecuencia la mejoría en la cali-
dad de la atención médica, asociada con mejor desarrollo del aprendizaje del 
especialista y, porqué no, hasta de la investigación médica.1,2 

Retos como grandes oportunidades

Enseguida se mencionan los 12 retos mayores que consideramos tiene la 
simulación médica educativa y algunas alternativas de cómo enfrentarlos.

1. Conocer y valorar los alcances de la estrategia educativa de simula-
ción médica. 

2. Aumentar el ejercicio reflexivo, analítico y crítico del conocimiento.

3. Respetar las  características generacionales de los alumnos.



437

Tapia-Jurado J, et al. 

4. Aumentar la escasa participación de la simulación médica educativa 
en los curricula de las especialidades.

5. Capacitacion del docente y lograr un nuevo tipo de profesores.

6. Mejorar los sistemas de evaluación educativa y certificación a través 
de la simulación.

7. Ampliar la investigación educativa en simulación.

8. Aumentar los desarrollos tecnológicos en simulación.

9. Desarrollar una maestría y doctorado en simulación para la profe-
sionalización de la enseñanza médica por simulación.

10. Estimular la educación continua.

11. Favorecer una educación preventiva.

12. Adelantarnos al futuro y cambiar paradigmas.

Conocer y valorar los alcances de la estrategia educativa de simulación 
médica

En México, estamos por cumplir 80 años del inicio de los estudios de 
posgrado de las especialidades médicas y quirúrgicas. Desde mediados 
del siglo pasado, rápidamente las diversas instituciones del país (SSA, 
IMSS, ISSSTE, PEMEX, etc.) fueron adaptando sus actividades de estudio 
para ofrecer la mejor calidad de egresados especialistas. La Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), en 
1976, establece los Planes y Programas de estudio de Residencias Médi-
cas y actualmente coordina aproximadamente al 45% de residentes del 
país mediante el Plan Único de Especializaciones Médicas (PUEM)3, in-
tegrado por 78 especialidades. El PUEM periodicamente se actualiza gra-
cias al trabajo de sus 44 subcomités y al rico aporte de sus más de 1500 
profesores y más de 100 sedes hospitalarias. Sus objetivos fundamentales 
son: organización didáctica, perfil del egresado, metodología educativa, 
implementación de cursos y programas académicos, evaluación del pro-
ceso educativo, etc. La División de Estudios de Posgrado de la Facultad 
de Medicina de la UNAM, siempre interesada en ofrecer la mejor calidad 
educativa, implementó desde el 2013 el uso formal de la simulación como 
herramienta educativa, logrando al cabo de 7 años consolidar la Unidad 
de Simulación de Posgrado (USIP) más importante y referente del país, 
ya que está convencida de las grandes fortalezas del aprendizaje por si-
mulación.4 En el Cuadro 1 se enumeran las principales fortalezas de la 
simulación educativa.
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Cuadro 1. Principales fortalezas de la estrategia educativa de la simulación en educación

1. Aprendizaje participativo y comprometido.
2. Método integrador de los conocimietos teóricos y prácticos.
3. Aprendizaje, análítico, reflexivo, de discusión y consensos.
4. Se asocian y utilizan estrategias de aprendizaje previamente validadas.
5. Se apoya en las TIC´s
6. Cubre necesidades del programa de aprendizaje y más.
7. Desarrolla la memoria visual. 
8. Se repite cuantas veces sea necesario.
9. Permite el error y su corrección.
10. Hace hincapié en la seguridad del paciente al no utilizarlo como objeto del 

aprendizaje.
11. Logra una evaluación educativa más justa.
12. Es motivador. 
13. Permite el reposo y no agota. 
14. Produce estrés moderado.
15. Puede ser híbrido: presencial-distancia (sincrónico-asincrónico). 
16. Estandariza el aprendizaje.
17. Es equitativo.
18. Compromete más al alumno. 
19. Permite el trabajo interactivo profesor-alumno.
20. Desarrolla el trabajo interprofesional.
21. Se puede adaptar a las características de los alumnos.
22. Favorece el desarrollo de multitareas.
23. Acorta la curva de aprendizaje.
24. Logra ambientaciones agradables en los espacios físicos del aprendizaje.
25. Amplía las posibilidades para aprender (cursos, diplomados, rotaciones, guardias, 

estancias).
26. Da pasos a la capacitación y profesionalización del docente (Maestría).
27. Disminuye los costos del aprendizaje.
28. Estimula la investigación educativa.
29. Favorece la producción de nuevos materiales educativos.
30. Ayuda en la certificación ante los consejos de especialidad.
31. Favorece la educación continuada. 
32. Es un método de aprendizaje ético (no lesiona al paciente).
33. Prepara para el futuro en procedimientos, equipo, instrumental, aplicaciones 

portátiles.
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El aprendizaje por simulación se vuelve una actividad ética5 al no lastimar al 
paciente porque la experiencia clínica o quirúrgica primero se lleva a cabo en 
el simulador para poder llegar al paciente con mejores conocimientos, habi-
lidades, experiencias y paralelamente mejores reultados. Se pueden repro-
ducir escenarios clínicos o prácticas deliberadas de actividades que no son 
frecuentes pero que son necesarias de aprender y si no tenemos pacientes 
con las características de enfermedades específicas los podemos simular.

El conocimiento aprendido al estar basado en guías médicas, medicina ba-
sada en evidencias, simulación educativa y en la actualización de la medi-
cina, ofrecen que todos los alumnos tengan un conocimiento con calidad, 
inclusive independientemente de la sede hospitalaria donde se encuentre 
formando (no todas similares en insumos y equipamiento médico y gico). 
Todos los alumnos tendrán los mismos principios médicos en relación con 
el conocimiento teórico y la habilidad manual, es decir con igualdad, lo que 
favorece el conocimiento estandarizado de los residentes.

Aumentar el ejercicio reflexivo, analítico y crítico del conocimiento 

Uno de los problemas más importantes en la educación es cómo el profesor 
trasmite el conocimiento. No dudamos de la calidad del profesorado, pero 
tenemos que reconocer que existen múltiples posibilidades educativas, 
algunos profesores desean impartir el conocimiento como a ellos se los 
proporcionaron ya que hací fue como aprendieron, a otros se les dificulta 
estar al día en todas las técnicas de información y comunicación (TIC´s), 
llevando al retraso generacional en tecnología educativa. Otros que a pe-
sar de contar con nuevas metodologías educativas interactivas, prefieren 
seguir con el modelo memorístico y tradicional que limita las opciones de 
educación. Por lo tanto, relegan la estrategia educativa de la simulación, 
que permite un aprendizaje predecible, consistente, estandarizado, seguro 
y reproducible, gracias a que puede efectuar un trabajo más personalizado, 
interactivo, de diálogo, con análisis, reflexión, crítica y evaluación, ade-
más de que la repetición puede hacerse hasta que el conocimiento clínico o 
la habilidad quirúrgica se obtengan. Si bien hasta el momento existen po-
cos estudios que aseguren el buen resultado frente al paciente,6 sí ofrece al 
residente trabajar con conocimientos actualizados, experiencias repetiti-
vas en la adquisición de habilidades manuales, lo que permitirá  enfrentar 
la actividad médica en el enfermo con mayor seguridad y menor temor, 
evidentemente todo ello en beneficio del paciente. 

Respetar las  características generacionales de los alumnos

El profesor de posgrado tiene ante sí a un estudiante adulto, quien ya tiene 
toda una serie de conocimientos, actitudes y aptitudes que utiliza para sus 
estudios de posgrado; por lo tanto, el profesor debe moldear lo que hasta 
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el momento el alumno ha construido y debe conocer y aprovechar todo el 
armamentario de estrategias educativas para seleccionar las mejores para 
sus alumnos. Debe reconocer que se trata de otra generación, que cada uno 
tiene sus formas de aprender, que dominan las tecnologías e-learning de la 
comunicación y que desea un aprendizaje más activo e interactivo. Donde 
el alumno es igual ó más importante que el profesor y donde el protago-
nista de la escena es el alumno. 

Necesitamos foros donde el alumno aprenda haciendo, donde el alumno 
adquiera el conocimiento con análisis y crítica, donde se le enseña a bus-
car su propio conocimiento y donde entienda que debe aprender a apren-
der. Necesitamos un espacio donde el alumno regrese propiamente a una 
aula pero una aula diferente a los años anteriores, una aula de pequeños 
grupos, donde se va a resolver problemas, donde se oyen diversas voces, 
se critica y se llega a consensos. Una aula interactiva, una aula donde se 
acepta los variados puntos de vista, donde se respetan las diferencias pero 
eso sí, un espacio que habla con la verdad del momento, con evidencias, 
donde se tiende a que el conocimiento universal sea equitativo y estanda-
rizado. Una aula donde se llega con conocimientos y se va a ella para disi-
par dudas, para lograr consensos (aula al revés) y donde el profesor-tutor, 
actor indispensable en el acto educativo, coordina, dirige y aprende.7,8 
  
Aumentar la escasa participación de la simulación médica educativa en 
los currícula de las especialidades

La carga de trabajo de los residentes es muy alta. Por un lado, el trabajo en 
los servicios médicos es, en general, de entre 80 a 120 horas a la semana, 
con momentos de intenso trabajo, agotamiento, angustia, estrés, ayuno, 
desvelo, en donde sucede lo que ya está demostrado: aumentan los errores 
diagnósticos y disminuye la eficiencia de la atención médica.9  Por el otro, 
la inmensa cantidad de conocimientos médicos, de nuevos procedimientos 
diagnósticos,  terapéuticos, equipos, procedimientos, instrumental, etc., 
obliga a que se les pida más horario para su aprendizaje. ¿Cómo poder 
conciliar mayor carga de trabajo educativo sin lesionar la carga en la aten-
ción médica? Existen dos opciones:

1. Hacer más efectivo el trabajo en las rotaciones por los servicios mé-
dicos. Mantener el trabajo directo con el paciente (clínico y quirúr-
gico), mantener y mejorar la calidad de las sesiones hospitalarias (3 
a 5 a la semana), no emplear a los residentes para tareas ajenas a su 
investidura y contar siempre con un supervisor-profesor.

2. Ampliar las actividades de simulación mediante: sesiones en pe-
queños grupos, interactivas, de reflexión, de solución de problemas, 
con obtención de consensos y aprendiendo las habilidades clínicas y 
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quirúrgicas indispensables por prácticas deliberadas y de escenarios 
médicos específicos.

Se pueden favorecer en las facultades de Medicina:

• Guardias en Unidad o Centros de Simulación de Posgrado.

• Rotaciones de servicio por aprendizaje mediante simulación. 

• Intercambios de estudiantes en sedes hospitalarias sin tecnología de 
simulación.

• Ofrecer el servicio de simulación a otras universidades, asociacio-
nes, consejos, empresas de la industría médica, etc.

Por ejemplo, en la Unidad de Simulación de Posgrado de la Facultad de 
Medicina de la UNAM se imparten dos cursos de capacitación para ins-
tructores en simulación: uno básico y otro avanzado. Las actividades en 
simulación deben estar cimentadas en:

• Reconocer históricamente que no es una estrategia educativa nueva 
y, mucho menos, infalible, pero sí que en el momento actual la si-
mulación médica educativa es la mejor metodología para los estu-
diosos de la Medicina. Existe un comentario acerca de que “la simu-
lación médica es una estrategia educativa deficiente, salvo todas las 
demás”. 

• Debe estar claro a qué tipo de médicos va dirigida la simulación para 
alcanzar sus beneficios, porque sus objetivos educacionales deben 
ser precisos: pregrado o posgrado (médicos en etapa de formación, 
residentes, o altas especialidades o especialistas ya formados), es-
pecialidad médica o quirúrgica a la que va dirigida, grado de resi-
dencia (primero a sexto año), conocimientos básicos o innovadores, 
tiempo de duración del periodo educativo (curso, diplomado, maes-
tría, guardia, rotación, intercambio).

• Es indispensable generar objetivos educativos claros, precisos, fac-
tibles y que estandarizen los conocimientos teóricos y las habilida-
des manuales.

• Identificar en forma precisa el tipo de simulación a efectuar: prác-
ticas deliberadas, escenarios de simulación, simulación quirúrgica, 
simulación in situ y otros.

• Conocer el tipo de simulador que se adapte a las necesidades del 
curso y que pueda brindar la calidad de simulación requerida (baja, 
mediana, alta fidelidad). Figuras 1 a 4
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Figura 1. Modelos para la práctica deliberada en manejo adecuado de la vía aérea, con 
entrenadores de tarea de vía aérea de baja fidelidad.

Figura 2. Prácticas deliberadas en broncoscopia, con simuladores virtuales hápticos.
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Figura 3. Recursos para el Curso de Pediatría con simuladores pediátricos de alta fidelidad.

Figura 4. Quirófano de posgrado acondicionado con equipo de última generación para 
simulación en modelo biológico inerte humano.
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• Llevar la metodología de enseñanza recomendada y validada. Punto 
importante es el debriefing donde las actividades del profesor pueden 
favorecer el núcleo fundamental de la simulación: aprendizaje ana-
lítico, crítico y reflexivo.

• El contar con las técnicas de evaluación del aprendizaje justas y 
equitativas

• Mantener y ampliar la empatía que siempre debe existir en la unión 
alumno-profesor-institución educativa.

Capacitacion del profesorado y lograr un nuevo tipo de profesores

Los avances en la educación médica son secundarios al trabajo conjunto 
entre universidades, alumnos y profesores. La claudicación de cualquiera 
de los integrantes del proceso enseñanza-aprendizaje condiciona limi-
taciones, confusión, retraso y fracaso de cualquier innovación educativa. 
Por lo tanto, es indispensable capacitar a los profesores para aprovechar 
al máximo la estrategia de simulación. Igual de importante es reconocer 
que al cambiar los tiempos, los alumnos están cada vez más informados 
y son más críticos, los planes y programas de estudio son más amplios y 
complejos; por lo tanto, el profesor ya no puede ser el mismo. Por fortuna, 
y hasta el momento, por más desarrollos tecnológicos, no existe nadie 
que pueda sustituir al profesor, quien sigue siendo el que conduce, guía, 
aporta, coordina, estimula, apoya y se solidariza con su alumno. Si es-
tamos ciertos en que el profesor que persiste en ser el protagonista del 
proceso educativo, el infalible, el único que sabe todo, el que memoriza y 
no analiza, el que evita la discusión, es un profesor que está encaminado a 
extinguirse, por lo que insistimos en que las características de los profe-
sores actuales deben ser:10 

• Educadores actualizados, innovadores y críticos (buscan las mejores 
alternativas de aprendizaje, cuestionan, debaten y reflexionan los 
avances de la Medicina moderna).

• Educadores motivadores, retadores e influyentes (alientan, recono-
cen el avance de los alumnos y son ejemplo a seguir).  

• Educadores líderes, que buscan trabajo en equipo, consensos y bajo 
una reglamentación multidisciplinaria e interinstitucional.

• Educadores que conocen y utilizan las tecnologías de vanguardia del 
conocimiento y la información (E-learning, Twiter, Facebook, etc.). 

• Educadores como investigadores de las ciencias médicas y, en parti-
cular, de la investigación educativa.
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• Educadores éticos, que brinden a sus alumnos: autonomía, benefi-
cencia, justicia y no maleficencia. 

Quizá sea mucho pedir, pero el tiempo, la situación y la necesidad lo de-
mandan. Por lo tanto, es tiempo de generar profesores profesionales en 
el aprendizaje por simulación, profesores de medio tiempo o completo, 
profesores con Maestría o Doctorado; por lo tanto, existe la necesidad de 
desarrollar una Maestría en aprendizaje por simulación).

Mejorar los sistemas de evaluación educativa y certificación a través de 
la simulación

Una problemática mayor es la definición de conocer quién ya está capaci-
tado y quién no. Por lo tanto, se requieren nuevas alternativas validadas 
para la evaluación del aprendizaje de los conocimientos teóricos y prácti-
cos. Hacen falta sistemas donde la calificación de pase no sea solo numé-
rica (siempre me he preguntado si me subiría a un avión con un piloto que 
pasó con 6 de calificación); por lo tanto, los conocimientos y habilidades 
en una profesión como la Medicina deben demostrar, simplemente, si el 
médico sabe o no sabe. Lo valioso de la simulación educativa es que per-
mite repetir y repetir los conocimientos teóricos y las habilidades manua-
les hasta la adquisición deseada del conocimiento. 

Diferentes tipos de exámenes aplicados en simulación médica educativa: 

• Escala global genérica para la evaluación objetiva estructurada de las  
habilidades técnicas quirúrgicas OSATS-GRS.

• Escala de calificación específica SRS.

• Tiempo operatorio: Imperial College Surgical Assessment Device IC-
SAD.

• Movimiento global de ambas manos: TPL. 

• Complicaciones posoperatorias con seguimiento a un mes, clasifica-
das con el Índice de complicaciones de Clavien-Dindo. 

• Modelos de evaluación del aprendizaje (Kirkpatrick), con:

 Nivel 1: Reacción (laboratorio en caja o virtual).

 Nivel 2: Aprendizaje (modelo porcino vivo).

 Nivel 3: Transferencia en escenario real.

 Nivel 4: Valor de la organización (infraestructura física, instructo-
res, cirujanos expertos e investigadores de simulación).
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• Evaluación de habilidades manuales mediante su registro en com-
putadora.11

Ampliar la investigación educativa en simulación

En la base de datos de PubMed se registra el gran crecimiento de la in-
vestigación educativa en simulación. En 1992 se habían publicado solo 96 
artículos, para el 2002 se indizaron 436; es decir, hubo un incremento de 
454% y para el 2012 se incrementó a 1221; es decir, 1270%. La mayor parte 
de las investigaciones aportan datos débiles porque se hicieron sin un ade-
cuado método científico. 

Actividades a investigar: 

• Validación educativa de los modelos de simulación (útil para los ob-
jetivos con que son anunciados, cuál es su vigencia y vida media). 

• Analizar cuál simulador utilizar con base en las necesidades del cu-
rrículum, el año de residencia y especialidad.

• Cuánto tiempo ofrecer la simulación y la atención frente al paciente.

• Lograr evidencias que demuestren que el aprendizaje recibido en el 
simulador se transfiere al paciente real. 

• Mejoría alcanzada de la calidad en la atención médico-quirúrgica.

• Puede recurrirse a la simulación educativa para la selección de la 
especialidad de los residentes, donde se busquen, a través de la si-
mulación: aptitudes, actitudes y vocación.

• Desarrollar el readiestramiento curricular para médicos y ciruja-
nos ya formados, definiendo contenidos, niveles, objetivos y tiempo 
para favorecer su educación continuada. 

• Demostrar su aplicación adecuada como herramienta de evaluación 
para los diversos consejos de especialidades. 

• Estandarizar el aprendizaje de los profesionales de la salud a través 
de la simulación médica educativa.  

• Conocer el costo-efectividad de la simulación (en Estados Unidos se 
requieren de 12,500 a 33,000 dólares al año por cada residente y 22,000 
a 30,000 al año por cada profesor). Es necesario tomar en cuenta que 
solo 15 de 967 artículos (1.6%) analizan el costo-efectividad.2

• Efectuar estudios multiinstitucionales e interdisciplinarios.
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• La investigación educativa de la simulación debe ser formal; es decir, 
efectuar investigación con estudios prospectivos, con hipótesis cla-
ras, con grupo control, doble ciego, aleatorizados, tiempos estanda-
rizados de adiestramiento, análisis estadístico idóneo, participantes 
adecuadamente seleccionados, tamaño de muestra suficiente, con 
criterios de inclusión y exclusión, ajuste de variables, con consen-
timiento informado y buscando siempre la multiinstitucionalidad e 
interdisciplinaridad.

Aumentar los desarrollos tecnológicos en simulación

Un problema mayor es el costo de los simuladores; entre más complejos 
mayor costo. Por ello urge para las universidades investigar, desarrollar, 
probar, evaluar y poner a disposición de sus alumnos simuladores a costos 
razonables, sin perjucio de la calidad educativa. En nuestra experiencia, 
en la Unidad de Simulación de Posgrado, de la Facultad de Medicina de 
la UNAM se desarrolló un endotrainer de caja que abarata los costos de 
manera muy significativa pero, sobre todo, que cumple con los objetivos 
para los que fue diseñado. Ese endotrainer está patentado y en vías de su 
comercialización. Figura 5

Figura 5. Simualdor de caja (endotrainer) en el que se llevan a cabo destrezas quirúrgicas 
básicas e, incluso, destrezas quirúrgicas avanzadas por laparoscopia en cirugía general, 
como la anastomosis intestinal. Diseñado en la Unidad de Simulación de Posgrado, 
División de Estudios de Posgrado, Facultad de Medicina, UNAM.
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Maestría y doctorado en simulación: para la profesionalización de la 
enseñanza médica por simulación

Si queremos progresar en simulación y poner esta herramienta a la mano 
de nuestros futuros especialistas y como mecanismo de educación conti-
nua para cirujanos formados, debemos no solo capacitar en cursos básicos, 
avanzados y diplomados al profesorado. Es indispensable la creación de 
una Maestría para contar con profesorado de vanguardia en simulación y 
poder iniciar la profesionalización en este rubro de profesores universita-
rios de medio tiempo o tiempo completo. Sus funciones serían: enrique-
cer la calidad educativa, impartir los cursos con innovación y vanguardia, 
implementar evaluaciones educativas teóricas y prácticas justas, realizar 
investigación educativa que muestre los beneficios, fracasos y oportuni-
dades de la simulación y desarrollar simuladores más adecuados para cu-
brir los objetivos de estudio con mejor costo-beneficio. 

Estimular la educación continua

El crecimiento acelerado de los conocimientos médicos es una constante 
que obliga a su actualización; por lo tanto, es indispensable que el espe-
cialista permanezca al día en su campo de trabajo. Un ejemplo fue la ciru-
gía de mínima invasión, que tuvo fuertes críticas y bloqueos en su inicio 
y, sin embargo, se mantuvo y demostró mejorar la calidad de la atención 
del paciente quirúrgico. Esto obligó a que todos los cirujanos generales ya 
formados tuvieran que capacitarse. En la actualidad ya es un hecho que el 
tratamiento de elección para una colecistectomía es la laparoscopia; por lo 
tanto, la simulación puede ser una herramienta que ayude a la actualización 
de conocimientos, procedimientos, equipamiento, instrumental, material 
de suturas, prótesis, transplantes, mallas, y otras del cirujano moderno.

La obligatoriedad legal y moral de que todo especialista debe mantenerse 
actualizado a través de los exámenes de certificación por los consejos mé-
dicos o quirúrgicos de su especialidad da un espacio importante a la capa-
citación por medio de la simulación para su actualización en conocimien-
tos teóricos y de habilidades manuales.

En paralelo, toda unidad o centro de simulación debe aspirar a tener a su 
personal y a la propia unidad certificados. En la actualidad, el American 
College of Surgeons y la Society for Simulation in Healthcare puede eva-
luar la certificación. 

Favorecer una educación preventiva

Es decir, con la educación médica por simulación pueden privilegiarse las 
necesidades que la sociedad mexicana tiene en determinado momento; por 
lo tanto, los cursos deben dirigirse a: 
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• Necesidades de los planes y programos de estudio (PUEM). 

• Las enfermedades más frecuentes en relación con las cifras de mor-
bilidad y mortalidad de la sociedad mexicana (obesidad, diabetes, 
hipertensión, cácer, traumatismos, etc.).

• Enfermedades secundarias a urgencias médicas (cardiovasculares, 
enfermedad vascular cerebral, insuficiencia renal, abdomen agudo, 
etc.) y

• Enfermedades secundarias a desastres nacionales: pandemias, te-
rremotos.

Adelantarnos al futuro y cambiar paradigmas

Desde hace aproximadamente 120 años tenemos el paradigma en Medicina 
de: Vea una, haga una, enseñe una que, debido a los momentos, posibili-
dades y desarrollos, debe cambiarse por:   

• Vea una

• Simule hasta que adquiera la habilidad y ofrezca seguridad

• Haga suficientes ejercicios para ser un experto y

• Enseñe hasta que sus alumnos aprendan

CONCLUSIÓN 

Los grandes retos de la simulación educativa en Medicina son:

• Reproducir por simulación el máximo de escenarios médicos sin 
daño a los pacientes.

• Reproducir escenarios no frecuentes, pero indispensables, para el 
aprendizaje y actualización de los residentes y cirujanos formados.

• Estandarizar el aprendizaje médico-quirúrgico.

• Brindar en forma equitativa el conocimiento.

• Ofrecer información clínica basada en evidencias.

• Impartir una educación más interactiva, analítica, reflexiva y con-
sensada.

• Aumentar las experiencias con la tecnología quirúrgica de innova-
ción
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• Repetir cuantas veces sea necesario las habilidades médicas teóricas 
y prácticas hasta alcanzar la experiencia deseada y que permitan en-
frentar la problemática médica con mayor seguridad y menor temor.

• Ofrecer aulas donde sus integrantes aprenderán a aprender.

• Disminuir el intenso trabajo, agotamiento, angustia, estrés, ayuno, 
desvelo del trabajo del servicio hospitalario médico e intercambiarlo 
por simulación.

• Mejorar las actividades de simulación mediante: sesiones en pe-
queños grupos, interactivas, de reflexión, de solución de problemas, 
con obtención de consensos, y aprendiendo las habilidades clínicas 
y quirúrgicas indispensables por medio de prácticas deliberadas y de 
escenarios médicos específicos.

• Ofrecer un espacio adicional de aprendizaje en la educación de pos-
grado: guardias, rotaciones de servicio en simulación, intercambios 
de estudiantes en sedes hospitalarias u otras universidades sin tec-
nología en simulación.

Como hemos repasado, las oportunidades de la simulación educativa por 
simulación son muchas, deseamos que este libro pueda ayudar 

a enfrentar y resolver sus grandes retos. 
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